& Le toucher en psychothérapie

En quéete de balises pour une utilisation réflechie

Ariane Lazaridés, Ph.D., psychologue

Séminaire préparé dans le cadre de la formation de
3éme cycle en PGRO

Juin 2015



Notice biographique
Ariane Lazarides, Ph.D, psychologue
info@arianelazarides.com

» Détentrice d’un doctorat en psychologie de
I’UQAM (2009), je suis clinicienne en bureau
prive aupres d’une clientele adulte présentant des
problématiques diverses. Depuis 2011, je suis
¢galement superviseure de stage a la Clinique
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( Question de deépart

» Ce que je cherche:
|. Pourquoi me sens-je vaguement coupable?

2. Reperes theorico-cliniques



- TOUCHER ETTABOU

Facteurs théoriques, culturels, éthiques et légaux

Références utilisées pour cette section:

Bonitz (2008), Smith, Clance & Imes (1998), Zur (2011)




Facteurs theoriques

* Avant la psychanalyse

* Les debuts de Freud
> Massage et pression

» Changement de cap pour Freud
° Transfert et frustration des pulsions
> Eviter les malentendus

> |nterdiction de toute forme de toucher




Facteurs theoriques (suite)

- Positionnement de la communaute:
* Orthodoxe

* “La transgression de l'interdiction du contact physique
constitue une preuve de lincompétence ou de la rudesse
criminelle de I'analyste” (Menninger, 1958)

* Plus ouverte
* Ferenczi — Reich — Lowen — analyse bioénergétique
\\ Gestalt (et ses dérives)
* Winnicott, Balint

* Humanisme




Facteurs ethiques

* Années 70: études sur les contacts
sexuels therapeute-client

o 12,1% des th. masculins
o 2,6% des th. féminines

> 4% de I'eéchantillon croit cela potentiellement bénéfique pour le
client...

 Desir pour des clients:
> 95% des th. masculins
> 76% des th. féeminines




Facteurs ethiques

» Désir possible de la part du therapeute

+ manque d’information et supervision
+ intimite du contexte therapeutique
= pente glissante

* Quel type de contact est ethiquement
acceptable!?




Facteurs culturels

» Cultures anglo-saxonnes vs. latines

* Enfants americains parmi les moins
touches de la planete

> “Never hug and kiss them. Never let them sit on your
lap. If you must, kiss them on the forehead when they
say goodnight. Shake hands with them in the morning.
Give them a pat on the head if they have made an

extraordinarily good job of a difficult task.” (Watson,
1928)



Facteurs culturels

o Confusion entre toucher et sexualite

> Tendance a sexualiser toutes les formes de
toucher

e Climat de mefiance




La gestion des risques

» Gestion des risques:

> Evitement de certains comportements et
interventions en fonction de l'interprétation
qui pourrait en éetre faite en cour plutot que
pour des raisons cliniques

> Conseils des avocats ont préseance sur
jugement clinique
> Glissement vers une perception de ces

comportements comme effectivement non-
ethiques (“‘standard of care”)



Et pourtant...




- TOUCHER,
NEUROSCIENCES ET
INCONSCIENT




CARE et GRIEF de Panksepp

* Le systeme CARE: le besoin de prendre
soin
> Ocytocine (+ dans les cerveaux féminins)
- Alimente les sentiments maternels/paternels

> Opioldes endogenes

* Le systeme GRIEF (PANIC): la détresse
declenchée par I'abandon, la perte

> Opioides endogenes



Abandon / Eloignement: GRIEF activé

Opioides endogénes du bébé |

Vocalisations de détresse (pleurs)

CARE et GRIEF de la mere sont activés

Rapprochement, soins

Opioides endogénes |, pleurs |

GRIEF et CARE se désactivent




Emotions de base et toucher

\

\\

» Rats: contact est apaisant en Soi (Nelson &
Panksepp, 1998)

» Poussins: (Panksepp, 1980)




Correlats physiologiques du toucher

e Humains:
o Baisse

* De la pression artérielle
* Du rythme cardiaque

* Du niveau de cortisol
> Hausse de I'ocytocine

> Pas mémes effets pour soutien verbal

(Field, 2010)




Hypothese

» Détresse du client/de la cliente active en
nous le circuit CARE; au-dela d’une
certaine intensite, on sentirait plus de
pression a poser un geste qui pourrait
fournir un apaisement rapide.

e Nécessaire d’avoir un certain
attachement!?



Parametres de la communication de

I’émOtion Par Ie tOUCher (Hertenstein & Campos, 2001)

|. Température (ex. des mains)
* Froid peut signaler nervosite, chaleur la colere

2. Aspects haptiques (dynamique avec
laquelle la personne bouge)

- Colere: mouvement brusque, peur: léger
tremblement

3. Intensite de la pression

* Tristesse: pression douce, colere: pression forte
4. Piloerection (ex. peur)
5. Ete.



Communication de I'emotion par le

toucher

o Communication combine les differents
parametres

* Ex. Colere:
> Contact et retrait abrupts
> Pression forte
> Ratio doigts/paume éleve
> Température elevee

* Message bien decode dans 50 a 78% des

cas, comparable a message vocaux et
faciaux (Hertenstein et al., 2009)




Communication inconsciente

o Communication cerveau droit — cerveau
droit

> Caracteristiques du toucher = “prosodie”
corporelle

° Toucher percu comme jauge plus fiable des
sentiments veritables du therapeute (Horton, 1998)









Fonction contenante du toucher

* Encore disponible quand le client est
submerge/envahi par la detresse
> (Attention a la re-traumatisation)

e Lien avec le monde exterieur



- LETOUCHER EN PGRO




Pour une intégration cohérente

* Cycles de reproduction-reconnaissance-
réparation

* A travers le dialogue herméneutique

> Comment le toucher peut-il nourrir le
dialogue herméneutique et non pas s’y
substituer?

> Comment le toucher participe-t-il aux
3R?



L hermeneutique du toucher

* Necessaire d’elaborer sur le sens de
'experience
> Parce que le toucher est une intervention
puissante

> Pour que l'interaction physique ne se derobe
pas a une recherche de sens

> Pour favoriser la mentalisation
> Et donc pour favoriser 'intégration neuronale



Quand c’est positif. ..

» Client peut se sentir digne d’amour

» Exemple de nouveau mode relationnel
° Ex. Figure d’autorité qui donne sans demander

o Apprendre a aller chercher du soutien plutot que
s’isoler

» Apprendre que les relations peuvent étre a la fois
intimes et respecter les besoins des 2 parties

o Differencier contact et sexualité

(Geib, 1998)




Quand c’est negatif...

* Crainte de perdre le controle et que le
therapeute finisse par abuser

* Crainte que le thérapeute decouvre que
le client est dégoUtant

» Certitude que le toucher est fait a
contrecoeur

» Colere que le thérapeute ait pose un
geste dans son propre intéeret




Vignette clinique |

» Cliente: fille ainée; mere fusionnelle dont
elle devait prendre soin; impression de ne
jamais avoir eu de mere

* Thérapeute veut etre maternante et
enveloppante; la prend dans ses bras en
lui caressant les cheveux

* Tentative de reparation mal ajustee finit
par étre une reproduction

Adapté de Geib, 1998




Vignette |

* Reproduction

> Thérapeute apparait comme ayant besoin du
contact, vulnérable

> Roles renverses: la cliente prend soin
> Cliente en colere mais...
° ... se sent aimee et ne veut pas perdre cela

> |ndispensable et intolerable
(Geib, 1998)




Vignette |

» Reconnaissance

> Herméneutique permet de faire le lien avec le
dilemme de contact

> [P qui n’a pas ete metabolisee par le
therapeute!?




Vignette |

» Réparation
o Differencier ce toucher mal ajusté du champ
4 de la cliente

> Developper la capacite de la cliente a
maintenir ses frontieres tout en conservant le
lien




Vignette clinique 2

* Cliente ayant un passe d’abus sexuel.
Apres quelques mois de travail, a la fin de
la seance, passe ses doigts dans les
cheveux du therapeute et est reticente a
sortir. Le thérapeute est mal a l'aise et se
sent envahi.

Adapte de Glickauf-Hughes & Chance, 1998



Vignette 2

* Reproduction
> Cliente veut étre proche du therapeute

> Envahissement est la seule fagon qu’elle
connait de le faire

° Trop de proximité pour elle aussi




Vignette 2

» Reconnaissance

> Herméneutique éclaire ce toucher comme
etant une reproduction de ce que la cliente
vivait comme victime d’abus sexuel

o Toucher utilise au “service” d’'une IP




Vignette clinique 2

» Réparation

° Interactions intimes ou elle peut donner et
recevoir de 'affection et se sentir vue,
autrement

° Deuil d’'une place exclusive




Vignette clinique 3

» Client avec attachement anxieux-
ambivalent qui tente de se contenir seul
dans un moment de grande tristesse

* Le thérapeute s’assied a cote de lui et,
apres permission, lui met le bras autour
des epaules



Vignette 3

» Réparation

> Toucher du therapeute manifeste au client
qu’on peut avoir envie de prendre soin de |ui

» Reconnaissance:
> Client realise qu’il n’a jamais pensé que c’etait
possible... et qu’il a peur de vivre cela!
* Reproduction

> La fagon habituelle de se reguler du client
apparait plus clairement comme une
reproduction



Autre cas de figure

* Possibilite d’'une IP ou la personne nous
fait ressentir le degout qu’elle ressent
pour son propre corps

» Corps = un objet interne avec lequel la
personne a une relation a la fois
indispensable et intolerable... ?



- QUELQUES BALISES




A prendre en compte

» Si réserve, s’abstenir

* Si desir ou sentiments amoureux de part
ou d’autre, s’abstenir

¢ Intimite physique congruente avec intimite
affective

> Presque toujours inapproprie en debut de
relation

 Relation doit etre assez solide pour
tolerer un erreur dans le toucher



A faire

* Demander permission pour toucher et
pour arreter de toucher

> Client/e doit se sentir en controle

* Encourager la discussion ouverte de
'episode de contact
o Clarifier les limites
> Normaliser les sentiments

(Geib, 1998; Kertay, 1998; Glickauf-Hughes & Chance, 1998)




Quelques tests pour notre elan de

toucher

* De qui est-ce le besoin?

* Est-ce que je pourrais étre la cible d’'une
|P?

* Est-ce que le toucher va court-circuiter
une experience que le client a besoin de
vivre!

» Est-ce que toucher le client l'aiderait a
developper ses ressources!?

(Geib, 1998; Kertay, 1998; Glickauf-Hughes & Chance, 1998)



Clienteles

e Eviter le toucher avec:

> Clients qui utilisent le therapeute comme
solution “permanente” plutot que comme
transition pour relations plus matures

> Clients qui s’attendent a ce que le thérapeute
les “repare” sans se responsabiliser

> Clients avec structure borderline
(recommandation surtout dans littérature
psychanalytique)



Clienteles

* Toucher peut aider avec:
> Clients avec difficultés d’attachement

> Clients qui ont honte de leurs besoins ou qui
ne les sentent pas

> Clients obsessionnels-compulsifs

- Limites de satisfaire ses besoins en parlant




Clienteles

\

\\

* Victimes d’abus

> Peuvent avoir particulierement besoin d’étre
touchées

> QOu particulierement besoin de ne pas étre
touchees




Therapeutes + a risque

» Th. qui touchent + sexe oppose (favori?)
que ceux de meme sexe sont + a risque
de dérapage

* Lattitude du thérapeute face au contact
physique: facteur decisif (Kertay, 1998)




Therapeutes + a risque

* 4 types plus a risque: (Smith Lawry, 1998)
|. Se sent unique dans sa capacite a
rencontrer les besoins du client (sauveur)
2. Therapeutes en grand besoin emotionnel/
physique
3. Thérapeute qui pense qu'il y a peu de
chances qu'il se fasse prendre

4. Therapeute qui attribue inconduite a ses
victimes attirantes et seductrices



En bref

e Verifier si c’est ok
e Le toucher devrait etre soumis au meme

questionnement que les interventions
verbales

* Avec une plus grande prudence dans
I'utilisation
* Important d’en discuter

» Probablement mieux de s’abstenir sauf si
’abstention serait une forme de
reproduction ou d’abandon
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