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Le traitement d’une habitude nerveuse par
l'utilisation de divers procédés behavioraux’

JACQUES FORGET (2) et RODRIGUE OTIS

Behaviora Université de Sherbrooke

Une intervention & plusieurs composantes, comprenant le renversement d’habitude, un
contrat béhavioral et le conditionnement imaginé, s'est avéré efficace pour la modifica-
tion d'un comportement d'étouffement chez un enfant de 11 ans. Des résultats plutot
mitigés avaient été obtenus précédemment par la technique de la pratique négative. Une
relance effectuée aprés six ans a permis de constater que la fréquence du comportement
s‘est maintenue d un niveau comparable a celui enregistré aprés l'intervention. En plus de
faire ressortir certaines hypothéses sur 'acquisition et le maintien de I'habitude nerveuse,
le présent article souligne la nécessité d'une analyse fonctionnelle et systématique avant
toute intervention.

La modification des habitudes nerveuses est I'un des domaines ol I'approche
béhaviorale a rapidement suggéré des procédures d’'intervention basées sur le prin-
cipe que ces comportements sont dus a des phénomeénes d'apprentissage. Dés
1958, Yates proposait une technique appelée pratique négative ® qui avait été mise
au point par Dunlap en 1932. En effet, ce dernier avait démontré que la répétition
massée d'un comportement moteur involontaire, sans renforcement, amenait son
extinction (Malcuit et al., 1972). Depuis cette époque, une série de techniques ont
été utilisées plus ou moins efficacement. Cependant, le nombre relativement
restreint de cas traités ainsi que le peu d'études comparatives rendent difficile le
choix d'un procédé. Il est donc difficile de mettre en relation différents types
d’habitudes et différentes techniques spécifiques.

L'une des explications théoriques retenue actuellement concernant I'acquisition
et le maintien des habitudes nerveuses est basée sur le principe du renforcement
négatif. L'apparition du comportement mésadapté serait liée a la diminution de
I'anxiété créée par une situation anxiogéne. Cette diminution serait alors percue
comme la conséquence du comportement. Eventuellement, I'individu en arrive &
discriminer certains stimuli reliés aux situations (Malcuit et al., 1972). Devant une
telle perspective, la pratique massée du comportement, sans renforcement, permet
d'amener une habitude plus ou moins involontaire sous le contrdle volontaire.

Trés rapidement, la pratique négative a été utilisée pour modifier différents types
d’habitudes nerveuses. En 1957, Smith I'utilise avec 57 sujets se rongeant les
ongles et dans 50% des cas, il obtient une diminution importante du tic. Yates
(1958) I'expérimente avec succés dans le cas de tics faciaux et abdominaux. Case

1. Il convient de remercier Lise Lebreux, M.Ps. pour sa participation active comme intervenante dans
la présente étude. Il faut aussi souligner que la publication du présent texte a recu l'approbation du
sujet.

2. Les demandes pour tirés a part doivent étre adressées & Jacques Forget, Behaviora, 6955 boul
Taschereau, suite 211, Brossard, Qué. J4Z 1A7.

3. La pratique négative a recu différentes appellations. Les plus utilisées sont: exercice négatif, pratique
massée, extinction réactive, instruction répétée.
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(1960) parvient & modifier un probléme de langage. En 1962, Rafi I'utilise dans le
cas d'un tic muscutaire de la téte. Cette technique est aussi employée avec des
gens qui ont I'habitude de grincer des dents; dans une étude publiée en 1976, Ayer
rapporte un taux de succés de 78,7 % dans le cas de 33 sujets ayant cette habitude.
Dans ce cas, les sujets doivent faire six sessions de cing pratiques massées par
jour. Lors d’une relance aprés un an, 78,5% des sujets affirment avoir perdu leur tic.
Dans un article rapportant deux études de cas, Nicassio et al. (1972) réussisent
avec la pratiqgue négative & modifier le haussement d'épaule d’'un sujet adulte.
Cependant, I'efficacité de la technique est nulle dans le cas de contorsions
multiples d'un sujet hospitalisé. Dans ce cas, les auteurs retiennent trois variables
dépendantes: les bruits vocaux, les spasmes du cou et le clignotement des
paupiéres. A l'aide d’un devis & niveaux de base multiples, ceux-ci ne peuvent
obtenir de relation fonctionnelle entre I'introduction de la technique et le change-
ment comportemental. De plus, aucune différence significative n’est visible lors
d’un post-test. Ce cas montre bien dailleurs que I'efficacité de cette technique est
loin de faire 'unanimité. Par exemple, dans une étude en milieu scolaire, Lahey et
McNess (1973) observent une légére diminution d’un tic verbal chez un enfant de
dix ans; cependant, I'utilisation de I'isolement (time-out) permet une diminution
beaucoup plus significative du comportement. De plus, des auteurs ont méme noté
dans certains cas une augmentation du tic suite & I'application de la pratique
négative. Par exemple, Feldman et Werry (1966) observent une augmentation d'un
tic facial suite a I'utilisation de la pratique massée, et surtout, notent I'augmentation
d’un tic non traité ainsi que I'apparition d’un ancien tic chez le sujet. De la méme
facon, O’'Brien et Brennan (1979) notent qu’aprés trois jours d'utilisation, la fré-
quence et l'intensité d’un tic facial et vocal augmentent de fagon significative.

Conditionnement opérant

Partant d’'un modéle d’intervention relié davantage au conditionnement opérant,
Baer (1962) évalue I'effet du retrait d’un renforcateur sur la diminution d'une
habitude nerveuse chez un enfant de cing ans. Ce dernier est laissé seul dans une
piéce et visionne des dessins animés. Aprés avoir établi un niveau de base, le film
est arrété pendant quelques secondes & chaque fois qu'il se met le pouce dans la
bouche. Partant de considérations plus fondamentales que pratiques, ["auteur mon-
tre une forte relation fonctionnelle entre la diminution du tic et le retrait du stimulus.
De facon plus pratique, Skiba et al. (1971) parviennent & contréler, dans une situa-
tion scolaire, le comportement de se mettre le pouce dans la bouche chez trois en-
fants de troisiéme année. Les auteurs demandent au professeur de renforcer
socialement trois types de comportements considérés comme incompatibles avec
le tic: I'enfant a les mains ou les bras sur son pupitre, ou encore écrit dans un cahier.
Utilisant un schéme ABAB, les auteurs démontrent que I'attention et 'approbation
du professeur distribuées de fagon intermittente et contingente aux com-
portements incompatibles parviennent & diminuer de fagon importante le tic.
Cependant, dans les trois cas, le tic ne disparait pas complétement. Dans une étude
semblable, Waber (1971) utilise des jetons distribués par le professeur, pour
modifier le comportement de sucer son pouce chez une petite fille de neuf ans. Dés
la deuxiéme session, le tic n'apparait plus. De méme Snell et Cole (1976) parvien-
nent & éliminer le méme tic chez un éléve de sixieme année sur une période de
temps de 21 jours. Pour ce faire, le professeur distribue des jetons en contingence
avec lI'absence du comportement-cible suivant un programme de renforcement a
intervalle variable de 50 minutes. Dans un contexte familial, Knight et McKenzie
(1974) parviennent a diminuer le comportement de sucer son pouce chez trois
jeunes enfants en rendant une activité de lecture contingente & I'absence du tic.
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Dés que le tic apparait, I'expérimentateur arréte de lire. Les résultats démontrent
que dans deux cas, une élimination compléte est observée par les parents a la
maison. Toujours dans la méme perspective théorique et pour le méme type
d’habitude, Hughes et al. (1979) élaborent une procédure opérante incluant des
renforcateurs primaires (nourriture), utilisables par les parents a la maison pour une
intervention auprés d’'un garcon de guatre ans. Les résultats indiquent que pendant
les quatre derniéres semaines de l'intervention, le tic n'apparait plus et que ce
changement se généralise a d'autres situations non thérapeutiques. Dans le cas
d’un enfant de 27 mois qui s'arrache les cheveux, Sanchez (1979) propose a la mére
de donner de I'attention & I'enfant quand ce dernier émet des comportements in-
compatibles avec le tic (s"amuser avec des jouets) et d'associer a ces situations des
renforcateurs primaires. De plus, I'enfant est isolé cing minutes dans la chambre
des parents, sans autre forme d'attention, quand il présente le comportement. Les
parents doivent aussi faire du renforcement vicariant en utilisant un autre enfant
comme modéle. Dans un deuxiéme temps, il est demandé a la mére de placer un
papier collant autour des doigts de I'enfant dés que les premiers maillons de la
chaine de comportements apparaissent. L'ajout de cette derniére procédure permet
I'élimination compléte du tic; une vérification a été effectuée jusqu’a six mois aprés
I'intervention sans constater une réapparition de I'habitude.

Une habitude nerveuse fréquente surtout chez les femmes (McLaughlin et Nay,
1975) est de jouer et d'arracher une méche de cheveux (trichotillomanie). Dans ce
contexte, Gray (1979) compare trois procédures de conditionnement utilisées avec
une petite fille de cing ans. L'intervention se fait & la maison par la mére de I'enfant.
Aprés 'établissement d’'un niveau de base de trois semaines, I'enfant recoit un
jeton contingent 3 la non-apparition du tic pendant une heure. Aprés avoir ac-
cumulé 150 jetons, I'enfant peut les échanger pour des jouets. De plus, a chaque
fois qu’elle ément un tic, la mére lui retire cing jetons. Dans une deuxiéme phase,
seul le programme de renforcement positif est en application. Dans une troisieme
phase, un procédé de punition positive (taper sur les mains) est ajouté au renforce-
ment. L'étude démontre alors que pendant la premiére intervention, le tic est passé
d'une fréquence de 8,3 par semaine a 6,5. Pendant la deuxiéme phase, la fréquence
diminue a 4,9 tandis que l'introduction de la punition améne le tic & une fréquence
de 1,5. Il est aussi & noter que pour les 14 derniéres semaines, aucune apparition du
tic n'est observée par la mére. Une premiére relance aprés six mois et une autre
aprés 16 mois indiquent que le comportement n’est apparu qu’a deux reprises.

Renversement d’habitude

Il est & souligner que la plupart des études utilisant un schéme opérant ont été
surtout adressées a des enfants. Au niveau des adultes, la pratique négative était la
technique privilégiée. Cependant, a partir des années 1973-75, et possiblement
aprés la parution d’un article de Azrin et Nunn (1973) sur une nouvelle technique ap-
pelée le renversement d’habitude, les recherches se sont diversifiées. Dans le cas
du renversement d'habitude, ces deux auteurs obtiennent un taux de succes
supérieur 8 95% dans le cas de tics nerveux tels sucer son pouce, se tirer les
cheveux, se hausser les épaules, se ronger les ongles et bégayer. Quelques auteurs
ont repris la technique avec succeés dans le cas du bégaiement {Azrin et Nunn,
1974; Boudreau et al., 1976). Cette procédure est, en fait, un ensemble de techni-
ques ayant l'avantage de s’appliquer au cours d'une ou deux rencontres d’environ
deux heures chacune. Dans un premier temps, il s'agit de faire prendre conscience
au sujet de tous les comportements spécifiques reliés au tic. Les auteurs suggérent
méme |'utilisation d'un miroir. D’ailleurs, il a été noté depuis longtemps gu'une
habitude nerveuse est souvent plus ou moins involontaire, la personne ne se ren-
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dant pas compte quelle émet le tic. Deuxiémement, il s'agit de trouver un com-
portement socialement acceptable, incompatible au plan musculaire avec le tic. Il
s’agit alors de faire pratiquer ce nouveau comportement en suggérant au sujet des
scénes ol il a I'habitude de présenter le tic. Cette pratique symbolique est
semblable au conditionnement imaginé de Cautela {1967). De plus, il faut noter que
cette idée de comportement incompatible avait été suggérée dés 1972 par
McNamara, dans le cas du rongement des ongles. Enfin, les auteurs insistent pour
que les inconvénients physiques et sociaux soient soulevés et discutés avec le
client. Afin de maintenir le programme, le sujet doit informer son entourage de I'in-
tervention en cours. Dans leur premiére étude, Azrin et Nunn (1973) avaient
observé de grandes diminutions du tic sans qu'il y ait d’extinction compléte dans
certains cas. Reprenant leur étude (Nunn et Azrin, 1976) avec 13 sujets se rongeant
les ongles, 4gés de 11 a 38 ans, ils obtiennent une extinction compléte du tic pen-
dant 14 semaines consécutives. Cependant, la relance de 14 semaines n'a été
possible gu'avec cing sujets.’

Considérant que la variable importante du renversement d’habitude est cons-
tituée par les aspects qui aménent le sujet & prendre conscience de son habitude
nerveuse, Ladouceur (1979), dans I'une des seules études de ce genre, compare
quatre groupes expérimentaux. Les 45 sujets 8gés en moyenne de 22,5 ans,
présentent tous le comportement de se ronger les ongles. Le premier groupe com-
prenant 10 sujets recoit la procédure du renversement d’habitude. En plus de
recevoir également cette procédure, les sujets du deuxiéme groupe doivent inscrire
la fréquence d’apparition de leur tic sur une carte préparée a cet effet. Les neuf su-
jets du troisieme groupe ne font qu’inscrire la fréquence d'apparition de leur com-
portement pendant quatre semaines. Les sujets du quatriéme groupe doivent eux
aussi s'auto-observer mais doivent en plus inscrire quotidiennement sur un graphi-
que la fréquence de leur tic. Un groupe témoin de huit sujets rencontre un interve-
nant pendant deux heures mais aucune information concernant les techniques
utilisées par les autres groupes ne leur est fournie. Les résultats indiquent une
différence significative (p < 0,008) en faveur des quatre groupes expérimentaux par
rapport au groupe témoin. Cependant, aucune différence n’est obtenue entre les
quatre groupes. L'auteur conclut alors, que I'utilisation d'un comportement incom-
patible n’est pas un élément essentiel dans le succés du renversement d’habitude.

Auto-observation

Il ressort de I'étude de Ladouceur (1979) que 'auto-observation est une techni-
que d’intervention en soi. Cependant pour Billings (1978), il est important que cette
auto-observation soit systématique; par conséquent, cette technique est difficile-
ment applicable dans les cas ou la fréquence du tic est trés élevée. Mais, méme si
dans certains cas son effet n'est que temporaire, sa simplicité et son colit peuvent
en faire une technique de choix. Dans cette perspective, certains auteurs ont évalué
I'effet de diverses procédures d’auto-observation. Par exemple, Singh et al., (1978)
demandent & trois sujets adultes de compter la fréquence de leur tic a l'aide d'un
compteur porté au poignet. De plus, les sujets utilisent un appareil («Memo
Timer») qui émet un son a intervale prédéterminé afin d'augmenter leur niveau de
vigilance. Face & |'habitude de se gratter le nez, cette procédure permet une
élimination compléte aprés 26 semaines. Une relance aprés 18 mois indique le

1. Dans la derniére parution de Behavior therapy (vol. 11, N° 2, Azrin, Nunn et Frantz comparent 'ef-
ficacité du renversement d’habitude et de la pratique négative chez 22 sujets. Les résultats indiquent
une nette supériorité du renversement d’habitude (un diminution d’environ 98%) par rapport a la
pratique négative (une diminution d’environ 30%).
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maintien de cette élimination. Dans le cas d’'une enfant de neuf ans se tirant les
cheveux, Anthony (1978} montre que |'auto-observation et une inscription graphi-
que de la fréquence du tic aménent une diminution rapide de ce dernier. Aprés six
jours, la fréquence est nulle tandis qu’aprés dix jours, méme la fréquence initiale du
comportement n‘apparait plus. Dans deux études de cas utilisant l'auto-
observation, la relaxation par hypnose et un conditionnement aversif, Horne (1977)
rapporte que deux sujets adultes qui se tiraient les cheveux ont pu noter une
diminution importante de ce comportement.

Dans une étude sur la diminution du comportement de se ronger les ongles,
Vargas et Adesso (1976) observent que I'effet d'un choc électrique, de la pratique
négative ou d'une substance aversive sur les ongles est plus significatif si les sujets
s'auto-observent. Afin d'évaluer plus spécifiqguement la valeur de |'auto-
observation, Adesso et al., (1979) comparent cing procédures chez des sujets se
rongeant les ongles. Les sujets du premier groupe doivent observer la longueur de
leurs ongles et inscrivent leur résultat sur une carte. De plus, ils recoivent quatre
«crédits expérimentaux» s'ils ont fait leurs observations. Cependant, dans un deux-
iéme groupe, les crédits sont contingents a la longueur des ongles. Les sujets du
troisiéme groupe doivent, eux aussi s'auto-observer et des crédits leur sont enleves
contingent & la longueur des ongles. Les sujets du quatrieme groupe rencontrent
I'expérimentateur une fois par semaine pour faire mesurer la longueur de leurs
ongles. Le dernier groupe na aucun contact avec I'expérimentateur. Les résultats
indiguent que le comportement s’est amélioré dans les cing groupes et que cette
amélioration s’est maintenue pendant quatre mois. Cependant, le groupe n'ayant
eu aucun contact avec I'expérimentateur a obtenu la plus petite amélioration. Les
auteurs concluent que la motivation externe illustrée par les crédits est inutile.
Cependant, les auteurs ne spécifient pas si ces crédits expérimentaux étaient
échangeables pour des renforgateurs tangibles. D’autre part, ils soulignent que I'ef-
ficacité des techniques est surtout expérimentale plutdt que sociale puisqu’a la
période de relance, 70,8% des sujets admettent se ronger encore les ongles.

Dans une étude de cas, Bornstein et Rychtarik (1978) montrent que l'auto-
observation est efficace pour réduire le comportement de se tirer les cheveux chez
un adulte. Aprés |'établissement d'un niveau de base, le sujet s'auto-observe et
place dans une enveloppe les méches de cheveux enlevés. Dans un deuxiéme
temps, le sujet recoit une entrainement a la relaxation. Dans un troisieme et dernier
temps, une désensibilisation cognitive est appliquée afin d’amener le sujet a in-
teragir correctement dans les situations anxiogénes. L'utilisation consécutive de
ces techniques provoque une élimination rapide du comportement. Cependant,
suite a un arrét de deux mois de l'intervention, le tic réapparait. Le sujet reprend
alors I'auto-observation et se fixe des objectifs comportementaux suivant la pro-
cédure de changement de critéres de Hartmann et Hall (1976). Une relance aprés 34
et 40 semaines indique une absence de comportements. Il est intéressant de noter
que les auteurs soulignent que ce n’est qu’aprés la désensibilisation cognitive que
le sujet s'est rendu compte de sa capacité a contrler son comportement.

Conditionnement imaginé

Le conditionnement imaginé tel que proposé par Cautela (1967) est une techni-
que qui a été employée dans plusieurs situations cliniques. Dans le cas des
habitudes nerveuses, |'étude de McLaughlin et Nay {1975) est I'une des premieres a
avoir utilisé une telle approche. En incluant de plus un entrainement a la relaxation
et une technique de colt de la réponse, ils parviennent a éliminer chez une jeune
fille de 17 ans I'habitude de se tirer les cheveux. Dans le cas d'un adulte ayant le
méme tic, Levine (1976) parvient & éliminer ce comportement en employant uni-
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quement la sensibilisation imaginée. Le sujet 4gé de 26 ans se tirait les cheveux
depuis 21 ans. Une thérapie d’orientation analytique de cing ans n’avait pas ap-
porté d'amélioration. Un niveau de base d'une semaine permet au sujet d’observer
la fréquence d’apparition de son tic ainsi que la fréquence des impulsions a le faire.
_nm.ﬁﬂonmn_m consiste alors en six rencontres hebdomadaires. A chaque session, le
Hrm_.m_umcﬁ.m suggére cing scénes aversives reliées au tic et cing scénes positives,
Aprés trois semaines, le comportement n'apparait plus ainsi que les impulsions a le
faire. Une relance aprés 19 et 32 semaines démontre le maintien des résultats.
L'auteur conclut que Iefficacité du conditionnement imaginé aversif est renforcée
par les sentiments positifs et de bien-étre du sujet face & son auto-contréle. Nous
soulignons que cette interprétation et celle de Bornstein et Rychtarik (1978) concer-
nant I'affirmation de leur sujet sur la valeur du sentiment d’auto-contréle se rap-
prochent de I'hypothése de Bandura (1977) sur I'importance de la perception de
I'efficacité personnelle. Cependant, dans certains cas, le sujet est trés peu motivé a
o:mq@m_. I'habitude. Par exemple, Paquin (1977) rapporte une diminution d’'une
habitude chez une jeune femme non-motivée. Par conditionnement imaginé aver-
sif, 'auteur parvient a faire passer le tic d'une fréquence de 6,4 a 3,5 par jour. Lors
d’une relance, le sujet souligne plusieurs changements positifs au niveau de sa con-
fiance, de son degré d'assertion et de son anxiété. L'auteur conclut alors que s'il est
possible d’introduire une procédure d’'apprentissage telle la sensibilisation imagi-
née, |'attitude de départ du client est peu importante.

Dans une recherche ou les auteurs (Davidson et Denney, 1976) comparent quatre
stratégies d'intervention, il apparait que la sensibilisation imaginée n'a pas d’effet
sur la modification de I'habitude de se ronger les ongles. Seul, un groupe de sujets
qui recoit une information sur I'importance d’un changement dattitudes face a leur
tic obtient des résultats supérieurs au groupe témoin lors du post-test. De plus, la
sensibilisation imaginée viendrait interférer avec I'efficacité de I'information
U\:_mn.:‘::.m«ocum soumis aux deux procédures n’est pas supérieur au groupe
témoin. L'interprétation des auteurs insiste alors sur les effets non spécifiques des
stratégies d'intervention et ils font un paralléle avec les résultats obtenus dans le
traitement de |'alcoolisme.

Il convient de souligner enfin une étude de Lamontagne (1978) qui utilise une
toute autre approche. Partant de la perspective que certains tics nerveux font partie
de _m. classe des phobies sociales, cet auteur expérimente une technique d‘immer-
sion in vivo pour diminuer les bruits vocaux et gutturaux d’un sujet adulte. Méme si
les résultats ne démontrent pas une élimination compléte du tic, la diminution est
importante. |l est & noter d'ailleurs que la fréquence du comportement était au
début, relativement élevée, a savoir six par minute. Lors d'une relance de six mois
cette fréquence n’est plus que de 0,6 par minute. '

Procédures multiples

Dans bien des études citées plus haut, un ensemble de techniques est utilisé
pour modifier le comportement mésadapté. Dans I'une des récentes études de ce
genre, Davidson et a/. (1980) soulignent la valeur de ces procédures multiples dans
le cas du rongement des ongles. Ces auteurs séparent 50 sujets adultes en cing
mqo:umm.mnczm_m:”m. L'intervention consiste en quatre rencontres hebdomadaires.
Le premier groupe recoit une intervention positive comprenant de I'information sur
I'entretien des ongles et sur I'importance de remplacer cette habitude par des com-
portements plus adaptés ainsi qu'un entrainement & la relaxation musculaire. Le
deuxiéme groupe recoit une intervention négative comprenant de I'information sur
_,.m_.:::._mzo: du tic dans certaines circonstances par le contréle du stimulus, le con-
ditionnement imaginé aversif, 'enseignement de techniques punitives et I'impor-
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tance des verbalisations négatives. Au troisigme groupe, on applique les deux pro-
cédures. Un groupe placebo et un groupe témoin complétent le schéme ex-
périmental. Les résultats & un questionnaire administré avant I'intervention permet-
tent de déterminer que certaines variables telles le sexe, la perception de I'efficacité
du traitement, la durée et la fréquence du tic, la motivation face a l'intervention ne
sont pas des variables qui influencent I'efficacité de I'intervention. Les groupes, a
intervention multiple, & intervention positive et placebo montrent un résultat
supérieur au groupe témoin. De plus, le groupe ayant subi une procédure négative
ne s'améliore pas plus que le groupe témoin. Dans une perspective opérante, Varni
et al. (1978) utilisent simultanément I'auto-renforcement, le renforcement externe
et l'isolement (cing minutes). Le sujet, un enfant de sept ans, a depuis cing ans
quatre tics comprenant des grimaces, un mouvement brusque des épaules, une ex-
tension rapide des jambes et un tic verbal. Dans cette étude, les auteurs utilisent un
schéme a niveaux de base multiples par rapport aux tics, ce qui ne permet pas
d'évaluer I'effet spécifique de chacune des variables, et vérifient autant le maintien
que la généralisation des résultats & des situations non thérapeutiques. Les
résultats font ressortir une relation fonctionnelle entre les quatre tics et montrent
leur élimination compléte.

Objectif de I'étude

Le présent texte rapporte une étude de cas ou un ensemble de techniques
béhavoriales sont employées en vue d’éliminer une habitude nerveuse chez un
garcon de dix ans. Cette étude nous apparait originale a plus d'un point de vue.
D’une part, le tic lui-méme est pour le moins rare et a notre connaissance, aucun
cas semblable n’est rapporté dans la littérature clinique. En effet, la majorité des
recherches s'effectue sur le rongement des ongles, le fait de se tirer et de s’arracher
les cheveux ou encore sur le bégaiement. D'autres études, moins fréquentes, por-
tent sur le comportement de grincer des dents ou sur I'émission de mouvements
brusques de la téte, du cou, des épaules et des hanches. Dans le cas présent, il
s'agit d'un enfant qui s’étouffe a I'aide de ses deux mains. Evidemment, il estim-
possible de s'étouffer véritablement puisqu’a un certain moment, il y aurait relache-
ment musculaire. Peut-&tre serait-il plus exact de dire que le tic est de se mettre les
mains autour du cou. D'autre part, méme s'il est noté que les auteurs sont de plus
en plus conscients de I'importance de vérifier le maintien de 'apprentissage dans le
temps, peu d'études |'ont fait sur une période de six ans comme c’est le cas ici.
Troisiément, les techniques utilisées avec les enfants tiqueurs sont souvent d’orien-
tation opérante mais peu d'auteurs ont employé un contrat comportemental sauf,
peut-étre, Stabler et Warren (1974). En outre, méme si certains auteurs (Workman
et Dickinson, 1979) soulignent qu'’il est possible d'utiliser la sensibilisation imaginée
avec des enfants, peu l'ont fait face a des problémes d’habitudes nerveuses.

METHODOLOGIE

Sujet

Le sujet de la présente étude est un garconnet de dix ans. Il frequente une classe
réguliére de cinquiéme année. D'aprés ses professeurs, il ne présente pas de pro-
blémes de comportements particuliers et son rendement scolaire est dans la
moyenne. Le probléme rapporté par la mére est que depuis I'age de huit ans, I'en-
fant présente une habitude nerveuse jugée par la famille trés indésirable: il se met
les deux mains autour du cou. D’aprés une évaluation globale et subjective de la
meére, la fréquence d'apparition de ce comportement est d’environ 300 fois par jour.
Ce qui incite les parents a consulter semble autant relié au comportement lui-méme
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qu’a sa fréquence d’apparition. De plus, une observation rapide permet de cons-
tater que la pression exercée par I'enfant est généralement faible; en certaines occa-
sions, cependant, la fréquence serait assez élevée pour irriter [égérement le cou et
provoquer un rougissement du visage.

Le diagnostic d’habitude nerverse donné a ce comportement stéréotypé vient de
sa fréquence élevée et du fait que, d’apreés les parents et les professeurs de |'enfant,
elle est supérieure dans des situations anxiogénes méme si le comportement se
produit dans toutes autres circonstances. Cependant, I'hypothése formulée par des
auteurs comme Azrin et Nunn (1973) sur I'acquisition et le maintien des habitudes
neuveuses par un procéde de renforcement négatif ne semble pas évident dans le
cas présent. En effet, d'aprés I'enfant lui-méme, la premiére apparition du com-
portement ne s’est pas faite dans une situation anxiogéne. Au contraire, il jouait au
«cowboyy et aurait tiré, un peu par hasard, sur le foulard qu'il avait autour du cou. Il
aurait alors vu des étoiles. Voulant obtenir de nouveau le méme effet agréable,
dans d'autres situations, il aurait utilisé ses mains pour se serrer le cou. A ce stade,
des voisins, ayant vu I'enfant, auraient informé les parents. Ceux-ci semblent avoir
réagi de facon un peu dramatique en donnant beaucoup d’importance et d‘atten-
tion a cet événement. Devant le maintien du comportement, ils ont décidé d’aller
consulter en psychiatrie. Pendant la premiére année de consultation, le travail s’est
fait davantage avec |'enfant tandis que pendant la deuxi@éme année, I'intervention
clinique a porté sur les interactions entre I'enfant, les parents et la fratrie. Selon la
mere, ces interventions ont amélioré I'atmosphére familiale mais n‘ont pas solu-
tionné le probléme présenté par I'enfant.

Devant le peu de succés des interventions cliniques, la mére consulta les services
de psychologie de I'école et c’est dans ce contexte que se situe la présente étude. |l
est important de noter que pendant toute la durée de I'étude, la mére demeure trés
sceptique devant la possibilité d’une intervention efficace pouvant conduire a
I"élimination compléte de cette habitude nerveuse. Tout en offrant une bonne col-
laboration, le jeune garcon ne semble pas motivé au plus haut point.

Techniques d’'observations

Afin d'avoir une évaluation systématique et objective de la fréquence d’appari-
tion du comportement, il est décidé que les observations seraient prises en classe.
Deux observateurs entrainés prennent les relevés d’observation a tour de réle. La
fréquence et la durée du comportement sont notées simultanément. D’une part,
une technique d’observation par intervalle (Coté et Plante, 1976) permet de
mesurer la fréquence du comportement. Une période de dix minutes est divisée en
20 intervalles de 30 secondes chacune. A la fin de chaque intervalle de 15
secondes, I'observateur indique, le cas échéant, le comportement présenté; 15
secondes sont donc réservées pour la cotation. Simultanément, la durée de chaque
apparition est enregistrée sur la méme grille d’observation. Les durées sont ainsi
cumulées par période de dix minutes. En outre, les observations se font a différents
moments de la journée scolaire: 78% se font le matin et 22% l'aprés-midi. Les
situations observées se retrouvent surtout pendant I'enseignement des matiéres
scolaires de base telles les mathématiques et le francais (77%). Cependant, le com-
portement de I'enfant est aussi observé lors d’activités moins structurées comme la
géographie, la catéchése, la recherche en groupe et le jeu libre. Cette derniére
distinction est importante, parce que nous émettons I'hypothése que les situations
d’enseignement des matiéres scolaires de base, sont davantages sources d’anxiété
gue les autres situations.
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Déroulement de l'intervention

L'intervention dans son ensemble se déroule sur une période de neuf mois.
Avant de débuter I'observation systématique, quelques rencontres avec la mére
sont nécessaires afin de saisir I'historique du probléme. En fait, une premiére ten-
tative d'intervention est faite et dure environ deux mois. Sans utiliser une procédure
systématique d’entrainement, la mére est invitée a utiliser I'extinction face a ce tic
nerveux et 3 s'attarder & I'ensemble des comportements appropriés de I'enfant.
Dans la mesure du possible, le pére doit suivre la méme démarche. En dépit d'une
collaboration excellente de la mére par sa présence assidue aux rencontres, il de-
vient évident que les parents ne parviennent pas a ignorer ce comportement méme
s'ils admettent donner trop d’importance a cette situation. Parallélement, I'informa-
tion recueillie auprés des professeurs de I'enfant montre que leur réaction est fort
différente. Dans tous les cas, il appert qu’aucune forme d’attention spéciale n'est
contingente au comportement. Aprés une phase de surprise lors des premiers con-
tacts avec |'enfant, les professeurs et les pairs parviennent & ignorer ce comporte-
ment. D'ailleurs, I'observation systématique ultérieure confirme ces données.

Etant donné qu’il est difficile pour I'intervenant de contrdler la procédure exacte
utilisée & la maison par les parents et que de toute fagcon la technique de contre-
conditionnement proposée ne semble pas étre appliquée efficacement, il est
décidé d'utiliser une technique opérante avec jetons a |'école. A cet effet, quatre
éléves du méme groupe-classe que le sujet observent le comportement de ce der-
nier. Une absence de comportement pendant un certain temps, donne droit a un
point; les points peuvent étre échangés pour divers renforcateurs tangibles. Cepen-
dant, il devient rapidement évident que cette technique ne produit aucun change-
ment notable, tant & I'école qu’a la maison. Il est alors décidé d'arréter toute in-
tervention directe pendant un certain temps.

A. Niveau de base

Les quelques tentatives d'interventions faites dans un premier temps démon-
trent gu’une approche globale et moyennement structurée est inefficace pour
résoudre le probléme. A ce stade, |'établissement d'un niveau de base systémati-
que d'un mois est entrepris & |'école. La fréquence et la durée du comportement
sont observées dans différentes situations. De plus, le taux d’attention sociale des
professeurs et des pairs contingent a 'apparition et & la non-apparition du com-
portement est aussi observé. Il est alors possible de savoir qu’elle est la proportion
des tics qui est suivie d'une attention sociale.

B. Intervention |

Les résultats du niveau de base indiquent qu’il n’y a pas de relation fonctionnelle
entre le comportement du sujet et certaines variables de I'environnement scolaire
reliées aux professeurs et aux pairs. Il reste que I'apparition du comportement a
I'école, sans renforcement direct, peut s’expliquer par deux hypothéses. D’une
part, il est possible qu’a la maison, le comportement soit renforcé positivement et
qu'il y ait généralisation a I'école. D’autre part, le comportement peut effectivement
&tre renforcé négativement par I'évitement de I'anxiété.

Compte tenu des difficultés d’intervention au niveau de l'environnement familial,
il est décidé d’utiliser une technique pouvant s‘appliquer indépendamment du
cadre. Aprés avoir recu I'accord des parents, nous avons alors appliqué la pratique
négative telle qu’élaborée par Yates (1958). L'intervention se déroule sur une
période de cing semaines. L'enfant est vu trois & quatre fois par semaine. Chaque
session dure dix minutes. Pendant une minute, I'enfant exécute lentement le com-
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portement. Ensuite, I'intervenant lui demande d'arréter et pendant la minute subsé-
quente, un dialogue s'engage entre les deux et porte sur divers sujets a I'exclusion
du comportement-cible. Par conséquent, une session comprend cing pratiques
massées d’'une minute chacune intercalées d'une minute de repos entre les prati-
gues. Au début de chaque pratigue massée, l'intervenant décrit @ haute voix la
séquence des comportements: «tu ouvres les mains, tu léves les bras, tu places tes
mains autour du cou». Ensuite, I'enfant doit verbaliser & haute voix la méme
séguence pour ensuite finalement, utiliser un langage intérieur. De plus, il est
demandé a I'enfant de répéter les mémes exercices seul dans sa chambre a tous les
soirs. Cependant, aucun moyen de contréle externe n'est mis sur pied pour vérifier
la réalisation de ces exercices a la maison.

C. Intervention 2

Devant le peu de succés de la pratique négative et suite & la parution de I'article
de Azrin et Nunn (1973) sur la mise au point du renversement d’habitude, il est
décidé d'utiliser un ensemble de techniques de fagon concomitante incluant une
participation directe et structurée des parents. Premiérement, on applique le
renversement d'habitude ce qui permet, entre autre, de fournir & I'enfant un com-
portement alternatif au tic nerveux; deuxiémement, un procédé de conditionne-
ment par provocation d'images est utilisé selon la démarche prévue par Cautela
(1967);- enfin, un contrat comportemental permet aux parents de renforcer
matériellement a I'absence du tic nerveux.

1. Renversement d’habitude. Lors d'une rencontre d'une durée d’environ
deux heures, une semaine aprés avoir discontinué la pratique négative, le renverse-
ment d’habitude est appliqué auprés de I'enfant. La démarche est reprise quatre se-
maines plus tard. L'ordre des étapes de l'intervention est globalement le méme que
celui décrit par Azrin et Nunn (1973). Dans un premier temps, I'enfant visualise son
comportement. Cette phase permet une prise de conscience de I'ensemble de la
séquence de mouvements constituant le tic. D'ailleurs, pour certains auteurs
{Ladouceur, 1979; London, 1969), cette prise de conscience est cruciale dans le
succeés de la technique. La deuxiéme étape consiste & suggérer a I’'enfant un com-
portement moteur incompatible avec le tic. Dans ce cas, il lui est proposé de fermer
ses deux poings en plagant le pouce a l'intérieur des autres doigts. De plus, I'in-
tervenant demande a I'enfant de pratiquer ce nouveau comportement pendant une
dizaine de minutes. Ensuite, I'enfant énumeére les endroits ou le tic apparait et ol il
n'apparait pas. Cette étape nous permet de constater que le comportement se pro-
duit presque partout, en regardant la télévision, en nageant dans une piscine, en
jouant au ballon ou encore en se promenant en bicyclette. Dans les endroits
publics, le comportement semble ne pas se produire trés fréquemment. Par exem-
ple, en voyageant en autobus |'enfant précise gu’il ne pose pas le comportement
parce gu'il y a beaucoup de personnes qu’il ne connait pas. L'étape suivante
permet une pratique symboliqgue du comportement incompatible. Enfin, les in-
convénients de I'habitude nerveuse sont spécifiés par I'enfant. A cet égard, ce der-
nier souligne deux inconvénients: premiérement, il lui arrive de ne pas entendre les
gens parler autour de lui quand il a les mains autour du cou et deuxiémenent, ce qui
semble constituer le véritable inconvénient ressenti quotidiennement par I'enfant,
est la réaction de ses parents lorsqu’il s'étouffe.

2. Conditionnement imaginé. Une semaine aprés le renversement d’habitude,
un conditionnement par provocation d'images (Cautela, 1967) est pratiqué auprés
de l'enfant pendant deux semaines a raison de huit sessions de vingt minutes
chacune. A chaque rencontre, il y a dix appariements entre un stimulus aversif et le
tic et également dix entre un stimulus appétitif et le comportement incompatible.
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TABLEAU 1

Contrat comportemental entre le sujet et les parents

Je, conclus I'entente suivante avec mes parents.

Lorsque le matin, I'aprés-midi et le soir, je ne m'étoufferai pas souvent ou pas du
tout, j'aurai droit & des points. Ces points peuvent étre échangés pour de I'argent.
Le nombre de points s'établit comme suit:

NOMBRE DE FOIS QUE

JE M'ETOUFFE POINTS ARGENT
4 fois et plus 0

3 fois 1

2 fois 3

1 fois 5 5¢
0 fois 10 10¢

Ceci est valable 3 fois par jour, soit le matin (du lever & 1 heure p.m.), I'aprés-midi
(de 1 heure & 5 heures p.m.) et le soir (de 5 heures p.m. au coucher). Par conse-
guent, mes parents me donneront les points 3 fois par jour, soit a 1 heure, a b
heures et avant de me coucher. De plus, si j'ai 5 points ou 10 points le matin, mes
parents me donneront 5¢ ou 10¢ et ils devront faire la méme chose |'aprés-midi et
le soir. Donc, je pourrai accumuler 30 points par jour et 30¢ par jour.

Le présent contrat dure 10 jours. Donc, je pourrai avoir 300 points et $3.00 au
maximum. De plus, si aprés 10 jours, j'ai accumulé au moins 200 points, mes
parents devront organiser, a la maison, une féte en mon honneur.

Si mes parents ou moi-méme brise le présent contrat, l'autre partie n'est plus
tenue d’en respecter les termes. Ce contrat débute le 16 juillet 1974 et se termine le
26 juillet 1974.

Signature de I'enfant

Date Signature des parents

3. Contrat comportemental. Afin dimpliquer directement les parents dans
I'intervention en cours, il leur est proposé d’établir un contrat écrit avec I'enfant. Le
contrat débute une semaine environ aprés la session consacréa au renversement
d’habitude. Le contrat permet & I'enfant de se mériter de l'argent et des ren-
forcateurs tangibles en contingence avec la non-apparition du tic. Cependant, com-
pte tenu des difficultés d’application, un deuxiéme contrat est proposé trois se-
maines plus tard. Ce dernier, décrit au tableau 1, a le mérite d'étre trés spécifique
au niveau des contingences et surtout par rapport au moment ou les parents doi-
vent distribuer les renforcateurs.

C. Relance

Un mois et demi aprés la fin du deuxiéme contrat, une relance est mxmoEmm. par
téléphone auprés de la mére. Celle-ci souligne alors que la fréquence d’apparition
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du comportement-cible est faible mais que I'enfant présente encore son tic. D'autre
part, une relance auprés des nouveaux professeurs est tentée, mais pour des
raisons hors de portée des intervenants, une observation systématique en classe ne
peut avoir lieu.

Apreés six ans, une conversation téléphonique avec le sujet, alors 4gé de 17 ans,
indigue que le comportement ne s’est jamais éteint complétement mais que sa fré-
quence d’apparition est restée sensiblement au méme niveau que celui atteint pen-
dant les derniéres phases de I'intervention.

RESULTATS

L'observation du comportement-cible révéle que pendant le niveau de base, sa
fréquence d'apparition est de 6,25 par intervalle de dix minutes. Cependant, com-
me il n'y a que quatre observations et que la derniére est élevée, I'erreur de mesure
peut étre importante. En outre, une extrapolation des données montre qu’en pre-
nant 1000 minutes comme durée moyenne d’une journée (White et Harring, 1976),
la fréquence du comportement serait de 625 fois par jour, ce qui est deux fois
supérieur a I'évaluation subjective et globale de la mére. D'autre part, I'observation
indique que la durée moyenne de chaque tic est de 15,66 secondes. A un autre
niveau, I'analyse de I'attention prodiguée par les professeurs et les pairs de I'enfant
indique que le tic ne provoque pas de réaction particuliére. En effet, aucun
comportement-cible n'est suivi d'une quelconque forme d’attention de la part des
professeurs tandis que 3,6% des intervalles ou le comportement n'apparait pas
sont suivis d’une attention. Les pairs, quant & eux, donnent de |'attention & 8% des
tics tandis qu‘ils en donnent 20% aux autres comportements.

La pratique négative n'a amélioré que partiellement la situation. Le nombre de
comportements par période de dix minutes d’'observation est de 3,45; donc, deux
fois moins que pendant la phase du niveau de base. Cependant, la durée moyenne
de chague comportement a augmenté, passant a 20,16 secondes. Pendant I'in-
tervention 2, le changement s’observe aux deux niveaux. La fréquence du com-
portement diminue a un peu plus d'une fois par 20 minutes tandis que la durée

2

moyenne est réduite a 3,12 secondes.

Sans avoir fait d'observation systématique a la maison, la mére rapporte que dés
le lendemain de la premiére session du renversement d’habitude I'enfant a prati-
quement cessé de s'étouffer. A tous les deux jours environ, et ce pendant deux
mois, les intervenants restent en communication téléphonique avec la mére et I'en-
fant afin de connaitre I"évolution du comportement. Il ressort alors qu’a la maison,
le comportement a diminué de beaucoup mais reste trés variable. Une extrapola-
tion des observations en classe donne une fréquence d'apparition de 50 fois par
jour.

’

Aprés six ans, une relance auprés du sujet indique qu’il ne reproduit que rare-
ment le comportement-cible & I'école, mais qu'a la maison, il lui arrive de le
présenter encore quelques fois par jour. D'aprés son évaluation, la fréquence de
I'habitude a I'école peut varier de 0 & 10 fois par jour tandis qu’a la maison, elle peut
augmenter & 30 fois par jour. De plus, il ajoute que la fréquence d’apparition du
comportement est souvent fonction du degré de nervosité qu'il ressent.

DISCUSSION

I ressort de cette étude que la pratiqgue négative a eu peu d'effet sur le
comportement-cible de I'enfant. Ces résultats appuient ceux de certains auteurs
(Feldman et Werry, 1966; Nicassio et al., 1972) pour qui l'efficacité de cette techni-
que est loin d'étre démontrée a date. En effet, en dépit d’une diminution de moitié
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du comportement (@- — -@) et ce, pour chacune des phases de I'étude.
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du nombre de tics (6,25 a 3,45), quatre facteurs permettent de critiquer ces
données. D'une part, la durée de chague émission du comportement n'a pas
diminué. Au contraire, elle est de 20,16 secondes, ce qui représente une augmenta-
tion de 22,4%. D’autre part, une extrapolation sur une journée montre que la fré-
quence serait de 330 par jour, ce qui n'est pas trés loin de I'évaluation subjective
faite par la mére avant I'intervention. De plus, les données du niveau de base doi-
vent &tre considérées avec beaucoup de réserves compte tenu du petit nombre de
relevés d’observations. Finalement, les observations en classe ont été faites soit un
peu avant les sessions de pratique négative, soit un peu aprés. |l ressort alors que la
fréquence du tic aprés une session est en moyenne de 4,50 par dix minutes tandis
qu'elle est de 3,75 avant la session. En principe, la fréquence devrait étre plus petite
immédiatement aprés une session de pratique massée. Ces derniers résultats sont
a rapprocher de ceux de O’'Brien et Brennan (1979) qui observent I'augmentation
d’un ensemble de tics moteurs et vocaux suite a I"utilisation de pratiques massées.
Il est difficile d’expliquer cette augmentation et les auteurs ne proposent aucune
hypothése générale a cet effet. Depuis Yates (1958), certains auteurs expliquent la
pratique négative par le concept d’inhibition réactive de Hull (voir Malcuit et a/.,
1972). Il semble cependant que la présente étude infirme cette hypothése puisque
le taux d'apparition du tic est plus élevé aprés les sessions qu'avant. Une
hypothése plausible est, d’'aprés nous, qu'il est possible que cette augmentation
soit explicable par le phénoméne d’incubation tel que décrit par Eysenck (1976).
Pour cet auteur, si la réaction a des propriétés motivationnelles et il est fort pro-
bable que dans le cas de certains tics il en soit ainsi, la présence répétée du SC
ameéne ce dernier 3 s’auto-renforcer. Alors dans le présent cas, plus il y a de prati-
ques massées, plus la fréquence du comportement a tendance & augmenter. Dans
cette perspective, la recherche devra établir les relations entre les éléments
suivants: 1) le type de tic nerveux, 2) les caractéristiques du sujet, 3) les caractéristi-
ques des stimuli déclencheurs, 4) 'augmentation, la stabilisation ou la diminution
de la fréquence du tic suite & une session de pratique négative. La confirmation de
cette hypothése permettrait alors d'expliquer les quelques cas rapportés ou la fré-
quence du tic augmente suite aux sessions de pratique négative.

Lors de l'intervention 2, trois techniques ont été utilisées concurremment. Ii est
évident que la procédure expérimentale ne permet pas de connaitre la part de
chacune dans la modification du tic nerveux. Il est certain cependant que la diminu-
tion est importante: comparé au niveau de base, le comportement se produit dix
fois moins souvent, ce qui est fort significafif (White et Harring, 1976), et com-
parable aux données de Lamontagne (1978). Il est vrai que dés le lendemain de la
session du renversement d’habitude, la mére rapporte que I'enfant ne présente
pratiguement plus son tic. De plus, la fréquence d’apparition du comportement en
classe est inférieure & toutes les mesures prises auparavant. |l faut souligner que les
deux techniques utilisées (le contrat comportemental et le conditionnement ima-
giné) ont été mises.en application une semaine aprés la session du renversement
d’habitude. |l semble donc que la technique de renversement d'habitude a joué un
roéle important. Ces résultats vont aussi dans le méme sens que ceux obtenus par
O'Brien et Brennan (1979) qui aprés avoir utilisé sans succés la pratique négative,
obtiennent une diminution importante d’un tic facial avec le renversement
d’habitude. D’autre part, le contrat comportemental a pu avoir un effet motivation-
nel & trés court terme, mais comme la fréquence d’apparition du comportement
était en général supérieure a cing par tiers de journée, I'enfant n'a pas obtenu de
renforgateurs. |l est alors improbable que cette procédure soit des plus ren-
forcantes.
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La part du conditionnement imaginée dans la diminution du comportement est
trés difficile & préciser. Certains auteurs obtiennent des résultas intéressants en utili-
sant uniquement cette procédure. Par exemple, Workman et Dickinson (1979) par-
viennent a traiter un probléme d’encoprésie chez un enfant de 11 ans, un probléme
d’agressivité chez un adolescent et un cas d’obsession des armes & feu chez un
autre garcon. Dans la présente étude, |'utilisation concomitante de cette technique
et du contrat béhavorial ne permet pas de connaitre son efficacité.

La relance six ans aprés |'intervention permet de constater que la fréquence du
comportement est semblable a celle obtenue pendant l'intervention 2, De plus,
cette relance fait ressortir la différence existant entre I’école et la maison. L'enfant
rapporte qu'a I'école, le comportement ne se présente que trés rarement tandis
qu‘a la maison, la fréquence est plus élevée. Ceci semble confirmer I'hypothése
que les facteurs qui maintiennent le comportement sont davantage reliés 4 la situa-
tion familiale.

Le dernier probléme posé par l'interprétation des résultats est I'évaluation des
facteurs qui maintiennent le comportement. L’hypothése théorique la plus ac-
ceptée est que le tic est relié¢ & 'évitement de I'anxiété. Si dans la plupart des
études de cas d'adultes, les facteurs anxiogénes sont bien identifiés, ils n'ont
jamais été évidents dans le présent cas. Par exemple, & I'école, la fréquence du
comportement lors d'activités structurées était de 1,93 et 2,5 dans les autres situa-
tions. En fait, face a cette problématique, nous faisons quatre hypothéses. D'une
part, le comportement serait effectivement relié & I'évitement de I'anxiété. Mais
alors, il semble que cette situation soit en rapport seulement avec des facteurs
familiaux, ce qui d'aprés nous est le plus probable. Deuxiémement, le comporte-
ment serait relié a I'obtention d’une attention importante de la part des parents qui
aurait alors valeur de renforcateurs positifs. Mais dans ce cas, I'hypothése d’Ey-
senck (1976) concernant la valeur motivationnelle de la réponse ne pourrait pas
s'appliquer dans la présente étude. Troisiétmement, le comportement serait auto-
renforcé dans la mesure ot il serait une forme d'auto-stimulation. Cependant, cette
hypothése ne peut expliquer la différence de la fréquence du tic & la maison et a
I'extérieur. Une derniére hypothése qui nous parait de plus en plus probable con-
cerne une information obtenue lors de la derniére relance. Un an aprés la fin de I'in-
tervention, le sujet a commencé a faire des crises d’'épilepsie. Suivi depuis en
neurologie, une médication permet de contréler ce probléme. Personne, sauf le su-
jet lui-méme, n'a fait la relation entre les crises et le tic nerveux, mais il nous semble
possible qu’il y ait un certain rapport. L'intervalle de temps entre le début des deux
problémes serait de quatre ans. Cependant, il n'est pas exclu que les com-
portements d'étouffement se présentent dans le temps au méme moment que des
crises de petit mal ou mieux encore que le tic soit un équivalent psycho-moteur de
la crise elle-méme. Deux arguments militent en faveur de cette hypothese. Rap-
pelons que la crise de petit mal est une absence bréve, de 1 a 15 secondes (Ey. et
al., 1967) ou le tonus musculaire est peu modifié. Le sujet a le regard fixe et si la
crise se produit pendant une activité, il s'arréte. Dans le cas qui nous intéresse, il ar-
rivait que I'enfant arrétait complétement I'activité en cours, arrétait de parler et a
I'occasion semblait retenir sa respiration. Le fait que dans plusieurs cas, il y avait
poursuite compléte de I'activité sans perte de conscience appuie cependant l'idée
que le sujet est atteint d’une épilepsie partielle ol certains comportements plus ou
moins complexes et intentionnels remplacent la crise (Ey. et al., 1967). Cette inter-
prétation est d’autant plus valable que les médicaments prescrits a I'enfant compor-
tent du tégrétol qui est un anti-épileptique utilisé dans les cas du mal psycho-
moteur. Deuxiémement, au moment de la session du renversement, il nous avait
souligné qu’a I'occasion, il ne se souvenait pas de ce que les gens autour de lui
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avaient dit pendant qu’il se serrait le cou. A I'époque, nous nous étions surtout at-
tardés aux inconvénients reliés a la désaprobation parentale. Mais nous con-
sidérons actuellement que cet indice est I'un de ceux permettant d’appuyer
I'hypothése du rapport entre les deux problémes. Il faut ajouter enfin que cette der-
niére n'est pas en contradiction avec celle de I'évitement de I'anxiété, tout au con-
traire. Comme l'indigue Forster (1978), il y a souvent des facteurs béhavioraux reliés
au probléme de I'épilepsie et I'un de ceux-la est certainement I'anxiété. De plus,
cette derniére interprétation ne signifie pas que l'intervention béhaviorale utilisée
est inadéquate face a la composante épileptique. Au contraire, certains auteurs (Up-
ton et Saltarelly, 1979; Klove, 1979) ont démontré I'efficacité de certaines techni-
gues béhaviorales dans la diminution de la fréquence de crises épileptiques chez
certains patients.

En conclusion, cette étude de cas permet de souligner fortement I'importance de
faire une analyse fonctionnelle et surtout systématique avant toute intervention.
Trop souvent, le clinicien part de considérations théoriques ou techniques et appli-
que un procédé qui est loin d'étre nécessairement en relation directe avec le pro-
bléme posé. Disant qu’il n'a pas le temps ou les moyens de faire une telle analyse, il
procéde rapidement avec son schéme analytique, comportemental ou pharmaco-
logique. Dans le présent cas, le sujet a été vu deux ans en psychiatrie, neuf mois
en psychologie et est suivi depuis cing ans en neurologie. Dés la premiére consul-
tation, on aurait d( procéder a une évaluation systématique des facteurs comporte-
mentaux, environnementaux et psychophysiologiques. Une telle mesure objective
et fidele des moindres détails du comportement aurait pu alors nous mettre sur la
piste de I'existence de composantes neurologiques ce qui aurait conduit a I'utili-
sation de procédures plus efficaces pour solutionner le probléme posé.
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ENGLISH ABSTRACT
Un programme d'apprentissage a I'autonomie dans 'hygiéne de base (se laver seul) a été

A multimodal intervention program including, habit reversal, a behavioral contract and 1 instauré pour deux sujets déficients profonds. Le programme utilise les principes de con-
covert conditioning has been effective in modifying a choking behavior in an eleven year ditionnement opérant par approche graduelle du comportement approprié. Plus spécifi-
o_.a child. No defin _<m.am::m had been previously o_uﬁm_:.ma with a negative approach. A quement, les deux grandes composantes du programme sont des instructions verbales
six year follow-up indicates that the frequency of choking behaviors occurs at a level graduées & quatre niveaux allant d'instructions générales & un guide physique et le ren-
noicmav_m to the one oum._imn_ after :._m. intervention. On mno__n_os to proposing forcement verbal ou matériel. Les résultats montrent une amélioration marquée dans les
hypothesis concerning acquisition and maintenance of making a fonctional and comportements appris.

systematic analysis before implementing any type of intervention.

Malgré les efforts concertés et soutenus de plusieurs individus en milieu
psychiatrique, 'institution persévére encore a renforcer nombre de comportements
inappropriés chez les patients. Ce faisant, leur dépendance vis-a-vis le personnel
s’en trouve maintenue, voire augmentée. Cette perte d'autonomie se constate
facilement au niveau d’une situation typique journaliére: celle de I'hygiéne person-
nelle. Plus précisément, le comportement «se laver seul» n'existe pour ainsi dire
pas auprés d'une clientéle de déficients profonds.

Quelques tentatives ont été faites pour augmenter I'autonomie personnelle chez
des déficients. O’'Brien, Bugle et Azrin (1972) ont développé I'auto-nutrition chez un
enfant déficient. Azrin et Armstrong (1973) ont amélioré la procédure d'appren-
tissage du comportement d’auto-nutrition pour des déficients profonds. Dix-huit
régles générales (e.g. guide manuel, encouragement des efforts initiaux, pratique
positive, renforcement continu, etc.) sous-tendent chacune des étapes du pro-
gramme d’apprentissage & |'auto-nutrition. Six phases d'apprentissage sont suc-
cessivement réalisées: 1) niveau de base; 2) procédure d'interruption-extinction; 3)
niveau de bhase; 4) procédure de guide manuel; 5) niveau de base; 6) procédure de
maintien. De plus, & chacune des phases, six séquences, énumérées selon le prin-
cipe du plus simple au plus complexe, constituent les habiletés & manger seul
(usage d'une serviette de table jusqu’a |'usage adéquat d’un couteau et d’une four-
chette pour couper la viande).

Onze patients sélectionnés ont tous appris & manger seul en une moyenne de
cinq jours pour un maximum de 12 jours. Par la suite, un programme motivationnel
a été mis au point pour assurer le maintien de cet apprentissage. A la fin du pro-
gramme d’apprentissage, les patients mangeaient aussi bien que le personnel de
I"hopital.

1. Egalement du Centre de Psychologie Behaviorale.

2. Les demandes de tirés-a-part doivent &tre adressées a Marc-André Richard, Service de psychologie,
Hépital Louis-H. Lafontaine, 7401 rue Hochelaga, Montréal H1N 3Mb.
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Une étude récente de Rinke, Williams, Lloyd et Scott (1978) utilise ces mémes
composantes (instructions et renforcement) chez des patients gériatriques pour
réinstaller l'auto-hygiéne. Plus précisément, les auteurs identifient cing sous-
comportements sur lesquels ils interviennent pour aider les sujets & prendre leur
bain seul: se déshabiller, se savonner, se rincer, s'essuyer et s’habiller.

lls observent que les six sujets s'améliorent avec les instructions et le renforce-
ment (verbal et matériel). Lorsqu’ils ont ensuite évalué I'effet de ces deux com-
posantes auprés des sujets, ils remarquent que chague technique utilisée séparé-
ment donne les mémes résultats. Ceci est toutefois peu concluant car les auteurs
ont d’abord utilisé la méthode la plus puissante puis une seule technigue a la fois.

Devant des résultats aussi spectaculaires, un programme d'apprentissage
similaire a 'auto-hygiéne (prendre son bain sans aide) a été instauré auprés de deux
patients déficients profonds. Aucune étude identique ne nous est connue et, bien
que fort des résultats antérieurs, rien n'assure le succés ici car le comportement-
cible est plus complexe que l'auto-nutrition de Azrin et Armstrong (1973) et la
clientéle est plus handicapée que Rinke et a/. (1978). Ces raisons nous incitent 3
vérifier les possibilités d'appliquer ces méthodes pour instaurer 'auto-hygiéne chez
deux déficients profonds.

Le programme utilisé est une revision d’un document inédit de Bittar (1976).

METHODOLOGIE

Sujets

Deux sujets de sexe masculin, 4gés respectivement de 38 et 42 ans, résidant en
institution psychiatrique depuis de trés nombreuses années. Leur évaluation
psychologique mentionne qu'ils fonctionnent présentement au niveau de la défi-
cience profonde. Au moment du bain, les préposés sont obligés de les laver com-
plétement. lls n‘effectuent rien d’eux-mémes.

Méthode

Le tableau 1 résume les phases du programme d'apprentissage. Toutes les
phases s’effectuent en présence de deux membres du personnel (préposé,
éducateur, etc.) chargés de I'application du programme.

A. Phases 1 et 2. Vérification des pré-requis | et Il

Avant de débuter le programme d'apprentissage, il faut s'assurer que le patient
connaisse les diverses parties de son corps et les objets nécessaires pour prendre
un bain ou une douche. A I'aide de grilles d'observation appropriées, |'observateur
(préposé, éducateur, etc.) note les connaissances du patient. A chaqgue jour, et pen-
dant au moins sept jours consécutifs, il s'isole avec le patient quelques minutes.
Chaque domaine des pré-requis (partie du corps; objets) comporte une étape de
reconnaissance (e.g. «montre-moi ton visage, ton bras, etc.» ou «montre-moi le
savon, la serviette, etcy) et une étape d'identification (e.g. «c’est quoi ¢a?» en mon-
trant le visage, le bras, le savon, la serviette, etc.) Lorsque le sujet obtient un score
de 80% pendant deux jours consécutifs, on peut amorcer le programme d’appren-
tissage. La réussite de ce programme dépend en grande partie de cette phase de
pré-requis.

Advenant le cas ou le patient ne peut verbaliser la réponse attendue, il faut
s'assurer gu'il peut au moins montrer correctement ce qu'on lui demande dans
I'étape de reconnaissance.
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TABLEAU 1
Résumé du programme d’apprentissage

PHASE DESCRIPTION

1 Vérification des pré-requis | (identification des parties du corps)

2 Vérification des pré-requis Il (identification des objets requis pour prendre
un bain ou une douche)

Enregistrement du niveau de base |

Apprentissage | {instructions spécifiques et renforcement social)
Enregistrement du niveau de base ||

Apprentissage |l (instructions spécifiques et renforcements matériels

o &) N A V)

C. Phase 4. Apprentissage par instructions spécifiques et renforcement
social

Muni de la grille d'observation appropriée (bain ou douche), le préposé ou
I'éducateur donne la consigne suivante au patient: «Viens prendre ton bain (ou ta
douche)». Par la suite, on s'assure que le patient évolue selon les instructions
spécifiques: e.g. arriver a temps, se déshabiller, déposer son linge dans un sac ap-
proprié, etc. . . On note d’un chiffre (4, 3, 2 ou 1) les différents niveaux ou se situe le
patient pendant cet apprentissage (Sans aide, Aide 3, 2 ou 1). On procéde ainsi
pour chacune des étapes en attendant environ une minute entre chaque instruction
spéficique pour permettre au patient d'avoir le temps de faire ce qu'on lui
demande.

Si un patient ne réussit pas une instruction spécifique, on la répéte en référant a
I’Aide suivante dans |'ordre décroissant. Exemple:

Sans aide: instruction générale
«Jean, déshabille-toi»

Aide 3: instruction verbale pour chacune des parties du corps
«Jean, enléve ton chandail»

Aide 2: instruction verbale accompagnée d'une démonstration sur soi
«Jean, enléve ton chandail» en lui montrant comment faire sur notre corps

Aide 1: instruction verbale accompagnée d'un guide manuel
«Jean, enléve ton chandail» en lui prenant les mains pour lui aider a faire le
mouvement,

Lorsque le patient réussit une instruction spécifique Sans aide, avec Aide 3 ou
avec Aide 2, on passe a l'instruction spécifique suivante. Si le patient doit étre
guidé manuellement (Aide 1), on le fait pratiquer cing fois cette instruction spécifi-
gue pour s'assurer gqu’il sait ce qu’il doit faire. Pour vérifier s'il a bien appris cette in-
struction, on la redemande. S'il échoue, on répéte la pratique de l'instruction encore
cing fois. On procéde ainsi trois fois au maximum. S’il réussit, on passe a l'instruc-
tion spécifique suivante. S'il échoue (3 fois b pratiques de la méme instruction
spécifique), on arréte la procédure d’apprentissage pour cette journée. On termine
alors la toilette du patient comme a I’'habitude. Le lendemain, on recommence toute
la procédure.

A chaque jour, peu importe ou la procédure d'apprentissage s'arréte, on totalise
le pointage puis on le reporte sur le «Graphique évolutif de I'apprentissage du bain
ou de la douche» du patient.

Lorsque le sujet réussit 4 apprendre une étape, le personnel est averti de le ren-
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amicale, caresse, etc.). Un échec est ignoré. Cette deuxiéme étape dure 14 jours. Il
ne faut pas s’attendre a ce que les patients apprennent tout cela en 14 jours et
gu'ils deviennent trés autonomes immédiatement. Notre objectif demeure tout de
méme la réussite du patient & accomplir le plus d'instructions spécifiques possible
«Sans aide».

D. Phase b. Niveau de base Il

Cette troisiéme phase consiste a répéter la procédure telle que décrite au Niveau
de base I. On donne la consigne générale «Viens prendre ton bain (ou ta douche)»
et on note les comportements du patient pendant sept jours consécutifs.

Sujet 1 O———0
Sujet 2 AH——A

Pendant cette troisieme phase, on reporte a chaque jour le grand total sur le
«Graphique évolutif de I'apprentissage du bain ou de la douchen»,

Ainsi a la fin de cette période (28iéme jour), on pourra comparer les deux niveaux
de base et vérifier s'il y a eu ou non apprentissage.

E. Instructions spécifiques et renforcement matériel

Il est fort possible que certains patients aient pu progressé entre les phases 3etb
(niveau de base | et niveau de base Il). Si on maintenait la procédure de la phase 4,
on parviendrait sGrement a faire apprendre a chaque patient comment prendre un
bain ou une douche. Toutefois, il faudrait y mettre beaucoup de temps.

Pour les patients qui n'ont pas terminé I'apprentissage, on utilise le renforcement
matériel. Il ne s'agit plus seulement de félicitations verbales, de marques d'affection
et d’appréciation, mais de gratifications matérielles telles de la nourriture, des
boissons, des cigarettes, de |'argent, etc.

Dans ce cas, il faut connaitre les préférences de chaque patient. Aprés avoir
déterminé le renforcateur efficace, on procéde comme a la phase 4. A chaque ins-
truction spécifique réussie par le patient, en plus de le féliciter, on lui donne un ren-
forcateur matériel (ex.: une gorgée de jus de fruits, un caramel, etc.).

Tout le reste de la procédure est identique a la deuxiéme phase du programme
d’apprentissage. Cette derniére phase se poursuit jusqu’a ce que le patient réussise
a prendre son bain ou sa douche lui-méme.

RESULTATS

Comme l'indique la figure 1, durant la premiére période d’intervention (observa-
tions 8 a 21), le comportement des deux sujets totalise une moyenne cumulative de
62.50 et de 101.42 respectivement. La phase b (niveau de base Il) montre I'ef- ,
ficacité de ce traitement puisque la fréquence du comportement du sujet 1
augmente proportionnellement (Phase 3: X = 22.28; Phase 5: X = 35.42). llen va
de méme pour le sujet 2, quoique la différence soit plus prononcée (Phase 3: X =
48.57; Phase 5: x = 95.71). )

Les dessins pleins de la figure 1 représentent les résultats de la deuxiéme période
d'intervention (observations 29 3 42). Pendant cette étape, le sujet 1 obtient une
moyenne cumulative de 97.64. Comparativement aux résultats du premier traite-
ment (62.50), I'ajout d'un renforgateur matériel semble provoquer une hausse
notable dans |'émission de comportements appropriés. De méme, le sujet 2 récolte
des résultats s'orientant dans une direction analogue. Lors du premier traitement,
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Figure 1. Représentation graphique de I'évolution de deux patients dans un programme d’apprentissage a I'hygiéne corporelle
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sa moyenne cumulative se situe 3 101.42. A ce stade, elle se chiffre 8 117.67. Les
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faits tendent donc a démontrer I'efficacité globale du programme d'apprentissage. IS R

A date, aucune enquéte post-traitement n'existe. Cependant, cette procédure
s'avere fonctionnelle et préviendrait la non participation des patients a leur hygiéne 121028
corporelle.
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