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Le modéle expérimental et le traitement de
la dépression névrotique’

JOSEPH WOLPE 2

Temple University School of Medecine

Le sentiment appris d’'incapacité est désormais largement accepté comme modele pour
la dépression. Cependant, la dépression demeure un complexe symptomatique dérivant
de plusieurs causes. On distingue généralement trois catégories causales: normale,
névrotique et endogéne. Les dépressions névrotiques forment la principale catégorie
clinique, dont les facteurs causals sont d'abord externes. Ce texte démontre gque la
dépression névrotique est & |'évidence fonction d'habitudes de réponses & anxiété condi-
tionnée qui trouvent un paradigme dans les névroves expérimentales, et non dans I'in-
capacité apprise. Les dépressions expérimentales et les dépressions névrotiques clini-
ques se surmontent par le déconditionnement de I'anxiété. Dans un échantillon de 25 cas
traités par le déconditionnement de I'anxiété, 22 guérirent de leurs dépressions, et ces
guérisons se maintinrent chez 19 d’entre eux, ayant &té suivis pour au moins 6 mois par
apres.

Il est trés généralement admis aujourd’hui que l'incapacité apprise (Seligman,
1868, 1975) fournit un modéle expérimental pour la dépression clinique a cause ex-
terne. Jusqu’a récemment, je partageais cette croyance (Wolpe, 1971, 1973), mais
c’est 13 dorénavant une position intenable, comme il apparaitra ci-dessous. La
dépression névrotique forme la variété clinique prédominante de la dépression a
cause externe; mais, ni Seligman ni ses supporteurs n‘ont démontré qu'elle se
trouve reliée spécifiquement au modéle d'incapacité apprise.

Seligman, comme Buchwald, Cyne et Cole (1978, p. 183) I'ont noté, traite la
dépression comme si «il existait un continuum simple allant du bonheur & la dépres-
sion sévéren. Ce point de vue est partagé€ par certaines autoriéts cliniques {par ex.
Kline, 1974, p. 30). Sans doute, les stigmates cliniques desquels provient la défini-
tion de la dépression (voir plus bas) conduisent d’eux-mémes a 'idée d’'un con-
tinuum d'intensité symptomatique, mais un pareil continuum n‘est pas davantage
indicateur d'une base commune pour la dépression qu'il ne I'est pour les fiévres ou
les tremblements. La dépression origine de plusieurs causes pouvant étre, comme
celles de la figvre ou celles du tremblement, non reliées les unes aux autres a de fré-
guentes occasions.

1. Paru dans Behav. Res. & Therapy, vol. 17, pp. 555 to 565; traduit par Maurice Harvey et publié avec
la permission de Pergamon Press Ltd.

2. Dr J. Wolpe, Temple University School of Medicine, Eastern Pennsylvania Psychiatric Institute,
Henry Avenue, Philadelphia, PA 19129, U.S A
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Le mot dépression référe & une classe de syndromes comportementaux, laquelle
se compose, selon Beck (1967) de plusieurs ou de I'ensemble des éléments
suivants: retard moteur et verbal, pleurs, tristesse, perte du rire comme réponse,
manque d'intérét, dévaluation de soi, insomnie et anorexie. Les traits les plus com-
muns du syndrome dépressif ont été cristallisés par Bleuler (1911) dans sa «triade
mélancolique» - affect déprimé, inhibition de I’action et inhibition de la pensée.

Le présent texte identifie la dépression normale comme une forme additionnelle
aux catégories endogéne et névrotique reconnues d'habitude. Les traits de I'in-
capacité apprise ont trés peu en commun, comme il sera montré, avec ceux de la
dépression névrotique clinique. Par contraste, cette derniére ressemble fort 3 la
dépression souvent évidente dans les névroses expérimentales, lesquelles sont &
base d'anxiété et réduites de facon fiable par le déconditionnement de I'anxiété. De
maniére évidente, selon ce qui est présenté, I'anxiété forme également la base de la
dépression réactionnelle clinique, qui se traite avec succés par le déconditionne-
ment de I'anxiété.

Trois classes de dépression: normale, endogéne et névrotique

La conduite dépressive se manifeste fréquemment dans des circonstances

normales. Une personne est déprimée aprés un échec, une perte ou une privation.
Quelquefois, la cause est relativement triviale, tel que réaliser qu’une chose venant
d’étre dite risque de blesser sans nécessité les sentiments d’un autre. Les dépres-
sions suscitées par un seul événement disparaissent généralement en quelgues
heures, jours ou semaines, & mesure que les circonstances précipitantes devien-
nent de plus en plus lointaines et que de nouveaux objets, personnes ou buts
compétitionnent pour obtenir I'attention. Toutefois, des états chroniques de
menaces, comme la maladie prolongée d'une épouse ou d’un enfant, ou une dif-
ficulté économique continuelle, peuvent résulter en une dépression prolongée. En
conséquence, méme une dépression durable et trés sévére peut étre justifiée en
réalité.
Un comportement dépressif se trouve jugé comme anormal quand sa manifesta-
tion ne se relie pas a une perte ou privation ou lorsque sa sévérité ou sa durée parait
hors de proportion avec la situation objective. Le phénomeéne causal des dépres-
sions anormales est divisible en deux catégories: endogéne et névrotique (voir, par
ex. Depue et Monroe, 1978).

Les dépressions endogénes (ou biologiques) possédent une variété de causes.
Les cas prolongés sont la plupart du temps associés avec la maladie maniaco-
dépressive pouvant étre unipolaire ou bipolaire (Leonhard, 1959; Perris, 1966). Le
processus biologique causal peut démarrer «dans un ciel clairy ou &tre déclenché
par une expérience stressante (Thomson et Hendrie, 1972). Il existe de nombreuses
autres bases biologiques pour les dépressions de plus courte durée, comme les
anomalies du cycle menstruel, les drogues communes [par ex. la digitaline
(Greenblatt et Shader, 1972); chlorpromazine, réserpine et autres tranquillisants
{(Hoch, 1959), et le regain aprés une influenza (Ewald, 1928)]. Les dépressions biolo-
giques diminuent et disparaissent en fonction de la rémission des processus biolo-
giques topiques. La guérison peut étre facilitée par des anti-dépresseurs ou des
électrochocs. La rechute dépend de I'état biologique en rapport.

On parle de dépression névrotique ou de dépression réactionnelle (Depue et
Monroe, 1978). La névrose est définie de facon comportementale comme une habi-
tude inadaptée persistente acquise par apprentissage dans une situation générant
de ['anxiété ou par une succession de telles situations (Wolpe, 1958, 1973). L'an-
xiété (peur), qui se définit comme le schéme individuel de la réponse autonome a la
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stimulation nuisible (Wolpe, 1958, p. 34) est presque toujours un trait central des
syndromes névrotiques. La caractéristique distinctive de I'anxiété névrotique est
qu'elle se trouve provoquée par des stimuli qui ne posent ni ne signalent aucun
danger réel, comme des animaux inoffensifs, la contamination par les poignées de
portes, la surveillance sociale, ou I'ignorance par des individus non significatifs. La
conduite secondaire & I'anxiété névrotique inclut le lavage compulsif des mains, le
bégaiement, I'impuissance, la frigidité, les troubles psychosomatiques tels le mal
de téte ou I'asthme, et la dépression. Les nombreux genres de liens entre |'anxiété
névrotique et la dépression sont décrits plus bas. Les dépressions névrotiques ont
un caractére de fluctuation qui dépend de la force variante de lI'anxiété évoquée
-une relation fort différente de la précipitation par le stress de certaines dépressions
endogénes (Thomson et Hendrie, 1972), lesquelles surviennent par des
mécanismes encore 3 analyser.

Bien que les dépressions endogénes et névrotiques entrent bien dans la défini-
tion de la dépression fournie ci-dessus, certaines différences existent entre elles.
Les déprimés endogénes sont davantage portés au réveil hatif, au retard, aux idées
de culpabilité et 4 I'auto-référence (voir Forrest, 1964). Une différence trés réguliére
apparait dans le seuil de sédation; par ex. la quantité de barbituriques injectée par
intra-veineuse a un rythme fixe qui produit la non-réponse a la stimulation verbale.
Le seuil est bas chez les psychotiques (dépression endogéne) et haut pour les
déprimés névrotiques (Shagass, 1956; Shagass et Jones, 1958; Shagas, Mihalik et
Jones, 1957; Shagass, Muller et Acosta, 1959). De facon similaire, les potentiels
évoqués des sujets névrotiques, soit déprimés soit anxieux, sont semblables,
cependant trés différents de ceux des déprimés psychotiques (Shagass et af.,
1978). De pareilles méthodes objectives, permettant la différenciation entre les
dépressions endogénes et névrotiques, ont été largement ignorées a la fois par les
cliniciens et les chercheurs. Leur utilisation permettra sans aucun doute de réduire
la confusion diagnostique qui conserve dans un brouillard perpétuel ce domaine
psychiatrique.

Une anamnése soignée, attentive aux points de différenciation décrits plus haut,
conduira habituellement & une décision claire sur la classification de la dépression
d'un individu en particulier. Méme si les cas mixes sont assez courants, il est d'or-
dinaire possible de les déméler. Lorsque nécessaire, on peut recourir aux études
physiologiques, telle celle du seuil de sédation.

La rupture entre l'incapacité apprise et la dépression névrotique

J'ai été longtemps convaincu {voir Wolpe, 1971) que l'incapacité apprise four-
nissait un modéle expérimental pour la dépression névrotique. Puisque les
névroses expérimentales peuvent étre produites par de petits nombres (5-20) de
stimuli électriques douleureux imprévisibles et inévitables (Wolpe, 1952) et
puisqu’un plus grand nombre (64) de ces stimuli sont utilisés pour la production de
I'incapacité apprise (Seligman, 1975) il était tentant et facile de conclure que I'in-
capacité expérimentale résultait de la persistance de chocs au dela du niveau de la
névrose expérimentale,

Cependant, cette conclusion n‘est possible que si I'on oublie (comme je I'ai fait)
que des classes de réponses complétement différentes figurent dans les deux ty-
pes d'expériences. Dans les névroses expérimentales, I'intérét se porte sur les
réponses autonomes conditionnées, mais sur les réponses motrices a la stimulation
nuisible quant 3 l'incapacité apprise.

Dans |'expérience d'incapacité exemplaire, les événements se quoc_m.:ﬁ comme
suit. D'abord, I'animal maintenu dans un hamac regoit 64 chocs inévitables
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distribués au hasard a I'une de ses pattes, chacun d'une durée de cing secondes et
d'une intensité de 6.0 ma. Aprés I'émission d’'une variété de réponses, I'animal
répond de moins en moins aux chocs et, finalement, cesse de répondre - recevant
les derniers chocs avec une passivité manifeste (& noter que c'est seulement en
termes de réponses motrices que |'animal peut positivement étre dit passif, puis-
que les réponses autonomes semblent n’avoir jamais été étudiées dans ces ex-
périences). Puis, habituellement, 'animal est placé le jour suivant dans une boite a
échappement et un fort choc a pulsation est induit dans le grillage sur lequel il se
tient. Il y a une petite barriére par dessus laquelle 'animal pourrait facilement
s'échapper vers le compartiment «abrité» (ce que font presque toujours des
animaux naifs lors d’expérience). Les deux tiers des animaux expérimentaux ne
sautent pas la barriére pour s'échapper mais «s’asseoient ou se couchent, gémis-
sant doucement jusqu’a ce que le choc cesse» (Seligman, 1974). C'est ce qui se
produit 24 heures aprés le choc inévitable, «mais si I'intervalle dépasse 48 heures,
la réponse est normaley». L'incapacité dans la boite & échappement peut étre pro-
longée pour durer une semaine ou plus par la répétition de la procédure du hamac.

L'incapacité apprise difféere de la dépression névrotique si elle disparait avec le
temps. Seligman (1975, 1975a) considére cette disparition comme suivant la course
d'une dépression clinique, et comme un argument en faveur de son modéle; mais,
en fait, cette disparition est caractéristique de la dépression normale et endogéne,
absolument pas un trait des dépressions névrotiques, lesquelles persistent indéfini-
ment ou reviennent constamment jusqu’a ce que I'habitude & base d'anxiété soit
déconditionnée (voir plus loin). Miller et Weiss (1969) ont démontré de fagon pro-
bante que la disparition de I'incapacité en dedans de 48 heures signale des effets
postérieurs physiologiques des chocs imprévisibles recus dans le hamac, ayant un
rble dans la production de l'incapacité. Des schémes appris de comportements
n‘ont pas pour habitude de s'éteindre simplement en fonction du passage du
temps. Quand l'incapacité apprise est créée pour persister une semaine ou plus, par
exemple, par des répétitions des sessions dans le hamac (Seligman et Groves,
1970}, on doit présumer gu’un apprentissage du schéme s’est produit - comme un
cas spécial peut-étre de développement d’inhibition conditionnée sur la base d'une
inhibition réactionnelle (Hull, 1943). |l est probable qu'aprés un seul passage dans le
hamac il y ait trés peu d'inhibition conditionnée de la réponse d'échappement.

Un trait du phénoméne d’incapacité qui invalide mé&me plus sérieusement les
essais pour |'extrapoler & la dépression névrotique est le fait que I'échec 4 présenter
les réponses appropriées d'échappement se produit seulement lors d'une stimula-
tion électriqgue. Un chien qui a recu sans bouger un choc dans la boite a8 échappe-
ment «bondira pour s’échapper» a la fin de la période de choc (Maier et Seligman,
1976). Il n'existe aucune dépression réactionnelle humaine dont les manifestations
sont conditionnelles a la présence de la stimulation nuisible. Dans la seule variété
de dépression humaine dans laquelle une source insistante et uniforme de perturba-
tions existe, la dépression consécutive a un deuil, la longue durée (Clayton et Dar-
vish, 1978) contraste de maniére éclatante avec la briéveté caractéristique de I'in-
capacité apprise chez |I'animal.

Quels que soient les mécanismes en opération pour la production et I'élimination
des phénomeénes fascinants de I'incapacité apprise, le point central de la présente
argumentation est son inapplicabilité a la dépression névrotique. Bien que
Seligman suggére de nombreuses extensions du modéle (dont plusieurs
n’employant pas la stimulation électrique), on ne voit nulle part une jonction avec la
dépression névrotique. A part ses expériences sur l'incapacité avec d'autres
animaux, Seligman attire I'attention sur les effets & long terme des chocs
inévitables, tels que l'interférence avec la conduite d’échappement chez les chats
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(Seward et Humphrey, 1967) et chez le poisson (Behrend et Bitterman, 1963;
Padilla et a/, 1970; Pinckney, 1967); et le dérangement du comportement de
recherche de nourriture chez I'adulte quand des chocs inévitables ont été donnés a
des rats en cours de sevrage (Brookshire, Littman et Stewart, 1961). Les effets
durables des chocs inévitables dépendent de la présence de réactions émotion-
nelles conditionnées. Brookshire, Littman et Stewart (1962) ont trouvé que le
développement de l'incapacité était empéché par I'administration de promazine
avec celle de chocs inévitables.

La conduite dépressive dans les névroses expérimentales

Les névroses expérimentales sont des habitudes persistantes de réponses anx-
ieuses conditionnées produites originellement dans le laboratoire de Pavlov
(Pavlov, 1927) et reprises ultérieurement par un nombre considérable d'expérimen-
tateurs dans d’autres pays (pour une revue, voir Wolpe, 1952). De facon sur-
prenante, malgré leurs ressemblances frappantes avec les névroses humaines
{(Wolpe, 1967), elles n'ont pas été sujettes a beaucoup de recherches dans le récent
quart de siécle, a I'exception de I'étude notable de Smart (1965). Pour produire ex-
périmentalerment une névrose, il est nécessaire de susciter de |'anxiété de facon
répétée chez I'animal placé dans un contexte invariant. L'éveil anxieux initial pro-
vient soit d'une stimulation nuisible, le plus souvent électrique, soit d'un fort conflit
motivationnel, mettant habituellement en cause les impulsions & manger et a ne
pas manger {voir Paviov, 1927, p. 290). La stimulation nuisible peut venir de stimuli
faibles qui doivent alors &étre nombreux {par ex. Liddell, 1944) ou d'un petit nombre
de stimuli forts (voir plus bas). Des niveaux accrus d'anxiété sont conditionnés a
I"'environnement expérimental en conséquence des répétitions.

Dans les expériences sur les chats que j'ai rapportées (Wolpe, 1952, 1958), entre
5 et 20 stimulations électriques de haut voltage et de bas ampérage, de deux
secondes de durée, séparées de maniére irréguliére par des périodes allant de 15
secondes a 2 minutes, ménent au conditionnement d’une haute anxiété touchant la
cage. L'anxiété était continuellement présente par la suite lorsque l'animal se
trouvait dans la cage expérimentale. Quand I'anxiété continue était considérée com-
me seulement modérément moins que celle élicitée par les chocs, il ne recevait
plus de chocs. Malgré tout, I'anxiété ne tendait pas & diminuer, méme a la suite de
nombreuses expositions dans la situation expérimentale, comme |'ont aussi noté
d'autres investigateurs (par ex. Appel, 1963; Gantt, 1944; Masserman, 1943). Les
manifestations de I'anxiété variaient, mais la dilatation des pupilles, la respiration
rapide et le dressage des poils se révélaient invariables. L'évocation de I'anxiété
était aussi moins forte a I'évidence dans la piéce d’expérimentation, due bien sir au
conditionnement direct s'y étant produit, et, par généralisation, 4 des intensités en-
core moindres dans d'autres piéces. Aucune anxiété ne se manifestait dans la cage
a séjour, 3 moins que des stimuli conditionnés a I'anxiété s'y trouvaient introduites.

Des genres variés de dépression de la réponse furent observés en relation avec
I'anxiété conditionnée. Mé&me aprés une privation de nourriture de 24-48 heures,
aucun animal névrotique ne mangeait des aliments facilement accessibles sur le
plancher de la cage expérimentale; la nourriture sur le plancher demeurait in-
touchée pendant des heures (ou indéfiniment - voir Masserman, 1943, p. 68). On
peut difficilement concevoir une manifestation plus frappante d'un retard moteur
que celle de I'inhibitaion de la consommation chez un animal affamé. L'inhibition
générale du mouvement se montrait aussi commune. Certains animaux s’affalaient
passivement dans un coin de la cage expérimentale, attendant d'étre retirés, parfois
des heures plus tard. Ce qu’on doit particuliérement remarguer, c'est que ce com-
portement inhibé était lié a I'anxiété conditionnée, et ne dépendait nullement de la



104 JOSEPH WOLPE

présence d’un choc électrique quelconque, comme dans le cas de I'incapacité ap-
prise. La conduite dépressive diminuait invariablement et disparaissait en corréla-
tion avec I'élimination réussie de I'anxiété par un programme de déconditionne-
ment dans lequel I'alimentation était opposée de fagon systématique a un niveau
s'accroissant de stimuli évoquant I'anxiété (Wolpe, 1952).

LES VARIETES CLINIQUES DE LA DEPRESSION REACTIONNELLE
ET LEUR TRAITEMENT

Il existe une bonne évidence que la dépression réactionnelle est trés largement
fonction de I'anxiété d'une maniére ou de l'autre. Clancy et a/. (1978) ont bien mon-
tré l'incidence élevée de la dépression secondaire & la névrose anxieuse. L'om-
niprésence de I'anxiété dans la dépression réactionnelle est apparue directement
par la mesure psycho-physiologique (McCarron, 1973); et Suarez, Crowe et Adams
(1978) firent voir que des déprimés réactionnels ont élevé la réponse électroder-
male au stress dans la direction de I'anxiété. La présence de |'anxiété se manifeste
indirectement dans le fait que les seuils de sédation (voir ci-dessus) sont & peu prés
identiques dans les états anxieux et dans les dépressions réactionnelles (en con-
traste avec les dépressions endogenes) (Shagass, 1957; Shagass et Jones, 1958).
Ce qui compte pour diagnostiquer une dépression comme réactionnelle n’est pas si
un événement précipitant initial peut étre identifée, mais bien la corrélation des
variations de la dépression avec les événements soulevant de |'anxiété sur une base
quotidienne.

La dépression réactionnelle se présente sous quatre jeux séparés de cir-
constances suscitant I'éveil de I'anxiété; mais la combinaison de deux jeux ou plus
peut se retrouver. Pour la commodité, on peut parler de «types» de dépression
réactionnelle. Une série de 25 cas traités fut répartie comme suit en fonction du
type prédominant:

Type I. Comme conséquence d'une anxiété sévére et prolongée, directement
conditionnée (11 cas).

Type Il. Comme conséquence d’une anxiété sappuyant sur des connaissances
erronées, auto-dépréciatives (6 cas).

Type lll. Dans le contexte d'une anxiété originant de I'inhabileté & contrdler les
situations interpersonnelles (8 cas).

Type IV. Dans le contexte de réponses au deuil excessivement prolongées et
séveres (0 cas). Ce facteur n'apparaissait que pour le cas N° 17.

Ces 25 cas, présentés dans le tableau 1, sont représentatifs d’une expérience
portant sur 30 années d'utilisation de I'approche behaviorale face a la dépression
réactionnelle. Ces cas furent réunis de la fagon suivante: des 88 cas névrotiques,
tablés dans Psychotherapy by reciprocal inhibition (1958), il y en a 6 pour lesquels
le mot dépression apparait dans le sommaire diagnostique, et ceux-ci forment les
cas 1 a 6. Les autres furent les 19 premiers cas traités, ol la dépression se révélait
comme la caractéristique majeure, qu’un assistant retrouva dans mes filiéres suite a
une recherche au hasard. Il s’agit de 4 hommes et 21 femmes, allant de 21 4 60 ans.
lls furent classifiés par type selon la source dominante de I'anxiété sous-jacente a la
dépression. Chez plusieurs, existait plus d’une source.

Type |. Comme conséquence d'une sévére anxiété directement condi-
tionnée

Les patients avec des névroses incluant de hauts degrés d’anxiété (pouvant étre
continue ou intermittente), souvent, rapportent aussi une dépression dont les fluc-
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tuations sont habituellement fortement reliées a l'intensité de I'anxiété. Dans cer-
tains cas, la dépression devient I'émotion dominante, semblant se substituer a
I'anxiété. Ou il y a une anxiété envahissante (voir Wolpe, 1973), une dépression en-
vahissante peut prendre sa place. La substitution de I'affect dépressif a I'affect an-
xieux peut &tre congue comme due a certains sentiers autonomes «surchargés» qui
deviennent inhibés alors que I'excitation se trouve re-canalisée dans des sentiers
différents. (Une telle inhibition peut étre semblable & celle que Pavlov (1241, p. 176)
décrit lorsqu'il parle d’inhibition de protection). Certains cas de ce type offrent une
inhibition d'activité suffisamment sévére pour amener I'étiquette d'«incapacitéy;
mais elle est secondaire a I'anxiété conditionnée comme chez les chats rendus ex-
périmentalement névrotiques (voir ci-dessus). Ce type de dépression réactionnelle
était la plus commune dans notre série - 11 cas {voir tableau 1).

Traitement

La dépression réactionnelle de ce type répond bien au déconditionnement de
I'anxiété, par désensibilisation systématique ou toute autre méthode appropriée. En
corrélation avec la diminution de l'anxiété, les dépressions deviennent moins
sévéres, moins fréquentes et plus courtes. Finalement, elles disparaissent souvent
bien avant que le déconditionnement de |'anxiété soit achevé.

Pour illustrer ceci, il est avantageux de prendre un cas publié précédemment, afin
que le lecteur puisse accéder a plus de détails. Mme Z (Wolpe, 1964), agée de 36
ans (le cas 3 du tableau 1), a une longue histoire d’anxiété, de dépression et d'inadé-
quacité sociale. Elle a fait plusieurs tentatives de suicide. Avant que je la vis, elle
avait eu 9 ans de psychanalyse sans aucun autre bénéfice que le support. L'analyse
behaviorale révéla sa peur de la désapprobation, et une peur annexe de faire
connaitre ses demandes ou de résister & celles des autres. Son traitement a con-
sisté en un entrainement assertif et en une désensibilisation systématique de ses
peurs inappropriées du rejet et du ridicule. Aprés 31 séances, elle devint plus calme
gue tout ce qu’elle pouvait se rappeler. Elle s'avérait apte a controler les situations
avec les gens et n'était plus dérangée a un niveau névrotique par les «désapproba-
tionsy. Elle ne manifestait plus aucune dépression. Tous les gains se maintenaient
lors d’une relance au bout de 9 mois.

Type ll. Comme conséquence d’'une anxiété basée sur des auto-déprécia-
tions erronées

Cette catégorie de dépressions réactionnelles est essentiellement la méme que la
précédente, se distinguant seulement en ce que l'anxiété s’'appuie sur des
malentendus auto-dépréciatifs. Il y avait 6 cas de cette sorte dans notre série. Selon
Beck (1976), tous les cas de dépression relévent d’'une mauvaise interprétation.
Nos analyses ne supportent pas cela; et dans la majorité de nos autres cas le
rétablissement n’était relié & aucun programme de correction cognitive. Certains
avaient déja réalisé, avant tout traitement, |'inadéquacité de leurs réponses émo-
tionnelles, et d’autres |'apprenaient au cours de la correction thérapeutique; mais,
dans I'un et I'autre cas, la guérison découlait du déconditionnement de I'anxiété.
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TABLEAU 1
Vingt-cinq cas de dépression réactionnelle

Résultat

Durée de
la relance

Nombre de
séances

Traitement

Sexe Age Type
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TABLEAU 2
Sommaire des données

Type prédominant Nombre Durée moyenne depuis Nombre moyen de Nombre de rétablissement

de dépression de cas I'apparition des séances ou de grande
symptomes dépressifs  thérapeutiques amélioration
I 1" 9.6 ans 352 11
I 6 7.3 ans 245 5
I 8 49 ans 275 6
v
Total 25 7.4 ans 30.2 22

Nombre de cas relancés aprés 6 mois ou plus: 19. Relance en moyenne: 5.2 ans.
Pas de rechute.

Traitement

Le traitement est, naturellement, la correction cognitive. Un exemple publié
{Wolpe, 1973, p. 57 et sq.) a trait & une femme agée de 35 ans avec une histoire
vieille de 10 ans d'irritabilité marquée et de dépressions sévéres. Durant toute cette
période, elle suivit une psychanalyse sans interruption et sans soulagement. Sa
détresse émotionnelle provenait de la croyance, encouragée par ses psychiatres,
gu'elle était absolument incapable d'orgasmes vaginaux. Si, @ une soirée, elle
voyait son mari en conversation avec une autre femme, méme peu attirante, elle
ressentait de I'envie, pensant «Au moins, elle n'est pas anormale comme mMoi».
L’analyse behaviorale révéla qu’elle pouvait facilement avoir des orgasmes mastur-
batoires et que ses orgasmes vaginaux inhibés venaient de sa peur de faire con-
fiance aux gens (en conséquence de la cruauté détournée de son pére). Lorsque
cette condition lui devint apparente au cours de sa troisiéme session avec moi, la
patiente ressentit un ineffable soulagement émotionnel. Elle n‘eut aucun autre
épisode de dépression réactionnelle. Elle commenca & collaborer ardemment aux
efforts faits pour normaliser sa vie sexuelle pendant les mois suivants. Lors d'une
relance, sept ans plus tard, elle ne rapporta aucune autre attaque de dépression
réactionnelle.

Type lll. Venant de I'échec & contrdler les situations interpersonnelles

La domination d’une personne sur une autre s'avére une condition inévitable de
la vie sociale. Celui qui est en état d'infériorité accepte cette réalité, ou peut étre
frustré et plein de ressentiment mais, normalement, il n'est pas déprime. L'accepta-
tion de la soumission méne spécialement 4 la dépression lorsque la soumission pro-
vient de I'incapacité de I'individu a entrer effectivement en rapport avec les autres
du fait d’habitudes de réponses dérivant de I'anxiété sociale conditionnée. L’an-
Xiété survient soit de la seule pensée de I'affirmation de soi, soit de ses implications
présumées - comme de blesser les sentiments des autres personnes ou
d’apparaitre comme «importuny. Par la présence de cette anxiété, la personne se
trouve empéchée de s'exprimer elle-méme de fagon appropriée et c’est cette in-
utilité qui semble reliée & la dépression. Si cette inhibition s’étend & plusieurs con-
textes interpersonnels, la personne peut &tre déprimée de maniére chronigue. Il y
avait 8 semblables cas dans la présente série, rattachés entiérement ou de fagon
prédominante a cette sorte d'échec interpersonnel.
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Traitement

Comme on pouvait s'y attendre, I'entrainement 3 |'assertion figure largement
dans le traitement des dépressions de cette sorte. Cette technique affaiblit les
réponses habituelles anxieuses en inhibant I'anxiété pendant |'expression de colére
ou d'autres réponses adéquates, et fournit en méme temps les conditions pour le
renforcement de conduites motrices efficaces. Dans certains cas de crainte excep-
tionnelle, la désensibilisation systématique peut devoir précéder |'entrainement
assertif; par exemple, si le patient se sent trés coupable aprés s'étre affirmé Iui-
méme ou s'il est excessivement effrayé d'un retour agressif. L'anxiété sur les affir-
mations faites ou celle & propos de I'hostilité des autres doit alors &tre décondi-
tionné avant que I'entrainement assertif puisse réussir.

Un exemple qui a été rapporté avec quelques détails dans un autre contexte
(Wolpe, 1973, p. 258 et sq.) portait sur un coiffeur homosexuel, 4gé de 32 ans, qui
présentait beaucoup d'anxiété et de dépression, souvent reliée aux critiques des
clients concernant son travail. En réponse a une critique, méme injuste, il se sentait
blessé, sans force, au bord des larmes, et demeurait sans répartie. Il se montrait
aussi incapable de saffirmer avec ses amis. Le traitement eut recours presque uni-
quement a I'entrainement assertif. Aprés 21 séances, il s'avérait capable de réagir
avec compétence aux réclamations de ses clients et tous ses symptomes émotion-
nels, dépression incluse, avaient presque complétement disparu. (Il fut noté plus
tard que son homosexualité avait cédé la place a I'hétérosexualité, apparemment
comme une conséquence de ces changements émotionnels). Cing ans plus tard, il
demeurait exempt de dépression (et encore hétérosexuel).

Type |V. Exagération de la réaction normale au deuil

Comme déja relevé a propos de la dépression normale, les gens se montrent
avec raison déprimés quand la mort ou un autre événement les prive de quelque
chose qu'ils chérissent. Si la dépression devient extravagante ou dure trés
longtemps, cela peut quelquefois provenir d’une interaction entre les réponses au
cruel événement et une prédisposition physiologique (Eysenck, 1970), ce qui
précipite habituellement une dépression endogéne par le stress {voir ci-dessus).
Clayton et Darvish (1978) ont trouvé lors d'une étude démographique que 16% des
veufs et veuves récents étaient déprimés aprés 13 mois, et que plusieurs d’entre
eux présentaient une maladie psychologique pré-existante. Pour d'autres cas, un
conditionnement préalable suffit & expliquer la réaction exagérée 2 la perte: par ex-
emple, l'individu peut avoir été sensibilisé par des pertes dans son histoire passée.
Aucun cas pur de ce type n'apparait dans la présente série, cela se combinant avec
d'autres facteurs pour le cas 17.

Traitement

Lorsque I'investigation du cas suggére un élément endogéne, la drogue adé-
quate ou un traitement hormonal doit étre donné. Si un deuil ou un rejet par un
amoureux conduit & des dévaluations de soi, la correction cognitive doit étre en-
treprise. Une réaction exagérée a une perte, se fondant sur un pré-conditionnement
de I'anxiété & semblable occurence, peut &tre une indication pour la désensibilisa-
tion systématique. Ramsay (1977) a obtenu des résultats impressionnants dans le
traitement du deuil prolongé en plongeant le patient dans les émotions poignantes
suscitées par la focalisation intense sur les précieux moments passés avec le cher
disparu {voir aussi Lieberman, 1978). Il est intéressant que Ramsay (1978) fasse sa
révérence (comme j’avais coutume de le faire) & I'incapacité apprise méme si le but
de sa méthode s'avere trés explicitement le changement émotionnel. Phillips (1978)
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et Wanderer et Cabot (1978) ont proposé des programmes behavioraux pour sur-
monter les conséquences émotionnelles persistantes de liens brisés.

DISCUSSION

Les 25 cas de dépression névrotique présentés dans le tableau 1 furent traités
essentiellement par le déconditionnement de I'anxiété reliée. Pour 22 d’entre eux, la
dépression réactionnelle fut vaincue de facon durable; deux (les cas m\mﬂ 21) ne
s'améliorérent pas et un (le cas 14) fut sujet a des retours répétés de la Qmuqmwm_oP
avec moins de sévérité cependant qu'initialement. Ces trois cas furent a des degrés
différents des échecs, en autant que le déconditionnement a I'anxiété est concerné.
Une note sous le tableau 2 précise qu'il n'y eut aucune rechute chez les 19 cas
suivis pour une période d’au moins 6 mois.

Il doit étre noté que le nombre de séances pour chaque cas est le nombre total
pour tous les aspects de son traitement, et non mmc_m:‘ﬁ:ﬂ pour celui concernant la
dépression. A plusieurs reprises, la dépression disparaissait longtemps avant que
les constellations anxieuses soient complétement disparues. Par exemple, bien que
le cas 7 ait eu 16 séances, sa dépression avait cessé d’étre un probléme aprés la
troisi@me session (voir le sommaire du cas ci-haut).

Ces données d’'étude de cas n‘ont pas la force dérivant d'une étude oo:wqo_mm
mais fournissent un premier apercu pour la proposition que _.m Qmuﬁmm_o.:. névroti-
que, comme les autres manifestations de la névrose, est *o:ouo: del m:.x,mﬁm. Dans
la plupart des cas, la dépression avait été un probléme depuis des années. La ma-
jorité avait suivi précédemment d’autres formes de psychothérapies, avec peu ou
pas de profit.

La récupération d'une dépression névrotique, apparemment comme consé-
quence du déconditionnement de I'anxiété, ajoute a _;Bgommc___ﬁ gue nous avons
déja notée que I'incapacité apprise soit un modele pour la dépression qmm.&_o::m_._m.
Il semble donc hautement improbable que la recherche sur r:nmcmo._a apprise
ameénera quelque chose de valable pour le traitement de la am_u_,mmm.mo: névrotique. 1l
est notable en ce sens que les effets électrodermaux des états d'incapacité soient
exactement & I'opposé de ceux de la dépression névrotique (Gatchel, McKinney et
Koebernick, 1977).

L'incapacité apprise reste un phénoméne intriguant, comme la nc.m_.;_a de
recherches et de discussions a son sujet le démontre (par exemple, 17 articles dans
un numéro spécial du Psychological Bulletin en février 1978). _<_@3.m si d\__._om..Umo:m
apprise est inapplicable a la dépression névrotique, elle peut m,mug_n:mq.m d'autres
genres de dépression humaine. On peut exclure ,333583@2._3 amuﬂmmm_ocm
endogénes et considérer seulement la dépression normale {voir o_-amm.m:mv.. L'idée
de l'incapacité apprise a poussé a plusieurs études sur les m.jﬂm»m des situations in-
contrdlables sur le comportement humain, ce qui d'une certaine maniére se situe en
paralléle avec les.expérimentations animales. Par exemple, Klein et Seligman (1976)
ont rapporté que des sujets non déprimés, soumis a des bruits _:msﬁm@_mm.
laissaient voir de plus grands déficits significatifs pour m<_8.q le bruit n_mnm la boite a
échappement, lorsque comparés a des sujets naifs. Les déficits apparaitront pour
peu de temps (comme pour la plupart des dépressions normales). lls pourraient
peut-&tre &tre raccourcis davantage par des programmes de Ssﬁoﬂom:,_m:ﬁ.ﬁm,m ceux
suggérés dans I'expérience de Miller et Seligman (1975), et alors pointer des
possibilités de traitement pour les dépressions normales. Cependant, puisque les
situations occasionnant le déficit semblent imposer un stress m:,_oﬁ_g:.o\r\o: doit
considérer la possibilité que méme des déficits courts soient dus a I'anxiété condi-

e
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tionnée. O.: ne peut que noter que dans une des rares études sur I'incapacité por-
tant attention & I'anxiété, Miller, Seligman et Kurlander (1975) ont observé que «vir-
tuellement, ne se trouvent pas de sujets déprimés qui soient non anxieux».

La primauté de I'anxiété conditionnée dans la dépression réactionnelle rend aussi
compte de l'efficacité douteuse des programmes de renforcement (Lewinson,
1974), dans lesquels les guérisons qui se produisent peuvent trés bien étre dues au
déconditionnement de I'anxiété non spécifiqgue qui accompagne presque chaque
genre d'entrevue thérapeutique (Wolpe, 1958, p. 193), au moins pour les cas otl se
trouve de la dépression névrotique, puisque les distinctions diagnostiques ne sont
pas toujours claires.

Ajoutons deux lignes supplémentaires sur le réle de |'anxiété dans la dépression
névrotique: I'étude de la relation entre la profondeur subjective de la dépression et
les mesures psycho-physiologiques; et les comparaisons contrélées des effets des
traitements pour la dépression réducteurs de I'anxiété avec les autres traitements,
comme les programmes de renforcement,
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ENGLISH ABSTRACT

_..mmSﬂQ helplessness is at present widely accepted as a model for depression. Depres- Du systéme de jetons aux livres d'auto-thérapie, en passant par les procédures en im-
sion, os..mcmro__m a symptom-complex that has many causes. Three general causal agination (désensibilisation et conditionnement imaginé), par les techniques d'auto-
categories are distinguished - normal, neurotic and endogenous. Neurotic depressions contrdle et par les méthodes d’apprentissage des habiletés d'adaptation, il y a une évalu-

tion importante. C'est cette évolution qui a caractérisé la thérapie behaviorale d'ici,
depuis dix ans. Il y a, dans cette évolution, une continuité qui consiste, entre autres, 3

comprise the Bmi clinical category whose causation is primarily external. This paper
shows that neurotic depression is evidently a function of conditioned anxiety response

:mc;m. that finds a u.mq.maﬁ:._ in experimental neuroses, not in learned helplessness. Both donner & nos clients plus de pouvoirs sur leur environnement. Il y a aussi des différences
experimental and clinical neurotic am_uﬂmmm_.c:m_ are overcome by deconditioning anxiety. au niveau des moyens que nous mettons a leur disposition: au lieu de modifier directe-
In a sample of 25 cases zmmz.ma by the deconditioning of anxiety, 22 recovered from their ment les comportements, nous leur donnons de plus en plus accés & nos connaissances
depressions; and the recoveries were found to have endured in the 19 of them who were pour qu'ils modifient eux-mémes leurs comportements. Ceci répond trés bien a‘la
followed up for at least 6 months. demande de George A. Miller, président de I'American Psychological Association en

1969, de répandre nos connaissances: «Offrez-le aux gens qui en ont réellement besoin
-et cela inclut tout le mondey.

Répandre nos connaissances dans un but thérapeutique constitue un nouveau domaine
| de recherche et d'intervention pour les années 1980. Nous devons commencer par.
] évaluer et résoudre les problémes que les gens croient avoir plutét que les problémes que
i nous, spécialistes, croyons qu'ils devraient avoir. Ceci est relativement simple au niveau
des phobies par exemple, mais plus complexe dans un domaine comme celui des rela-
tions interpersonnelles. Il est alors nécessaire de nous ouvrir & d'autres domaines des
sciences du comportement humain de méme qu’aux courants actuels de libération
sociale. Il nous faut aussi éviter le dogmatisme du «fais ca et tout ira bien» et plutdt don-
f ner nds sources expérimentales et théorigues, en en reconnaissant les limites. Enfin, nous
auronis 3 évaluer I'efficacité des instruments que nous mettrons a la disposition des gens
et les remettre en question au besoin. Ce texte présente un point de vue sur ce nouveau
domaine d'intervention et de recherche.

| Il arrive, nous dit Perry London (1972), que les jeunes «modificateurs et modifica-
] trices du comportementy s'asseoient sur les genoux de leurs parents dans la pro-
fession et leur demandent: «Papa (ou maman), dis-moi d’ou je viensy. Et alors, les
bons parents commencent une longue histoire:

«ll était une fois des principes de I'apprentissage qui vivaient dans un beau pays
peu connu et peu fréquenté, qui s’appelait le «Laboratoire». Ces principes nous ont
donné naissance, par I'opération de quelques esprits sains. Tout jeunes encore et
I'esprit & 'aventure, mais bien éduqués par nos parents, nous avons décidé d‘aller
dans le pays voisin pour répandre la bonne nouvelle. Les maitres du pays voisin
s'appelaient les «Cliniciensy. lls demeuraient sur une montagne fortifiée et étaient
de méchants racistes. Dés qu'ils nous ont vus, ils se sont employés d’abord a nous
faire une mauvaise réputation et nous ont jeté en bas de la montagne.:Mais,
heureusement, de bons samaritains, qui s’appelaient les «Expérimentalistesy, nous
ont recueillis, nous ont soignés, nous ont adoptés comme leurs propres enfants et

1. Ce texte a fait 'objet de la conférence d'ouverture du congrés de I'A.S.M.C. {Montréal, 1980), sous
le titre «! fait beau | On commence. [Point de vue sur I'avenir de la thérapie behaviorale)». Il est publie
avec une aide financiére en provenance de |'Université du Québec & Montréal, ot s'est tenu le 1le
congres.

] 2. Pour obtenir un tiré-a-part, veuillez vous adresser & Jean-Marie Boisvert, D.Ps., Hopital Louis-H.
i Lafontaine, 7401 rue Hochelaga, Montréal, Québec H1N 3Mb.
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nous ont donné les outils et les armes nécessaires pour que Nous puissions en-
treprendre notre croisade. Une fois bien armés, nous nous sommes mis en route,
préchant souvent dans le désert. Mais, nous nous sommes quand méme faits de
plus en plus de disciples parmi le peuple qui était impressionné par les victoires que
nous avons remporté contre ces pharisiens qu’étaient les psychanalystes, les
rogériens, les existentialistes et les psychiatres. Tous ces gens ne savaient pas la
différence entre un conditionnement opérant et un conditionnement répondant et,
a cause de leur hypocrisie, ne voulaient pas reconnaitre la grande supériorité des
principes de comportement. Inutile de dire que leur ignorance nous donnait un
avantage certain sur eux. Aprés avoir remporté de rudes batailles, nos forces
révolutionnaires ont finalement fait leur place et forcé les ennemis & signer un traité
de paix. Il arrive encore quelques fois gqu'un petit groupe de réactionnaires
décadents tentent de nous attaquer, mais, avec leurs armes périmés, ils ne sont que
ridicules. Nos frontiéres sont bien gardées, notre pays est prospére et nous
pouvons consacrer tout notre temps au bien-étre de notre peuple. Maintenant
souverains, NoUs pouvons envisager une association avec nos voisins et faire des
échanges commerciaux avec eux. Autrement dit, il fait beau, on commence . . .»

C'est une belle histoire et quand les jeunes «modificateurs et modificatrices du
comportement» entendent cette histoire, ils en rougissent de fierté patriotique. A
chaque soir, avant de s’endormir, ils veulent que leurs parents leur racontent encore
cette belle histoire. Mais, un jour, les parents se tannent de raconter toujours la
méme histoire. Comme le dit Perry London (1972), «c’est une bonne histoire. Mais
trop, c'est trop» (p.913). Alors, les parents demandent 3 leurs enfants de se la
raconter a eux-mémes dans leur for intérieur et ils appellent ca de |'«auto-
renforcement» ou de |"«auto-controlex. lls ne s’entendent pas trés bien sur la facon
d’'expliquer comment ¢a fonctionne, mais de toutes facons, c’est efficace: les
«modificateurs et modificatrices du comportementy continuent & se raconter cette
histoire en eux et entre eux de génération en génération.

C'est une belle histoire, mais comme toutes les histoires qui sont 1 pour
améliorer le moral des troupes, c’est une histoire basée sur certains faits, mais un
peu romancée. Si nous regardons notre histoire d'une facon un peu plus critique,
c'est un peu différent et moins pathétique.

Nos premiers pas en thérapie behaviorale

A la fin des années 60, nous étions, dans les universités du Québec et du
Nouveau-Brunswick, une poignée d'étudiants, plutdt déviants par rapport a la
pensée officielle (analytique ou rogérienne), et nous voulions faire une psychologie
appliquée qui soit la plus scientifique possible. Dans les débats actuels sur I'identité
de la thérapie behaviorale (Bond, 1974; Lazarus, 1973, 1977, 1978; London, 1972;
Mash, 1974), il n'est peut-étre pas inutile de se rappeler cette intention initiale des
thérapeutes behavioristes: faire une psychologie appliquée qui soit la plus scientifi-
gue possible. Cette intention nous a amenés tout naturellement & nous tourner vers
le behaviorisme et la thérapie behaviorale, qui n‘en était alors qu’a ses débuts
méme aux Etats-Unis. Les principes de l'apprentissage, et notamment ceux du con-
ditionnement opérant, nous sont alors apparus comme étant les principes scientifi-
ques les plus facilement applicables. Quelques années aprés les américains, nous
nous sommes donc rendus dans les salles psychiatriques du fond {un des seuls en-
droits ou les déviants sont parfaitement tolérés) et nous avons établi des systémes
de jetons (Boisvert et Trudel, 1977; Trudel et Boisvert, 1972). Notre but était alors
d’augmenter I'autonomie des patients psychiatriques chroniques en réduisant le
caractére répressif des procédures hospitaliéres et en établissant des techniques de
renforcement positif externe. Il peut semble paradoxal de vouloir augmenter
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I'autonomie de quelqu’un & I'aide d’un contréle externe, mais il s'agissait pour nous
d'une premiére étape, consistant & apprendre aux patiens des comportements de
base (au niveau de I'hygiéne, de I'activité et des interactions sociales) conduisant &
une plus grande autonomie. Ce paradoxe de la premiére étape ne surprendra per-
sonne a notre époque ou I'étapisme de méme que l'intention paradoxale sont con-
sidérés comme des procédures efficaces pour modifier des comportements!
Preuve sans doute de notre étapisme: dés 1971, en réponse a un désir d'indépen-
dance chez les patients, nous avions organisé une négociation et un référendum
{Boisvert et Trudel, 1972). Quoigu’il en soit, étant donnés notre foi dans les prin-
cipes du conditionnement opérant et notre parti-pris «étapiste», les problémes de
généralisation qui se sont posés par la suite chez nos patients les plus déviants ne
nous ont pas surpris outre mesure et il nous est apparu bientot qu'il fallait passer a
d’autres étapes (moins paradoxales!) pour favoriser la réinsertion sociale (Boisvert
et Trudel, 1977; Trudel, 1977; Trudel et Marchand, 1975).

Entretemps, nous nous sommes apergus que certains patients, malgré leur degré
élevé de déviance, pouvaient modifier leurs comportements si on leur donnait tout
simplement des consignes appropriées et sans qu'il soit nécessaire d'y ajouter un
renforcement positif externe. De plus, nous commencions a utiliser la désensibilisa-
tion systématique (Ladouceur, 1977; Wolpe, 1975), d’ordinaire avec une population
différente, et nous nous rendions compte |3 aussi que de simples consignes ver-
bales pouvaient avoir des effets sur le comportement de nos clients. Aprés avoir
mis I'emphase sur le renforcement immédiat et matériel, nous sommes donc
devenus les ardents défenseurs d’'une procédure qui consistait essentiellement a
dire a nos clients ce qu'ils devaient imaginer et a les encourager verbalement 3 le
faire. Ceci peut apparaitre comme un nouveau paradoxe; mais celui-ci s’explique
sans doute par le fait qu'a cause de I'expérience acquise, il nous était maintenant
possible non seulement d’appliquer des procédures de laboratoire, mais aussi d'ex-
périmenter des techniques tenant compte plus directement des caractéristiques
«cognitives» de notre population, tout en étant suffisamment prudents pour ne pas
tomber dans l'introspectionnisme (la «boite noire» étant toujours la béte noire des
behavioristes, pour ne pas dire leur mouton nair).

L'emploi de méthodes d'auto-régulation du comportement

Par la suite, nous avons constaté que plusieurs de nos clients pouvaient méme se
donner a eux-mémes les consignes ou les renforcateurs que nous avions |'habitude
de leur donner nous-mémes. Ce fut le début des recherches sur I'auto-relaxation,
I'auto-désensibilisation, les auto-verbalisations, I'auto-renforcement, I'auto-contréle
et différentes autres procédures plus ou moins cognitives (Bandura, 1971; Kanfer,
1970; Mahoney et Arnkoof, 1978; Ullmann, 1970).

Cette évolution de la thérapie behaviorale, ici' comme ailleurs, peut étre vue
comme une suite de révolutions a l'intérieur du mouvement behavioriste, mais elle
peut aussi &tre considérée comme une mise en application graduelle du principe de
base du behaviorisme: le comportement est déterminé par les facteurs de I'environ-

1. Jean-Marie vous raconte ici sa petite histoire . . . Permettez-moi de vous raconter la mienne (M. B.).
Je ne faisais pas partie des étudiants «déviantsy des années 60. Comme d'autres, [ai plutdt été
«profondément accrochéey par les valeurs de la psychologie humaniste: la croissance, la cons-
cience, le développement des potentialités, 'actualisation de soi, etc. J'ai participé & des groupes de
croissance, de gestalt, j'ai fait mon petit pélerinage en Californie et participé a des work-shops .

J'ai fait un ¢cheminement personnel», comme disent les humanistes, mais je vous avoue que je I'ai
souvent trouvé un peu long . .. J'ai surtout ét¢ dégue par le mangue de moyens concrets ou de
stratégies de changement offerts par cette approche pour atteindre mes objectifs. Une fois cons-
ciente de mes difficultés, comment changer guelque chose? Sans doute influencée par le fait que je
sois une femme, je me disais que ¢'était moi qui n'était pas correcte, gue ne je saisissait pas assez



116 BOISVERT et BEAUDRY

nement, et I'environnement lui-méme est modifié par le comportement. Selon ce
principe, il y a interaction constante entre le comportement et I'environnement, et
ce, autant au niveau externe et observable gu'au niveau interne et privé. Ainsi, aux
niveaux théorique, clinique et expérimental, nous considérons |'organisme humain
non pas comme un simple produit passif de I'environnement externe, mais comme
un participant trés actif dans la modification de son propre environnement et, en
conséquence, de son propre comportement, D'autre part, nous traitons les activités
dites «internes» de la méme facon que les activités dites «externes» (Homme, 1965;
Mahoney et Arnkoff, 1978), en autant que nous avons quelques raisons de croire 3
I'existence des premiéres! Une telle position devrait nous permettre d'augmenter la
qualité et I'étendue des services que nous offrons & nos clients et d’améliorer leur
capacité de résoudre par eux-mémes leurs difficultés personnelles.

Une thérapie basée sur l'auto-régulation du comportement présente certains
avantages par rapport 8 un modeéle d’intervention qui fait moins appel a I'autonomie
du client, D'abord, la vie quotidienne est faite de nombreuses situations problémati-
ques qu'il faut résoudre pour fonctionner adéquatement et le thérapeute ne peut
&tre présent & chaque fois que son client rencontre une difficulté. Il est donc avan-
tageux pour une client d’acquérir différents moyens de faire face par lui-méme a la
majorité de ses problémes. Plusieurs clients désirent d’ailleurs arriver & contréler
par eux-mémes leur comportement, sans I'aside continuellle d'un environnement
thérapeutique ou sans l'intervention directe du thérapeute. Ce désir d'autonomie
doit étre encouragé pour des raisons non seulement morales, mais aussi thérapeuti-
ques. En effet, certains auteurs (Faircloth, 1974; Goldried et Trier, 1974; Greiner et
Karoly, 1976; MacDonough, Adams et Tesser,1973; Mahoney, 1974; Speidel, 1974;
Thoresen et Mahoney, 1974; Willer et Miller, 1976; Winett, 1970) ont montré que
I'auto-détermination est intrinséquement renforcante pour plusieurs et suscite sou-
vent des changements plus importants et plus stables que le contrdle externe.

Mais, quels sont les moyens techniques pour amener une personne & prendre
elle-méme la direction de son comportement? Pour tenter de répondre a cette ques-
tion, je (J. M. B.) me suis donné comme tiche de faire le tour des différentes pro-
cédures qui sont proposées dans la littérature et des différents modéles d’interven-
tion qui sont censés faire une synthése pratique des procédures. Je me suis
retrouvé avec une quinzaine de livres et une trentaine d'articles sur ma table de
travail, livres et articles que j'avais déja consultés et lus une ou deux fois pour la
plupart, qui m’apparaissaient donc comme des ouvrages importants dans le do-
maine et qui ont été écrits par des auteurs connus: Mahoney, Thoresen, Kanfer,
Golfried, Ellis, Meichenbaum, Stuart, Beck, Ullman, Zimmerman, Marston, Karoly,
Rosen, Bandura, Cautela, Watson et Tharp, et d’autres auteurs moins connus. J'ai
passé une journée compléte 3 essayer de faire des liens entre tous ces textes et
trouver I'essentiel de ce que les bahavioristes proposaient comme moyens d’aider
les gens & modifier eux-mémes leurs comportements . . . C’était une belle journée
ensoleillée. Madeleine Beaudry était devant moi et travaillait allégrement a une
autre partie du texte. Mais pour moi, ce fut une journée pénible. Je dois dire

vite ce que tout le monde semblait lire entre les lignes. Tant que cela ne faisait que concerner ma
propre vie, je me disait que ["allais m'organiser; j'avais adopté la devise «Comptons sur nos propres
movyens» . . . Mais, quand j'ai ressenti les mémes insécurités dans ma formation de thérapeute, que
je me suis mise a poser des questions comme «Quels sont les meilleurs moyens d'aider guelqu’un?
Qu'est-ce que ga donne, ce que je fais? Qu'est-ce que je dois améliorer chez tel client ou telle
cliente?y, j'ai eu envie de me donner des movyens plus scientifiques, véritables, «questionnables». La
rencontre tardive des «déviants behavioristen m’'a été (oh combien!) salutaire. Bien sir, je n'ai pas
oublié mes premiers réves humanistes, mais je voudrais bien qu'ils soient accessibles pour tout le
monde et pas seulement dans trois ou quatre vies !
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d'abord qu’en 1972, j'avais déja écrit un texte pour des étudiants de 'UQUAM sur
les procédures d’auto-contréle. J'avais alors dénombré plus d’une guinzaine de pro-
cédures. C'était déja beaucoup. Mais aujourd’hui, en 1980, nous nous retrouvons
avec une bonne trentaine de procédures. D'abord, les procédures de Cautela: la
sensibilisation imaginée, le renforcement positif imaginé, le renforcement négatif
imaginé, I'extinction imaginée, le modeling imaginé et I'affirmation de soi imaginée.
Ensuite, la restructuration cognitive a la Ellis, a la Beck, a la Golfried et a la Meichen-
baum, la résolution de problémes et la prise de décisions, I'entrainement & I'analyse
fonctionnelle, I'innoculation au stress, I'arrét de la pensée, I'entrainement au con-
trole de I'anxiété, le modeling cognitif, le controle des «coverants», I'imagerie
émotive, I'anxiété induite. Finalement, la liste des «auto-»: I'auto-observation, I'auto-
enregistrement, 'auto-évaluation, I'auto-renforcement, I'auto-récompense, 'auto-
punition, l'auto-contrle par le stimulus, I'auto-instruction, l'auto-verbalisation,
I'auto-relaxation, I'auto-désensibilisation, et quelques derniers venus comme |'auto-
fagonnement, I'auto-implosion et I'auto-rétroaction. Mais, ce n'est pas tout! Il y a
aussi une bonne dizaine de modeéles d'intervention qui récupérent chacun cing ou
six de ces procédures et qui ont noms: la thérapie cognitive-behaviorale (Meichen-
baum), la thérapie d’auto-régulation ou d’auto-contrble (Kanfer), la thérapie
rationnelle-émotive (Ellis), la thérapie multimodale (Lazarus), I'auto-modification du
comportement (Watson et Tharp), I'auto-direction (Stuart), I'auto-changement
{Mahoney), I'entrainement aux «coping skills» (Golfried) et la science personnelle
{Mahoney). Inutile de dire que certaines procédures trés semblables se retrouvent
avec des noms différents!

Devant tout cela, je dois avouer que je suis devenu maniaco-dépressif. Pendant
une demi-heure, je passais d’un texte a I'autre, en me demandant comment I"auteur
suivant allait faire pour étre original, c’est-a-dire pour répéter la méme chose en
employant des termes nouveaux. Pendant la demi-heure suivante, je déprimais en
me demandant quelle pouvait bien &tre la signification interne («covert»), donc non
observable, d’un nouveau modéle d'intervention. Ensuite, je devenais euphorique
en pensant a toutes les techniques qu’on avait pu imaginer pour empécher les gens
d’avoir peur des serpents. Puis, je déprimais & nouveau en cherchant un consensus
sur la définition de I'auto-contréle. Et ainsi de suite pendant une bonne partie de la
journée.

Evidemment, chacun reconnaitra que mes comportements étaient alors tout a
fait pathologiques, mais peut-&tre adaptés a la situation. En bon clinicien, je m’en
suis aussi apercu rapidement, c’est-a-dire aprés une dizaine d'heures d'auto-
observation. Mais, je pense que mon auto-observation n'a été valide que durant les
quinze derniéres minutes. Etant donné que je lisais des textes sur I'auto-controle,
j'ai essayé de me contrdler (heureusement que je ne lisais pas des textes sur le
lithium ). J"ai donc employé la restructuration cognitive a la Golfried (c’est celle que
je préfére), I'auto-relaxation et la résolution de problémes. Mais, seule 'arrét de la
pensée a vraiment &té efficace; cette procédure a vraiment acquis beaucoup de
valeur pour moi ce jour-la. Une fois ma pensée bien «stoppéey, je suis allé jouer une
partie de cartes avec mon gargon, puis j'ai écouté la télévision: on y parlait du
référendum. Ca m’a aidé beaucoup: en les écoutant, je me suis rendu compte qu’il
y avait des gens qui semaient la confusion beaucoup plus ou, en tous cas, autant
que les néo-behavioristes. Puis, je me suis finalement remis au travail et je suis
tombé sur un texte de Meichenbaum qui m'a littéralement sauvé. Dans son livre
Cognitive behavior modification (1977), il affirme que les thérapeutes se trouvent
devant un dilemne important quand ils doivent choisir entre les différentes fagons
d'appliquer les procédures de thérapie behaviorale, qui nous sont proposées dans
la littérature. Enfin, quelgu’un qui avait ressenti la méme chose que moi!
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Il semble que depuis que Perry London (1972) a proclamé la mort de I'idéologie
en modification du comportement et que Lazarus (1967, 1972) a présenté son
«éclectisme technique», nous avons été envahis par une surabondance de techni-
ques, sans qu'il soit toujours évident que ces nouvelles techniques augmentent
notre efficacité thérapeutique. Il serait temps de pouvoir passer a autre chose. Non
pas qu'il faille cesser absolument d'inventer de nouvelles techniques, mais il
faudrait aussi que des recherches valident davantage ces techniques, les com-
parent entre elles et que des analyses critiques nous permettent de faire un tri par-
mi toutes ces technigues. C'est sans doute la une des taches importantes pour les
behavioristes au cours des années 80.

Récemment, Woolfolk et Lazarus (1979) ont prétendu que, dans l'intérét des
clients, il était essentiel que les chercheurs fassent porter leurs recherches sur les
hypothéses et sur les techniques que découvrent les cliniciens. Ceci est une ex-
cellente suggestion. Etant donné la surabondance de nouvelles hypothéses et de
nouvelles procédures, les chercheurs ont du pain sur la planche pour plusieurs
années. Les cliniciens devraient, cependant, ralentir leur rythme de productions
d'hypothéses et de techniques afin de donner une chance aux chercheurs de les
rattraper. lls pourraient alors consacrer les nombreux temps libres gu'ils auront soit
a faire eux-mémes des recherches sur leurs hypothéses et sur leurs techniques
(Risley, 1971), ou a se renseigner davantage sur les problémes actuels des gens au
lieu de s’en tenir aux seuls problémes pour lesquels ils ont déja des procédures d'in-
tervention. lls pourraient aussi s’informer sur la fagon dont les gens dits «normaux»
font face a leurs problémes (Bandura, 1978; Roskies et Lazarus, 1980) et sur le
répertoire d’habiletés nécessaires pour s’adapter aux changements sociaux actuels.
En effet, comme |'affirme Golfried (1980), la seule analyse fonctionnelle, ordinaire-
ment employée par les behavioristes, présente le danger de s’en tenir au statu quo
social, en favorisant les comportements renforcés par I'environnement actuel et en
ignorant les conséquences a long teme. En ce sens, il nous faudra aussi étre ouverts
aux divers mouvements de libération sociale dont nous sommes actuellement
témoins. Il nous faudra enfin prendre connaissance de d'autres domaines des
sciences du comportement, comme la psychologie sociale, la sociologie, la
psychologie de la communication, etc. Ceci constituera une partie importante des
efforts que nous aurons a accomplir durant les années 80. Cependant, une telle
ouverture ne devra évidemment pas nous empécher de conserver les principales
caractéristiques de la thérapie behaviorale.

Les caractéristiques de la thérapie behaviorale

Quels sont ces points qui identifient la thérapie behaviorale? Celle-ci a parfois été
identifiée a des caractéristiques particulierement négatives, et généralement par
des gens qui semblaient connaitre fort peu cette nouvelle approche thérapeutique.
Et il faut bien dire que les behavioristes sont actuellement fatigués d’étre obligés de
répéter qu'ils ne nient pas I'existence de la conscience, qu'ils ne traitent pas les
gens comme des chiens de Pavlov ou les pigeons de Skinner, qu’ils n"ont pas d’as-
pirations machiavéliques ou coercitives, que la thérapie par aversion n’est qu’une
partie relativement peu importante de leur répertoire et qu'ils reconnaissent le réle
de la relation interpersonnelle en thérapie (Lazarus, 1977).

Par ailleurs, il faudrait étre particuliérement maihonnéte pour ne pas reconnaitre
les apports importants de |'orientation behaviorale dans le domaine de l'interven-
tion thérapeutique: la tendance a répondre aux besoins précis des clients tels qu'ils
se présentent actuellement, le désir de mesurer le plus exactement possible les
résultats du processus thérapeutique, le développement de procédures concrétes
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d’auto-controle et de «coping skills», la reconnaissance des différents aspects du
fonctionnement humain (aspects physiologique, moteur, verbal perceptuel, cognitif
au lieu des seuls aspects «mentaux» ou phénoménologiques), I'importance ac-
cordée & I'environnement extra-thérapeutique quotidien et immédiat dans I'analyse
et le traitement des problémes des clients, la grande variété de techniques
thérapeutiques définies de fagon concréte, I'emphase sur la pratique quotidienne
de nouveaux comportements pour qu'il y ait amélioration chez les clients, le fait de
préciser avec les clients les buts des interventions (ce qui en fait probablement I'ap-
proche la moins manipulatrice), la remise en question du modéle médical dans I'ex-
plication et le traitement des difficultés psycho-sociales et son remplacement par
un modele éducationnel et enfin, le désir de demeurer en relation avec les données
de la psychologie expérimentale (Boisvert, 1972; Bond, 1974; Davison et Taffel,
1972; Goldman, 1978; Kanfer, 1977; Lazarus, 1977).

Malgré cela, certains auteurs (Bond, 1974; Lazarus, 1977; Mash, 1974) font état
d'une crise d'identité de la thérapie behaviorale. Etant donné la diversité actuelle
des tendances en thérapie du comportement, reste-t-il des caractéristiques propres
a ce mouvement? D'aprés Lazarus et Wilson (1976), il en reste trés peu et la
thérapie behaviorale ne posséde aujourd’hui «aucune définition universellement ac-
ceptée, aucun consensus sur les buts, sur les concepts ou sur la philosophie sous-
jacente, aucun accord sur son domaine, aucun point de vue monolithique, aucune
stratégie ou technique de base prépondérante, aucun pére fondateur unique, aucun
accord général sur les questions d'entrainement, et il n'y a pas une profession par-
ticuliére qui lui déclare son allégeance principale» (p. 153). Cette position pourra
paraitre exagérée, mais elle refléte certainement en grande partie la réalité actuelle.
Cependant, une telle situation, si elle peut en alarmer certains, semble la bienvenue
pour plusieurs, y compris pour Lazarus et Wilson. On peut, en effet, se réjouir du
fait que les behavioristes ont diminué leur isolationnisme et leur impérialisme, qui
consistait & croire qu'ils possédaient la clef unique de tous les problémes (Krantz,
1971), méme si une telle attitude a pu étre bénéfique dans les débuts du dévelop-
pement de la thérapie behaviorale (Mahoney, 1979). Mais, on peut quand méme af-
firmer que, tout en s’ouvrant aux approches et aux domaines connexes, les
thérapeutes behavioristes s'entendent et s'entendront probablement pendant en-
core plusieurs années sur un certain nombre de positions de base (Bond, 1974;
Davison et Stuart, 1975: Davison et Taffel, 1972; Kanfer, 1977; Kazdin, 1978;
Mahoney, 1979; Mash, 1974).

1. L'emphase sur les déterminants actuels plutdt qu’historigues.

2. L'importance du changement comportemental observable comme principal
critére d'évaluation des interventions.

3. La description des traitements en termes objectifs afin de faciliter leur reproduc-
tion.

4. La description précise des comportements-cibles en thérapie afin d'en permettre
la quantification et la modification.

5. Plus généralement, I'emploi d’'une méthodologie scientifique dans I'évaluation
des interventions et une relation étroite entre recherche expérimentale et prati-
que.

6. L'adhérence & un modéle éducationnel plutét que médical.

7. Le postulat du déterminisme des comportements.

D’aprés une étude récente de Mahoney (1979), il semble assez évident que les
behavioristes, cognitivistes ou non, s'entendent sur ces différents points, i.e. sur la
valeur de |'opérationnalisme, de I"évaluation objective et de la méthodologie scien-
tifique.
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Les roles du thérapeute behavioriste

Dans une approche qui se base sur les processus d’apprentissage et sur les pro-
cessus cognitifs pour aider un client & solutionner lui-méme ses problémes, le
thérapeute se considére d'abord comme un consultant, un entraineur ou un
éducateur. |l offre au client des outils que celui-ci devra mettre en pratique dans la
vie quotidienne. A l'aide de ses connaissances et de ses habiletés de thérapeute, il
aide le client a s'engager dans un processus de changement et a s’en considérer le
premier responsable. Ceci veut dire que le thérapeute behavioriste, en plus
d’utiliser ses connaissances techniques, se sert de ses habiletés d’observation, de
communication et d’empathie pour donner un feedback constructif au client dans
sa démarche. Il 'améne ainsi & étre capable de définir concrétement ses problémes
et a y réagir de fagon nouvelle en examinant avec lui d'autres options que celles qui
s'offrent habituellement a lui. Il I'aide & évaluer les conséquences de ces options
afin que le comportement-cible choisi réponde vraiment & ses besoins. En somme,
il lui apprend & étre son propre thérapeute.

Le comportement du thérapeute sert alors de modéle au client, ce qui, selon Ban-
dura (1974), serait la principale contribution du thérapeute. Cette idée n'est pas
nouvelle en thérapie du comportement, mais les behavioristes, occupés & dévelop-
per des techniques, I'ont souvent reléguée au second plan. Il y a, en effet, des ar-
ticles qui ont été écrits au milieu des années 60 et qui portent sur ce réle du
thérapeute. Par exemple, en 1965, Goldiamond, comparant la thérapie & une recher-
che et le thérapeute & un expérimentateur, disait: «Initialement, 'expérimentateur
est un consultant, et éventuellement le sujet devient son propre expérimentateury
{p. 854). Uliman, dans un article écrit en 1968 et intitulé «Making use of modeling in
the therapeutic interviewny, disait ceci: «Le thérapeute peut se considérer lui-méme
comme un expert dans le contrdle du comportement, mais plus précisément, il est
une personne qui enseigne aux autres quoi faire pour contréler eux-mémes leur
comportement. Sa tache est de leur enseigner a étre leur propre thérapeute» (p.
178). Plus récemment, Kanfer {1973) a aussi signalé la nécessité que le contrdle
passe du thérapeute au client. Enfin, Mowrer a méme suggéré, en 1966, que le
thérapeute montre au client une honnéteté radicale et une ouverture progressive
sur sa propre vie. Traiter d'égal a égal semble donc important, mé&me entre un
thérapeute et son client!

Aujourd’hui, il semble qu’une dimension nouvelle devra cependant s'ajouter au
réle de consultant du thérapeute behavioriste face a son client, et ¢’est son role
d’éducateur par rapport a la société en général. Jusqu'a maintenant, la plupart des
thérapies behaviorales ont été considérées comme des traitements, qui tout com-
me les thérapies médicales, s'adressent a clients qui viennent consulter parce qu'ils
ont un «problémeny. La thérapie doit alors les libérer de ce probléme, tout comme la
médecine est censée libérer de la maladie. Bien que nos connaissances de base,
par exemple les principes de |'apprentissage, aient été développées comme des
lois générales du comportement et non en fonction de pathologies, une grande par-
tie des applications qui en ont découlées ont été centrées sur la pathologie. Comme
I'a fait remarquer Bandura (1978), cette pratique s’apparente a I'approche médicale
et, en ce sens, a malheureusement une portée trés limitée sur le bien-&tre général
de la population. En effet, I'approche médicale, centrée sur la pathologie, a limité
I'impact du savoir médical sur la santé en général. On sait, d'aprés des recherches,
gue I'augmentation des soins médicaux n'a qu’un faible impact sur le niveau de
santé et l'espérance de vie de la population (Fuchs, 1974). Les recherches
épidémiologiques montrent que la santé est largement déterminée par les
habitudes personnelles et les conditions environnementales (par exemple, les
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habitudes alimentaires, I'exercice physique, 'usage de la cigarette, la pollution).
Cependant, les structures sociales actuelles sont organisées de facon a guérir et
non & prévenir. Ainsi, la plupart d’entre nous sommes payés par les gens eux-
mémes ou par I'état pour «guériry et non pour prévenir, Pourtant, |'approche
psychosociale centrée sur la pathologie, tout comme |'approche médicale, ne con-
tribue pas de facon significative & augmenter le bien-étre des gens (Bandura, 1978).
Et, si I'on y regardait de plus prés, on se rendrait sans doute compte gue relative-
ment peu de gens veulent faire soigner leur névrose, mais plusieurs voudraient
recevoir des services qui les aideraient a étre plus heureux dans leur vie quotidienne
et a developper leurs intéréts et leurs habiletés. Nos services pourraient donc étre
dispensés dans un sens beaucoup plus éducatif et préventif que curatif. Bien s(r, il
ne s'agit pas de cesser de répondre aux besoins spécifiques auxquels nous som-
mes en mesure de répondre, mais il est temps de sortir davantage du modéle
meédical d'intervention et de mettre nos connaissances au service d'un plus grand
nombre de personnes. Comme I'a dit George A. Miller, président de I'’American
Psychological Association en 1969: «Offrez-les aux gens qui en ont réellement be-
soin - et cela inclut tout le monden.

Mais, comment y arriver? Bandura (1978) suggére de créer des Centres de
développement psychologique, ol les participants ne seraient pas considérés
comme des patients souffrant de troubles pathologiques, mais comme des person-
nes qui veulent améliorer leur qualité de vie et developper leurs habiletés person-
nelles et leurs potentialités. Stuart (1971) a déja fait une proposition qui va dans le
méme sens, celle d’ouvrir des Centres de service a la communauté, ou les services
offerts seraient décidés et payés par les membres de cette communauté.

D’autres moyens sont peut-étre plus immédiatement a notre portée et ont
d'ailleurs déja été employés. Ainsi, la publication de programmes d’auto-traitement
dans différents domaines marque certainement un tournant dans la diffusion de
nos connaissances. Par exemple, des programmes ont été publiés, qui portent sur
I'obésité (Hagen, 1974; Lachance, 1979; Stuart et Davis, 1972), sur l|'auto-
désensibilisation (Baker, Cohen et Saunders, 1973), sur I'amélioration des relations
parents-enfants (Krumboltz et Krumbolts, 1975; Patterson et Gullion, 1974), sur
I'éducation des enfants retardés (Baker, Heifetz et Brightman, 1972), sur le traite-
ment des dysfonctions sexuelles (Piccolo, Piccolo et Heiman, 1979), sur la modifica-
tion des comportements en classe (Coté et Plante, 1976), sur I'utilisation de défini-
tions opérationnelles des objectifs (Charest, Naud et Vitaro, 1976), sur la solution
des problémes de couple (Granger, 1979) et évidemment sur I'entrainement a la
communication et a I'affirmation de soi (Alberti et Emmons, 1978; Boisvert et
Beaudry, 1979; Lazarus et Fay, 1979).

D'autres champs d’intervention s’offrent aux thérapeutes behavioristes. Par ex-
emple, en prévention primaire, Poser et Hartman (1979) montrent que I'entraine-
ment aux habiletés sociales avec des adolescents peut étre une forme d’interven-
tion préventive efficace. En intervention communautaire, Sanford et Fawcett (1980)
montrent & des citoyens & utiliser une procédure d'analyse des conséquences pour
faciliter leur participation aux décisions qui les concernent. Fawcett et Fletcher
{1977) entrainent des gens qui travaillent eux-mémes en intervention com-
munautaire & écrire des programmes d’aide. Maccoby et Farquhar (1975) ont aussi
fait un programme pour réduire les risques d’accidents cardiovasculaires dans une
communauté. Il est intéressant de constater qu'ils utilisent & la fois les mass-media
et les rencontres personnelles pour changer les habitudes nuisibles a la santé.
L’utilisation de la télévision éducative serait certainement un domaine trés intéres-
sant & exploiter, si des recherches venaient démontrer les effets positifs de ce genre
d’intervention auprés du public (Stuart, 1971). Il est temps de répandre les résultats




