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RESUME

L utilisation des Thérapies Comportementales et Cognitives dans laréédu-
cation du bégaiement, en association avec un travail moteur et linguis-
tique chez I adulte comme chez I’ enfant, permet au patient de retrouver
confiance en sa parole, de renforcer et de généraliser ses acquis. Ce tra-
vail, possible en rééducation individuelle, est particuliérement efficace en
groupe et donne ainsi la possibilité au thérapeute du bégaiement, d élar-
gir son champ d action.
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SUMMARY : Using cognitive and behavioural therapies in treating stuttering.

Using cognitive and behavioural therapies in treating stuttering, along
with a motor and linguistic approach, with children and adults, helps the
patient to feel secure again with his speech, and to reinforce and genera-
lise new progress. This approach can be proposed in individual sessions,
and is particularly efficient when used with a groupe of patients. It gives
the therapist who deals with stuttering enlarged possibilities of work.

KEY WORDS :

Stuttering - Cognitive and Behavioural Therapies - Adult - Child,



INTRODUCTION

Les thérapies cognitivo-comportementales sont issues des théories de I’apprentissa-
ge et de nombreuses émdes scientifiques du comportement.

Ces psychothérapies d’orientation scientifique sont les plus récentes : elles se sont
développées i partir des années 60 en différents lieux : Etats-Unis, Angleterre et Afrique
du Sud.

Le premier courant est la thérapie comportementale. Il est aeuvre de comportemen-
talistes qui ont utilisé des résultats de la psychologie expérimentale pour traiter des
troubles du comportement. Le deuxiéme courant est la thérapie cognitive.

Dans les années 70, la “Thérapie cognitivo-comportementale” a consacré la volonté
d’intégrer les approches typiquement comportementalistes et cognitives. Son objectif
est de réduire des souffrances psychologiques et d’améliorer le bien-€ire, en apprenant
comment modifier efficacement des modes de pensée et d’action.

LES THERAPIES COMPORTEMENTALES

A - DEFINITION

1- Le béhaviorisme

Ce terme importé littéralement de 1’anglais, s’est implanté en France & la suite de
1’ouvrage de P. Naville “La psychologie du comportement” en 1963. Il a &té créé par
1.B. Watson en 1913, dans un essai célébre : “Le monde tel que le voit le béhavioris-
te”. Il représente le label général d'un courant de recherches et d’applications pratiques,
au sujet du comportement humain. Mais selon B.E. Skinner*, le béhaviorisme n’est pas
la science du comportement humnain : ¢’est la philosophie de cette science (sa tiche serait
de répondre aux questions fondamentales : une telle science est-elle possible ? Ses lois
sont-elles validées comme celles de la physique ?...). Cependant, I’'usage a fait que ’on
désigne par le terme de béhaviorisme les recherches théoriques et philosophiques sur le
comportement humain a partir de théories de ’apprentissage. 1.’ aspect appliqué et pra-
tique est appelé “thérapie comportementale”.

2 - La thérapie comportementale

Au départ, la modification du comportement fut essentiellement utilisée & des fins
cliniques. L’extension de son application & d’autres fins telles que I’éducation, la publi-
cité..., modifiala définition de la thérapie comportementale’ que Cottraux* énonga comme
suit : *“La (psycho) thérapie comportementale consiste en 1’application de la psycholo-
gie scientifique eten premier licu de laméthode expérimentale et des théories de Pappren-
tissage & la psychothérapie”.

La thérapie comportementale applique les principes de 1’apprentissage, établis de
fagon expérimentale, dans le but de vaincre les habitudes inadaptées.

B - FONDEMENTS ET PRINCIPES

1 - Comportement et personnalité

Le comportement est le concept central de cette théorie. J, Cottraux* le définit comme
étant “un enchalnement ordonné d’actions destinées 4 adapter 1’individu 4 une sjtuation
telle qu'il la pergoit et "interprate™. Le comportement ne se limite pas aux mouvements
du corps : il inclut I'ensemble des réponses internes (couvertes) et externes (ouvertes)
que fait ’homme, en fonction des événements qui se déroulent dans son environnement.
Cect inclut*

- les réponses motrices verbales ;

- les réponses motrices physiologiques ;

- les images mentales ;

- les émotions ;

- les affects {phénoménes psychologiques correspondant aux phénomenes physiolo-
giques que sont les émotions) ;

- les pensées et les croyances ;

- les perceptions, la mémoire, I’ attention.

#1974

‘Ceci g entrainé Fusilisation du
termede “client” & laplace de celui
de “patient” . Cependant, par souci
de clarté vis-d-vis du lecteur, nous
avons conservé leterme du “patient”

1684, p 4

#1990, p. I8

*Coftraux, 1984
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*Ladouceur ef al., 1989, p.13
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*Wolpe, 1975,
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Schéma 1 - Comportement ouvert et couvert*
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Le comportement peut alors s’exprimer de la maniére la plus simple dans un schéma
stimulus - réponse, en différenciant des réponses couveries et ouvertes. L'étude du com-
portement est donc ’étude des relations fonctionnelles (de cause & effet) entre les sti-
muli et les réponses, de maniére aussi objective que possible. Nous verrons par la suite
comment ce schéma a été reformulé par les différentes théories de I’apprentissage. Dans
1a perspective comportementaliste, les termes décrivant des caractéristiques de la per-
sonnalité (1els que passif, anxieux, agressif) ne sont pris en compte que s’ils font réfé-
rence 4 “un ensemble de réponses spécifiques se manifestant dans des situations com-
parables, clairement identifiées™*. Ainsi, la caractéristique assertive d’un individu sera
significative si ses comportements verbaux et non-verbaux sont observés dans diffé-
rentes interactions ( en groupe, impersonnel, en individuel et interactions émotivement
plus significatives).

Endler et Magnusson ont répertorié les caractéristiques essentielles de I'interaction-
nisme contemporain de 1a fagon suivante

“a - Le comportement est fonction d™un processus continu (ou multidirectionnel) de
rétroaction entre Vindividu et la situation qu’il rencontre ;

b - Dans ce processus d’interaction 1'individu esi un agent actif ;

¢ - Quant aux aspects de la personne dans 1'interaction, il apparait que les facteurs
cognitifs constituent les agents déterminants du comportement ;

d - Quant & la situation, il apparait que la signification psychologique de la situation
pour I'individu constitue le facteur causal important®.”

2 - Stimulus et réponse

Le comportement consiste en des séquences du type stimulus-réponse dans lesquelles
le systéme nerveux sert de médiateur. Une réponse est un événement comporiemental ;
un stimulus est ce qui préciéde et suscite une réponse. Pendant la vie active de I'indivi-
du, un enchevétrement de ces séquences a lien de fagon incessante.

La permanence de la relation constatée empiriquement entre le stimulus et la répon-
se est ce que 1’on appelle une habitude. Celle-ci peut étre de différentes sortes : elle va
de la simple réponse 4 un stimulus, & un ensemble ayant fait 1’objet d’un apprentissage.
Ce sont ces habitudes que les thérapies comportementales s’efforcent de modifier lors-
qu’elles nuisent au hien-étre de I'individu ou de son entourage™,

C - LES CRITERES DE LA THERAPIE COMPORTEMENTALE#

- Elle est adaptée aux problégmes du patient dans le but de modifier un ou plusieurs
comportements jugés insatisfaisants, inadaptés, par celui-ci ou P’entourage (dans ce der-
nier cas, des problémes éthiques et légaux peuvent se poser).

- Elle se concentre sur le comportement : la medification du comportement représente
le but coniractuel fixé préalablement 2 1établissement du traitement.

- Elle se centre plus sur “Uici et le maintenant” que sur un processus, une histoire ou
une structure sous-jacente, Cependant, la notion de conditionnement par un traumatisme,
ou de petits traumatismes répétés peut intégrer certaines données de la psychanalyse,

- Toute thérapie comportementale comporte quatre phases :

» Analyse comportementale qui précise, quand, comment, avec qui ou quoi etdans quelles
circonstances apparait le comportement en cause, quels sont ses exces, ses déficits.




« Etablissement d’un contrat avec le patient A court ou moyen terme définissant les
symptomes cibles et assignant un ou des buts en fraitement.

« Mise en ceuvre d’une technigue ou d"un ensemble de techniques selon un program-
me.

« Bvaluation des résultats i partir d’une ligne de base enregisirée avant tout traite-
ment.

- Nécessité de I’évaluation : la nécessité de développer des systémes et des méthodes
d’évaluation est incluse dans la thérapie comportementale. Des mesures sont effectuées
avant, pendant et aprés le traitement, de fagon & évaluer avec précision la modification
des comportements cibles.

- Durée de la thérapie : les thérapies comportementales sont des thérapies & court et
moyen terme, ¢’est a dire que thérapeute et patient s attendent & un résultat relative-
ment rapide.

CARACTERISTIQUES DES THERAPIES COMPORTEMENTALES*

Critéres méthodologiques

1 - La thérapie comportementale se centre sur le comporternent inadapté plutdt que
SUr une cause sous-jacente supposée.

2 - Les comportements inadaptés sont principalement acquis par apprentissage comme
n'importe quel comportement.

3 - Les principes de la psychologie scientifique, en particulier ceux de 'apprentissa-
ge, somnt efficaces pour modifier le comportemnent.

4 - La thérapie comportementale implique 1’établissement de buts spécifiques claire-
ment définis, objectivables, et mesuarables.

5 - La thérapie se centre sur “I’ici et le maintenant™.

6 - Toute technique comportementale a été testée expérimentalement et a €i€ consi-
dérée comme relativement efficace.

Criteres relationnels

7 - La thérapie comportementale est expérimentale méme en clinique : une hypothe-
se faite avec le client est vérifi¢e ou non par le traitement.

8 - La technigue est adaptée au probléme du client.

9 - L’essence de la relation thérapeutique est contractuelle : I’acceptation mformée et
la prédiction de durée du traitement sont nécessaires.

10 - Outre la méthode thérapeutique utilisée :

« la motivation et les attentes du patient ;

« la personnalité du thérapeute

jouent un réle important.

11 - Le patient a un réle actif dans le processus thérapeutique {développement de
I"antocontrole).

D - CHAMP D’ACTION DE LA THERAPIE COMPORTEMENTALE

Lathérapie comportementale cherche d remplacer des habitudes inadaptées par d’autres
plus appropriées. Nous parlons 14 4 “habitude” et non d’acte isolé, qui lui, est normal
dans la vie de I'individu.

Les habitudes inadaptées fondées sur ’apprentissage constituent le domaine de la
thérapie comportementale : quand 'habitude est fondée sur 1’apprentissage, le proces-
sus d’apprentissage devrait apporter la clef du changement.

Les techniques de thérapie comportementale ont été, initialement appliquées au trai-
tement des névroses et par conséquent au déconditionnement de ’anxiéié (élément cen-
tral des habitudes névrotiques). En effet, méme si les manifestations indésirables n’ont
pas de caractére anxieux aux yeux du patient, une investigation minutieuse montre dans
presque tous les cas une anxiété sous-jacente®.

Par la suite, I"application de la thérapie comportementale s’ est étendue 4 de nombreux
autres troubles (énurésie, toxicomanie et dépendance, bégaiement,...)

E - ANALYSE COMPORTEMENTALE

La tiche du clinicien comportementaliste est d’établir un lien pertinent entre la loi
générale et te détail de chaque nouveau cas clinique. Dans cette partie, nous aborderons

*Conraux, 1984, p 9

*Wolpe, 1975



*Ladouceur eval, 1977

de facon assez succincte les différentes méthodes de recueil des données ainsi que les
méthodes thérapeutiques pouvant &tre utilisées afin d’établir une analyse comporte-
mentale.

1- Méthodes de recueil des données

a - Techniques d’observation

Celles-ci ont un réle important en thérapie comportementale, ausst bien pour ['ana-
lyse comportementale que pour 1’évaluation de ’intervention thérapeutique. Ici, I'ins-
trument de mesure est1’observateur lui-méme. Deux types d observation sont possibles :
en laboratoire {nous ne développerons pas cette partie ne constituant pas 1’objet de notre
recherche) et directe. L’observation directe permet de saisir Pensemble du répertoire
comportemental du patient. Cependant, il ¥ a difficulté 4 noter tout ce qui se passe, d’oli
I'intérét d’enregistrer la fréquence des manifestations du comportement (ex. : chaque
blocage de la personne bégue).

b - Entrevue

Elle est nécessaire pour 1’analyse comportementale. Elle permettra de noter :

- les comportements ;

- les antécédents ;

- les conséquences ;

- d’autres variables pouvant &tre impliquées.

L’entrevue comportementale présente deux caractéristiques principales® : d'une part,
elleest directive, et d"autre part elle est centrée sur la recherche d’informations concrétes,
spécifiques et pertinentes, impliquées dans le probléme. Ceci ne veut pas dire que le tout
soit dénué de chaleur humaine.

Les buts de 'entrevue sont les suivants :

- élablir un contact avec le patient et/ou sa famille selon son dge et son probléme ;

- décrire précisément le probléme et ses variables ;

- obtenir des informations sur I’historique du probléme et sur les tentatives de solu-
tions déja amorcées ;

- Préciser les attentes du patient et voir comment en rétablir les objectifs.

1es difficultés de 'entrevue :

- Faire attention 2 la subjectivité du patient et/ou des parents s’il s agit d’un enfant ;

- Bire sensible aux éléments non-verbaux.

Malgré ses limites, ’entrevue reste quand méme le principal outil d’investigation.

¢ - Jeu de tdle

I1 constitue une alternative intéressante parce qu’il offre certains avantages de ' obser-
vation directe, tout en restant pratique, et peut permettre la mise en évidence de troubles
comportementaux spécifiques non détectables lors de Pentretien (un déficit des habile-
tés sociales par exemple).

Cependant, 1'utilisation la plus répandue du jeu de rble est & visée thérapeutique ; ceci
permet de confronter I'individu & une sitnation simulée, analogue aux problémes qu’il
a rencontrés, dans le but de favoriser une réduction de 1’anxiété ou d’acquérir un entrai-
nement spécifique.

Enfin un demnier usage du jeu de réle est d’évaluer les composantes cognitives ; ce
sujet sera traité dans le chapitre suivant. Voici cing étapes principales dans le déroule-
ment du jeu de réle A des fins d’évaluation clinique :

1 - A partir des informations déja recueillies sur le sujet, définir un ou plusicurs
domaines de situations pertinentes aux problémes posés.

2 - Construire des scénarios utilisés pour le jeu de rble en précisant : le lieu, le style
d’interaction, le dialogue spécifique, les comportements para-verbaux (ton de la voix,
expression faciale,...) et enfin le comportement requis dans cette situation.

3 - Justifier Putilisation du jeu de rdle quand il s’agit d’adultes, ou aux parents si les
patients sont des enfants.

4 - Commentaires positifs spécifiques du thérapeute lors du jeu de réle au patient
(rétroaction, renforcement).

5 - Recherche de I’information spécifique obtenue sur les composantes précises des
réponses du sujef grace au matériel vidéo {assertivité, comportements non-verbaux).



Inconvénients du jeu de rdle :

- difficulté 4 obtenir une information objective des interactions observées. De ce fait,
il est intéressant d’utiliser une grille d’observation remplie par des thérapeutes entrai-
nés i I'utiliser. Ceci rend le travail moins laberieux, et permet d’objectiver les observa-
tions.

- rareté des recherches sur la correspondance entre les observations in vivo et pen-
dant le jeu de role*.

d - Questionnaire

Les approches classiques utilisent ce procédé afin de mesurer les traits généraux de
la personnalité. Le comportementalisme, quant 2 lui, I’utilise dans le but d’obtenir un
échantillon du comportement de 'individu dans diverses sitmations données. En effet,
le sujet doit évaluer et coter ses réactions comportementales pour chaque item du ques-
tionnaire (chaque item présente au patient une situation précise).

Avantages :

- Obtenir rapidement et simplement des informations que 1entrevue pourrait diffici-
lement révéler ;

- Moyen utile bien qu’imparfait pour arriver 4 une certaine description objective et
standardisée de la subjectivité du sujet.

Limites :

Elles sont souvent identiques i celles de 'entrevue.

Le thérapeute est dépendant d’une évaluation du patient, Celui-ci peut aisément faus-
ser les résultats de fagon délibérée ou involontaire.

“IIn’y a pas de méthode facile pour étudier le comportement humain ; la seule solu-
tion est d’observer aussi directement que possible, le comporterent lui-méme”*

2 - Méthodes thérapeutigues

a - Désensibilisation systématique

La méthode dite de désensibilisation systématique est la plus connue et la plus utili-
sée en thérapie comportementale. Quoique certains travaux aient ébauché cette tech-
nique, la paternité est incontestablement attribude & J. Wolpe*, A partir de ses travaux
sur les névroses expérimentales.

Cette méthode thérapeutique comporte deux éléments fondamentaux :

- d"une part, une exposition graduelle 4 la situation anxiogéne (on part des situations
les moins anxiogénes pour finir vers celles provoquant une réaction émotionnelle inten-
se). J. Wolpe a désigné cette procédure sous le nom de désensibilisation systématique.

- d’autre part. I’ introduction d’une réponse supposée antagoniste a I’ anxiété, qui entral-
nerait un phénomeéne d’inhibition réciprogue.

J. Wolpe a défini ce principe en disant : ““Si une réponse inhibitrice de 'anxiété peut
survenir en présence de stimuli anxiogénes, cette réponse pourra affaiblir les liens exis-
tant entre ces stimuli et Ianxiété™.

On parle ici de principe de contre-conditionnement, terme désignant le procédé par
lequel une réponse conditionnée est remplacée par une nouvelle réponse, ainsi associée
au stimulus original. L’ inhibition réciproque, quant 2 elle, fait référence 4 un aspect phy-
siologique. L’agent de contre-conditionnement est constitué par la nouvelle réponse inhi-
bitrice de la réponse conditionnée®.

J. Wolpe s’est inspiré des travaux de Jacobson® sur la relaxation musculaire pour
appliquer un traitement basé€ sur le principe de ’inhibition réciproque aux comporte-
ments névrotigues humains. 11 lui apparut que la relaxation musculaire était physiologi-
guement incompatible avec P’anxiété ; en effet, une personne ne pouvait en méme temps
ressentir un état égal de relaxation et d’anxiété, d’ol I'antagonisme de ces réponses.

La description générale de ceite méthode pourrait se résumer comme suit :

1 - entrainement i la relaxation musculaire ;

2 - établissement d’une hiérarchie pour chaque situation anxiogéne ;

3 - présentation en imagination des items composant chaque hiérarchie, puis exposi-
tion graduelle aux situations génératrices d’anxiéte™.

J. Wolpe affirme qu’il y a une relation directe entre ce que le patient peut se repré-
senter mentalement sans anxi€te et ce qu’il éprouve lorsqu’il est placé en situation.

*Ladouceur et al. 1977.

*Petersoninladoucenr etal . 1959,
pAs.

#1938

*Wolpe in Fontaing, 1978, p. 199

“Ladesceur et al., 1977

=938

*Wolpe in Ladoucenr ev al., 1977




*Ladexceur et al., 1977

*Marcigetal 1969 ; Valing et Ray,
1967 in Ladonceur et al., 1977

*Valins et Ray, 1967 ; Leitenberg
eral 1975 in Fontaine, 1978

*Wolpe, 1975, p. 207

Cependant, ce transfert en situation réelle des résultats obtenus en imagination n’est
pas entitrement confirmé, et la relaxation ne suffirait pas a elle seule pour inhiber I’ anxié-
té. De nombreuses études ont en fait démontré que seule la présentation du stimulus
anxiogéne était nécessaire.

Les résuliats de la désensibilisation systématique en thérapie de groupe et en théra-
pie individuelle ont été comparés et semblent étre équivalenis excepté en ceci : le fait
d’étre en groupe permet une économie de temps. En effet, un sujet observant une per-
sonne en train &’8tre désensibilisée pour un probléme similaire au sien, en retire autant
de bénéfice que si le thérapeute agissait directement sur lui*.

Des auteurs ont remis en guestion la valeur de 1’inhibition réciproque comme modé-
le explicatif de la désensibilisation systématique et ont réinterprété cette méthode en
accordant une place prépondérante aux facteurs cognitifs. L attente de résultats positifs,
la motivation des patients a résoudre leurs difficultés et une réévaluation de leurs com-
portements inadéquats figureraient parmi les principaux facteurs d’efficacité de cette
technigue®. : o

Enfin,M.R.Goldfried (1971, 1973) considere la désensibilisation systématique comme
un apprentissage de nouvelles habiletés permettant au patient de réagir adéquatement &
des situations problématiques. Le sujet acquerrait non seulement une habileté spécifique
pour éliminer un probléme précis, mais développerait également une stratégie nouvel-
le pour affronter d’autres sitnations difficiles.

Le renforcement positif du comportement d’approche et le fagonnement explique-
raient adéquatement ce qui s¢ passe au cours d’une désensibilisation. Une exposition
graduelle 2 la situation anxiogéne, snivie de conséquences positives telles que atten-
tion et les félicitations du thérapeute seratent les principaux facteurs responsables de
I'efficacité de cette méthode.

Bien que les recherches visant A préciser les mécanismes de la désensibilisation sys-
tématique aient mis en&vidence un grand nombre et une grande complexité des variables
en jew, l'efficacité de cette méthode a été reconnue et établie par de nombreuses études®.

b - Immersion et implosion

Les techniques d’immersion et d’implosion consistent & proposer une désensibilisa-
tion systématique in vivo mais sans préparation particuliére quant & ’apprentissage
d’une réponse anfagoniste a la peur.

Cependant, ces techniques étant reconnues comime ayant un caractére trop anxiogé-
ne pour ’enfant, nous les citerons juste a titre indicatif, celles-ci n’étant pas adaptées a
notre recherche.

¢ - Techniques aversives
Cette technique consiste & “administrer un stimulus aversif afin d’inhiber une répon-
se émotionnelle indésirable, en diminuant de cette fagon la force qu’elle aen tant qu*habi-

tude™*. Elle sera également laissée de ¢6té, n’étant pas utilisée pour le bégaiement.

d - Le conditionnement opérant

Les méthodes d’analyse du comportement visent & structurer I'environnement d’yn
individu, afin de provoquer le changement de comportement voulu. L intervention com-
portementale s’appuie sur une analyse du comportement inadapté et exige d’identifier
les événements de I’environnement ou stimuli conditionnant Ie comportement. En outre,
elle implique un changement des conditions affectant la réponse dans le but de la rendre
adaptée.

Comme nous Pavons vu précédemment, la plupart des comportements impliguent
des mouvements specifiques en réponse 4 un stimulus ; ce sont les influences réci-
proques entre ces réponses (R) et la présence de stimuli {S) ou d’événements dans Ie
milieu qu’il convient de décrire. De plus, on appellera conséquence (C) tout événement
ou modification dans I’environnement succédant 3 une réponse et influengant la ten-
dance de I'organisme (O) & émettre ladite réponse. Ainsi, une analyse compléte du com-
portement doit remplir les objectifs suivants :

1 - décrire la réponse, qui est I'ohjet de I'expérimentation (R) ;

2 - décrire les conséquences controlant cette réponse (C) ;

3 - décrire le stimulus influengant le moment d’apparition de Ia réponse (S) ;



4 - évaluer les dispositions de ’organisme & émettre la réponse (O).
Le modele d’analyse du comportement peut se schématiser comme suit :

Schéma 2 - Le schéma SORC de ’analyse comportementale*

S p 0 p R p C
Stimulus __—__p Organisme_____y Réponse ____p Conséquence

Stimulus . Perception — . Réponse ____p  Conséquence

Interprétation
Emotions
affects
Réponses
physiologiques

Il existe plusieurs méthodes de modification du comportement ; ¢’est en fonction des
résultats de I"analyse comportementale que le thérapeute choisit ceile qui semble la plus
adaptée* :

A - Renforcement par présentation d’un stimulus

B - Renforcement par retrait d’un stimulus

(A et B facilitent "augmentation du débit d’une réponse)

C - Punition par présentation d’un stimulus

D - Punition par retrait d’un stimulus

{C et D ont pour but de diminuer le débit d’apparition d’une réponse)

E - Extinction

F - Changement d un stimulus

(E et F sont des techniques destinées & faciliter la disparition d’une réponse)

G - Renforcement différentiel et apprentissage d’une discrimination

(a pour but de contrdler le moment d’apparition d une réponse)

H - Faconnement

(est destiné a faciliter I’apparition d’une nouvelle réponse dans le répertoire
du sujet)

Les méthodes de punition par présentation et retrait d un stimulus sont utilisées pour
modifier des comportements de bégaiement, ainsi que la technigue de changement d’un
stimulus.

e - Le conditionnement imaginé

Cette méthode, essentiellement basée sur 'imagerie mentale, se caractérise par le fait
que les stimuli antécédents, les comportements eux-mémes et les stimuli conséquents
sont présentés au patient en imagination plutSt que in vivo.

Cependant, nous n’aborderons pas cette technique, et les variations qui en ont décou-
1¢, celle-ci n’étant pas utilisée pour le bégaiement.

f - Assertion

P assertivité fait référence tout d’abord 4 un construit de personnalité, et d’autre part
aun ensemble de techniques comportementaies axées sur I’ amélioration des mteractions
sociales. Cette partie, fondamentaie dans notre recherche, sera plus Iargement dévelop-
pée par la suite.

g - Autocontrdle

1l y a auwtocontrdle lorsque le sujet change son propre comportement en apprenant i
le mesurer, 41'évaluer, & se fixer des buts, et s”attribuer des récompenses, des sanctions,
en fonction de celui-ci*. C’est un processus cognitif.

Quatre éléments sont essentiels :

- "auto-observation qui doit étre induite par le thérapeute. Elle peut avoir un effet en -

elle-méme ;

- I’auto-évaluation qui consiste & quantifier ses propres comportements (nombre de
disfluences) ;

- 'identification des stimuli : quelles sont les situations ol le sujet bégaye ?

*Couraux, 1990, p. 70

“Ladouceur er al., 1977

*Cotiraux, 1990
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1970

*Mivabel - Sarron et Rividre, 1993

#[92

=970

Platon

Cottraux, 1992

Identification de ces situations afin de contréler les stimuli ;
- 'administration de renforcement en fonction des buts (auto-récompense si moins
de x disfluences par jour).

LES THERAPIES COGNITIVES
A - INTRODUCTION

La thérapie cognitive, inspirée du modele de A.T. Beck™, fait partie des nouvelles psy-
chothérapies a durée limitée et 4 action focalisée, Elle vise A réduire la vulnérabilité psy-
chologique du patient, et 2 augmenter son autocontréle émotionnel*. Les thérapies cogni-
tives sont centrées sur la connaissance et 1a maitrise des processus cognitifs. Elles repo-
sent sur un postulat trés simple : nos soucis, nos angoisses, et beaucoup de nos souffrances
provienment plus de notre fagon de voir les choses que des choses elles-mémes.

B - HISTORIQUE

On peut retrouver les prémices des thérapies cognitives chez les philosophes stoi-
ciens. En effet, ceux-ci proposaient un enseignement tourné vers la quéte du bonheur,
au travers de trois qualités fondamentales qu’il importait de cultiver :

- I’ “ataraxia” : absence de passions et de tensions intérieures ;

- I’ “apatheia” : impassibilité face aux souffrances ;

- I’ “euthumia” : sérénité.

Mais la patemité du cognitivisme est attribuée 3 deux psychiatres américains : Albert
Ellis et Aaron Beck.

Pour A. Ellis¥, nos difficultés proviennent du fait que nous nous fixens des objectifs
irréalistes, ayant trop souvent des attentes déraisonnablement élevées sur nous-mémes
ou le monde qui nous entoure, Le but de la thérapie cognitive selon lui, est d’apprendre
a accepter le monde tel qu’il est, et non tel qu’il devrait &tre, et de nous accepter tels que
nous sommes et non tels que nous voudrions &tre. Cette psychothérapie apprenant au
sujet a interposer sa raison et son intelligence face aux errements de ses émotions fat
appelée “Thérapie rationnelle émotive”.

Par ailleurs, la démarche adoptée par A. Beck*, quoique proche sur le fond, différe
en ceci :

- une approche plus scientifique de la validité de ses méthodes ;

- une relation entre le thérapeute et son patient moins directive, plus collaborative,
reposant sur un dialogue tout en questions et reformulations.

C - COGNITION ET TRAITEMENT DE L’'INFORMATION

*Quand {’esprit pense, il ne fait rien d’autre que se parler 4 lui-méme’™*.

Le mot cognition est issu du latin “cognitio” qui désigne une pensée.

Pour les cognitivistes, ce terme signifie toute idée, image ou son arrivant de manigre
spontanée et automatique 4 notre esprit en réaction & divers événements de notre quoti-
dien*. Les cognitions représentent le discours intérieur que nous nous tenons avant, pen-
dant et aprés nos actes. Ce flot continu de pensées ou images posséde un sens et une
couleur émotionnelle, ceux de nos sentiments du moment.

Le modele des cognitivistes postule que 1’ensemble de nos conduites peuvent se com-
prendre & partir de trois dimensions majeures en interaction permanente : Ia dimension
aifective, la dimension comportementale et la dimension cognitive. Ces trois axes consti-
tuent ce que 1’on appelle le modéle tridimensionnel de 1'Homme,

Schéma 3 - Le modéle tridimensionnel de 'homme

Emotions
(ce que ressent le sujet)

Comportements Cognitions
(ce que fait le sujet) (ce que pense le sujet)




Cependant, le cerveau n’est pas simplement un réceptacle  passif ” face 4 la multi-
tude de stimulations que nous recevons : face & une situation donnée, nous procédons a
une interprétation trés personnelie de I’environnement, sélectionnant certaines infor-
mations, en ignorant d’autres, leur attribuant des significations particuligres, ...

La théorie du traitement de 'information postule que notre pensée, 4 'image d'un
ordinateur qui traite les données (“input™) et qui les restitue (“output™), fonctionne en
fait comme un systéme de traitement des informations externes (événements) ou internes
{sensations), organisé selon le schéma suivant :

Situation -> Traitement cognitif -> Réactions affectives et comportements

Dans ce traitement de I’information, une multiplicité de variables cognitives sont
impliquées, pouvant entrainer, pour une méme situation, des évaluations cognitives trés
variées et donc des réactions émotionnelles et comportementales extrémement diffé-
renies : en cas de cognition négative nos émotions seront plutét angoissées, mais elles
seront agréables si’évaluation est positive ; les comportements seront eux aussi au dia-
pason.

Parmi les différentes variables existantes, trois d’entre elles s’avérent particuliére-
ment importantes :

- les cognitions elles-mémes ;

- les mécanismes de distorsion ;

- et ce que I’on appelie les croyances de base ou “schémas cognitifs”,

Elles interviennent toutes les trois lors du processus de perception puis de traitement
de I'information.

Nous analysons donc en permanence les informations de provenance externe ou inter-
ne : comme nous I’avons vu précédemment, les cognitions représentent le résultat de
ce traitement de I'information. Pour que celui-ci ait ley, il faut qu’existent des méca-
nismes nous permettant de sélectionner, évaluer, organiser les éléments significatifs et
importants de notre environnement : ce sont les processus cognitifs, IIs représentent les
processus de décodage des stimuli infernes (émotions, sensations physiologiques) et
externes. Cependant, des distorsions (altérations. erreurs) peuvent exister dans ces méca-
nismes de traitement de I'information de facon plus ou moins fréquente et intense, selon
les difficultés psychologiques du sujet. Les schémas cognitifs, quant & eux, représentent
I"ensemble des croyances et des convictions intimes d’un sujet, sur le monde et sur lui-
méme, suite & U'intériorisation précoce de régles familiales ou sociales ou 4 'impact
d’événements marquants.

Ces * régles de vie ” ont souvent un point de départ légitime (besoin d’étre aimé, par
exemple), mais leur application rigide et systématique entraine bien des problémes.

De plus, chez ces sujets existe une intense conscience de soi, qui les met 4 I’écoute
de leur fonctionnement intérieur ; leur attention se concentre sur leurs cognitions au point
qu’ils éprouvent des difficultés & mobiliser I'attention qu’exigeraient ¢’antres événe-
ments*®,

Les schémas cognififs sont en général stockés dans la mémoire inconsciente, et se
réactivent & 1’occasion d’un événement spécifique rappelant le contexte de leur élabo-
ration.

*Mirghel - Sarron et Riviére, 1993



Ellix in Conraux, 1984, p.39

*Cottraux, 1892

FMirabel - Sarron et Riviére,

1993, p. 65.

Schéma 4 - Schéma ABCD de A, ELLIS*

Evénement stimulus Désagréable ou angoissant
A
B
Croyance
Croyance Croyance
rationelle irrationnelle
C C
Conséquence Conséquence
rationnelle irrationnelle

Emotions négatives,
angoisse, dépression

D
Critique de la pensée

irrationnelle
Réle
du thérapeute E

Remplacement
par la pensée
rationnelle

D - LES BUTS DE LA THERAPIE COGNITIVE

La thérapie cognitive est centrée sur la connaissance et la maitrise des processus
cognitifs. A partir du postulat de base énoncé dans I’introduction, les thérapies cogni-
tives se soni développées sur trois hypotheses indissociables :

- nos difficultés psychologiques sont dues & notre style de pensée et & notre percep-
tion des événements qui nous arrivent ;

- il est possible d’apprendre a2 modifier ce style de pensée ;

- cette modification va avoir des effets bénéfiques sur nos cognitions et sur nos com-
portements et émotions qui en dépendent.

Cette thérapie va donc consister dans un premier temps, a aider 8 mieux connaitre Ies
pensées dont on n’a que pen ou pas conscience, puis i chercher comment ces pensées
déclenchent et maintiennent les émotions et les comportements dont on souffre et que
I’on désire modifier*. '

Cependant, les cognitions sont difficiles A observer car elles sont “fugaces, automa-
tiques, difficiles 2 interrompre et faciles  croire™*. Plusieurs séances sont donc consa-
crées & leur repérage. De plus, le patient n’est souvent conscient que des événements
déclenchants et desréactions émotionnelles qui y sont associées, sans étre capable d"iden-
tifier la croyance intermédiaire. Le premier objectif sera donc Iidentification par le
patient de ces pensées dysfonctionnelles qui sont en rapport avec les symptdmes. Le thé-
rapeute doit introduire un recul vis 4 vis des cognitions et des pensées automatiques du
sujet : lorsqu’ane cognition négative a ét¢ identifiée, le but n’est pas de la supprimer ou
de la remplacer systématiquement par une positive, mais plutét de chercher & vérifier en
quoi la pensée négative peut s’ avérer justifiée, et comment elle peut étre éventuellement
modulée ou contrebalancée par des interprétations plus positives ou neuires,



Dans ses “ Pensées pour moi-méme ™ écrites au IF™ sigcle aprés Jésus-Christ, I"empe-
reur romain Marc-Auréle dit : “ 81 quelque objet extérieur te chagrine, ce n’est pas lui,
c’est le jugement que tu portes sur lui qui te trouble. [l ne tient qu’a toi d’effacer ce juge-
ment de ton dme. Si ¢’est ta disposition propre qui te chagrine, qui t’empéche de recti-
fier ton dessein 7%,

Ces maximes peuvent aussi s appliquer en psychothérapie : évaluer les illusions impro-
ductives qui entrainent la souffrance personnelle et celle des autres est le but de la thé-
rapie cognitive.

E - CARACTERISTIQUES DE CETTE THERAPIE

1 - Le style relationnel

Le mode relationnel entre thérapeute et patient au cours de ious les entretiens est
interactif et collaboratif. L’un et I'antre interviennent délibérément pendant ia théra-
pie, lors de 'examen des cognitions et des émotions. Une véritable collaboration thé-
rapeutique s’instatre : un choix d’exercices va &tre décidé d’un commun accord en
fin d’entretien, dans le but d’évaluer et de tester les croyances du patient, ainsi que de
transférer les acquis des séances dans le milieu naturel. Ce processus doit permettre
au patient de sentir qu’il est capable de prendre en charge progressivement sa théra-
pie*.

a - Le style de questionnemeni

Le thérapeute utilise deux styles de questions cuvertes* :

- les questions inductives : elles permettent la recherche d’informations et sont utili-
sées en début de thérapie afin d’établir I’anamn&se du patient ;

- les questions d’inspiration socratique : elles évaluent une pensée dysfonctionnelle,

Elles conduisent le patient a €largir sa perception de la réalité, et & avoir une appré-
hension plus globale et plus argumentée des événements. Elles permettent de faire prendre
conscience qu’une situation ne donne pas lieu 4 une seule interprétation, mais 4 une mul-
titude de représentations possibles. Tout au long de cette progression, le patient doil peu
a peu découvrir le ou les schémas de croyances sous-jacents, influencant ses cognitions.

b - Le feed-back.

(C’est une rétroaction opérée par le thérapeute ou par le patient, afin d’augmenter la
probabilité de mise en ceuvre d’un comportement®. 1l est aussi appelé : renforcement
positif. A. Beck le définit dans un sens proche de reformulation, et il répond pour lui &
plusieurs objectifs :

- il permet d’assurer que thérapeute et patient sont en phase et se préoccupent bien du
méme probléme ;

- cette rétroaction verbale utilisée de facon réguliére favorisera intégration des tech-
niques cognitives apprises au patient.

Plusieurs travaux scientifiques dont ceux de A. Bandura® ont montré I’existence d'une
procédure d'apprentissage par observation : la pratique active d’un résumé par celui qui
observe, qui écoute, le rend bien plus apte 4 apprendre et 4 retenir les informations. Ceci
estutilisé en début etenfin de séance ainsi qu’aprés le développement d’un travail cogni-
tif sur des prédictions liées & une situation,

2 - La structure des entretiens
C’est I'instavration de discussions semi-dirigées par le thérapeute.

LA THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE
CHEZ L'ADULTE ET CHEZ L'ENFANT

A - INTRODUCTION

La thérapie cognitivo-comportementale est apparue, comme nous 1'avons vu précé-
demment, dans les années 70, grice A des psychologues d’orientation scientifique, qui
ont cherché a intégrer les apports du comportementalisme et du cognitivisme. Ce nou-
veau modgéle qui en découle, dit interactionnel, étudie les phénomenes sociaux d’appren-
tissage & partir d’une interaction entre 1’individu, son systeme de pensée et son milieu
extérieur*®.

*Marc-Auréle in Cotrraux, 1992,
p 9

*Mirgbel - Sarron et Riviére, 1993

*Mirabel - Sarron et Riviére, 1993

*Mirabel - Sarron ef Rivigre, 1993

976

*Bandura, 1976




*Vera et Leveau, {990

*Vera ef Leveau, 1990

*Bandure, 1976

Schéma 5 - Modele interactionnel de A. Bandura
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Cette thérapie fut tout d’abord appliquée aux phobies de I’adulte, puis son champ
d’application s’élargit & d’autres pathologies, jusqu’a €tre enfin utilisée chez les enfants.
R. Ladouceur fut I'un'des premiers 4 expérimenter avec succés cette nouvelle voie dans
la rééducation du bégaiement.

B - LE DIAGNOSTIC COGNITIVO-COMPORTEMENTAL

Les techniques d’intervention clinique de cette thérapie reposent sur deux postulats
fondamentaux™* :

- utiliser les facteurs environnementaux {(externes au sujet) et cognitifs (pensées,
croyances) afin de changer un ou plusieurs comportements ;

- avoir le souct permanent d’évaluer les effets de chaque intervention.

Le thérapeute doit déterminer quelles sont les variables spécifiques contrflant le com-
portement inadapté. Pour cela, une observation systématique de ce comportement sera
effectuée puis une analyse fonctionnelle établie. Le but n’est pas de comprendre pour-
quoi le symptdme existe en soi, mais comment certains facteurs internes ou externes au
sujet maintiennent le comportement que ’on veut modifier.

Dans un premier temps, il convient d *établirun Diagnostic Cognitivo-Comportemental
{(D.C.C.} « le terme comportemental se référe a 'activité observable et mesurable de
P’organisme, le termne cognitif & ce qui n’est pas directement observable. It comporte soit
le vécu de certaines manifestations phystologiques, soit des états émotifs comme des
pensées, affects. I1s seront néanmoins identifiés, observés et mesurés par "individu lui-
méme, A titre d’exemple, chez une personne porteuse d’un bégaiement, ['activité obser-
vable serait [a quantité de syllabes bégayées, et la partie cognitive comporterait les
pensées anxieuses ou phobiques pouvant accompagner ce comportement.

Ce diagnostic cognitivo-comportemental se caractérise par trois principes de
base* ;

1 - Lors de I'établissement du diagnostic, le terme “ symptome ” n’est pas utilisé ;
celui-ci constituant en lui méme le trouble, la symptomatologie présentée n’est pas symp-
tomatique de quoi que ce soit d’autre.

L’ analyse cognitivo-comportementale s’ intéressera donc 4 la fagon dont les différents
parametres d’apprentissage interviennent dans la production et le maintien des difficul-
tés du patient.

2 -Le diagnostic comportemental portera sur le comportement de 1’ adulte ou de Venfant
dans certaines situations, sans s’attacher i des traits de personnalité pouvant étre expli-
catifs du comportement observé,

Les Thérapies Cognitivo-Comportementales (T.C.C.) tenteront de déterminer les situa-
tions ol [e patient a une attitude inadaptée et celies ot il se comporte normalement.

3-Le D.C.C. tente de répertorier tous les comportements internes (pensées, rumina-
tions) et externes (ceux qui sont directement observables} du patient.

Remarque : Plusieurs auteurs suggérent que les événements internes obéiraient aux
mémes lois d’apprentissage que les comportements directement observables®.

Les phases les plus importantes de ce programme d’intervention cognitivo-compor-
temental peuvent étre résumeées comme suit

- déterminer avec le plus de précision possible, le ou les comportements problémes,
leur circonstance d’apparition, les événements qui précédent et ceux qui suivent ;

- élaborer des stratégies thérapeutiques pour obtenir les changements souhaités en
fonction des contingences de 1’environnement et des affects ;

- évaluer les résultats et si nécessaire remettre en question la stratégie.



Schéma 6 - Modéle interactionnel :
niveaux d’action des thérapies cognitivo-comportementales
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C-CHAMPD’ACTION DES THERAPIES COMPORTEMENTALES ET COGNITIVES*

Traitement de choix :

Phobie sociale (bégaiement), agoraphobie, phobie simple.
Attaque de panique.

Obsession-compulsion sans dépression importante.
Anxiété généralisée.

Sevrage des benzodiazépines et autres psychotropes.
Certainement utile :

Dépression non mélancolique résistante aux antidépresseurs.
Problémes sexuels et de relation de couple.

Boulimie.

Prévention de rechutes de la maladie coronartenne.
Douleur chronique d’origine organique ou psychologique.
Réhabilitation sociale des sujets schizophrénes chronigues.
Réactions de stress post-traumatique (“névrose de guerre™).

Résultats en développement :

Trouble de la personnalité.

Médecine comportementale (psychologie de la santé), stress et psycho-immunologie ;

SIDA ; cancer ; hypertension ; psychogériatrie.

Toxicomanie et dépendance : alcool, tabac, drogue et jeu.

Problémes psychologiques de Fenfant et de 1’adolescent ; angoisses, phobies, obses-
sions et autismes infantiles.

Contre-indications :

Schizophrénie en période aigug, paranoia, psychose maniaco-dépressive, dépression
mélancolique ou ralentie, impossibilité de définir clairement les buts du traitement avec
le patient.

D - METHODES THERAPEUTIQUES

1 - Traitement d’exposition au stimulus anxiogéne

Il s”agit de confronter le patient 4 la situation phobique, en lui donnant les moyens
cognitifs et comportementaux d’y rester suffisamment longtemps, pour obtenir une nette
diminution de la sensation de peur et d’anxiété.

Cette technique utilisée pour les peurs et les phobies chez I’enfant comme chez I’adul-
te se caractérise par trois approches différentes :

- La désensibilisation systématique en imagination

Le patient doit évoquer une situation précise toulen pratiquant une technique de relaxa-
tion, Les situations & évoquer seront progressivement de plus en plus anxiogénes.

- La désensibilisation systématique in vivo

Le patient sera confronté de fagon progressive aux situations réelies. Auparavant, il
aura appris une technique de relaxation et surtout de controle respiratoire, afin de mieux
gérer son anxiété.

- L’exposition graduelle

*Cattraux, 1996, p.13



*Wolpe, {975 ; Légeron, 1987

#1990

*]987, p. 25
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Elle consiste & proposer une désensibilisation systématique in vivo, mais sans prépa-
ration particuliere quant 4 1’apprentissage d’une réponse antagoniste a la peur. Ce sont
les méthodes d’implosion etd’immersion. Comme nous I’ avons vu précédemment, celles-
ci sont trop anxiogénes pour Penfant.

Ces actions thérapeutiques agissant au niveau des antécédents du comportement par
exposition au stimulus anxiogéne, comptent depuis les anndes 50 parmi les plus utili-
sées. Elles ont le mérite de pouvoir étre adaptées i chaque patient et en fonction des
possibilités du thérapeute.

- Remarque

Plusieurs éudes ont montré qu’il n’y avait pratiquement jamais substitution de symp-
thme et que les cas rarissimes étaient dus a une mauvaise analyse cognitivo-comporte-
mentale au départ.

2 - Renforcement, extinction et * time-out »

Cette partie est consacrée aux stratégies thérapeutiques portant sur les conséquences
de ce comportement. Les comportements adaptés comme inadaptés snivent les mémes
regles d’apprentissage, c’est & dire que leur fréquence peut augmenter on diminuer en
fonction des changements apportés dans I’environnement.

Le travail du thérapeute consistera & agir sur les facteurs environnementaux, afin
d’augmenter la fréquence des comportements adaptés et de diminuer celle des compor-
tements inadaptés.

- Le renforcement :

Il indique une augmentation de la fréquence du comportement. L. adjectif qualifica-
tif ** positif * qui suit le mot renforcement indique que le comportement est suivi de
I’addition d'un stimulus, alors que “ négatif ” indique la soustraction d un stimulus aprés
1’apparition du comportement.

- L’extinction et le * time-out ™ :

D'extinction consiste & ne plus faire suivre un comportement de son renforgateur. Par
exemple, ce serait une attitude moins répréhensible des parents face au bégaiement de
leur enfant.

Le “time-out ” est une mise a 1’écart du renforcateur, qui se différencie de 1’extinc-
tion par un écartemnent de ’enfant de la situation probléme et par une action souvent
d’urgence non programmeée, sur un laps de temps déterminé,

3 - Affirmation de soi et entrainement aux habiletés sociales

Larelation entre 1a plupart des bégaiements et 1’anxiété en situation sociale est démon-
trée par le fait que, presque tous ceux qui bégaient, parlent normalement quand ils sont
seuls ou en présence de gens avec qui ils se sentent tout  fait 4 I’aise. Plus les circons-
tances sociales sont susceptibles de provoguer de 1’anxiété et plus le bégaiement a des
chances de s’aggraver. Une analyse comportementale doit identifier, dans le contexte
social qui déclenche I’anxiété, les éléments qui servent de stimulus : de cela dépendra
1a stratégie thérapeutique. Ce sont le plus souvent I’entrainement 2 1’ affirmation de soi
ou une forme de désensibilisation qui seront indiqués, ou bien les deux i l1a fois*.

L’entrainement aux habiletés sociales, ou entrainement & 1’ assertion, repose donc sur
I'idée que nombre d’individus éprouvent de 1’anxiété dans les interactions sociales par
absence ou déficience d’apprentissage des réponses appropriées.

Selon L. Vera et J. Leveau*, les enfants peu affirmés et anxieux dans les situations
sociales auraient des difficultés a avoir une bonne intégration sociale. Chez 1’adoles-
cent, I’anxiété relationnelle diminuerait considérablement I'estime de soi et augmente-
raif le risque d’un vécu dépressif.

Les composantes thérapeutiques visent a instaurer des réponses appropriées dans le
répertoire de 1'individu, 4 I’aide essentiellement de la répétition, du modelage et de la
rétroaction.

a - Définition

Patrick Légeron* définit I'affirmation de soi comme suit : “s’affirmer, ¢’ est exprimer
le plus directement et le plus sincérement possible ce que I on pense, ce que I'on veut
et ce gque I'on ressent. C’est aussi agir selon ses propres iniéréts et faire respecter ses
droits sans pour autant porter atteinte & ceux des autres”. Ce concept d’assertivité
s’oppose classiquement & celui de passivité et & celui d’agressivité. L’ affirmation de soi



concerne done le fonctionnement interpersonnel de 1'individu, ¢’est-3-dire I’ensemble
de ses comportements sociaux.

b - Les modéles théoriques

Trois modéles théoriques expliquent 1’émergence de comportements non affirmés,
alors que le comportement affirmé apparaitrait plus efficace :

- [7anxiété inhibitrice ; face 4 une situation sociale donnée, apparait chez le sujet une
anxiété plus ou mois importante inhibant le comportement affirmé qui ne peut ainsi se
manifester. Par la suite le sujet s’engage dans des attitudes d’évitements sociaux pou-
vant atteindre, & un niveau important, une phobie sociale.

Suivant le principe de I’'inhibition réciproque, si ’anxiété inhibe le comportement
affirmé, réciproquement le comportement affirmé (lorsqu’il est ré gulidrement émis) réduit
1"anxiété.

- Le manque de savoir-faire : certains sujets n’adoptent pas des comportements affir-
més, non pas parce qu’ils sont anxieux, mais tout simplement parce qgu’ils ne savent pas
quoi faire lors de certaines situations sociales. Ce manque de compéience s observe sur-
tout pour des sujets dont I’environnement est perturbé, n’ayant eu que des modeles de
passivité, ou d’agressivité.

- Les obstacles cognitifs : le sujet interpréte des situations de facon erronée et les
cognitions qui en émergent représentent un obstacle a 1’affirmation de soi.

¢ - Le comportement affirmé

L’affirmation se révéle au travers de deux types de comportements : les comporte-
ments non-verbaux, et les comportements verbaux.

- Le “non-verbal” :

Les &léments non-verbaux (intonation de 1a voix, regard, mouvements du corps,...)
sont généralement reconnus, comme des messages d’une importance capitale. En effet,
ceux-ci peuvent confirmer ou infirmer un contenu verbal ou étre 4 eux seuls, détenteurs
d’un message.

Un comportement affirmé possédera donc des caractéristiques non-verbales particu-
ligres, différentes d 'un comportement passif ou agressif.

Le tablean des comportements non-verbaux de P. Légeron™ répertorie les principaux
¢lémenis de cette communication, et leur spécificité dans I'affirmation, 1a passivité et
’agressivité, en distinguant le para-verbal (nécessitant que le sujet émette du verbal pour
apparaitre} et le non verbal pur ou gestuel (ne requérant aucune €mission de mots de Ia
part du sujet).

- Le contenu verbal :

De la méme facon, le contenu verbal d’un message témoigne de 1’affirmation, la pas-
sivité ou I'agressivité d'un sujet selon sa formulation.

P. Légeron* définit un langage affirmé comme “exprimer clairement et sincérement
ses pensées, ses désirs, ses émotions et se respecter tout en tenant compte de son inter-
locuteur™, A partir de cette constatation, trois régles du langage affirmé vont découler :

- Tout d”abord une implication de soi nécessaire. S affirmer ¢’est savoir parler de soi
d’on Pimportance de I'utilisation du “ je ™ au détriment des formules neutres ;

- Montirer un respect de 1’autre en travaillant sur la reformulation de ce que dit et pense
Pautre (*“je vois que tu es triste™) ;

- Enfin, [a derniére régle vise & ce que le sujet poursuive les objectifs qu’il se donne,
quitte a faire preuve de fermeté et de détermination (faire valoir ses droits par exemple).

11 est sous-entendu évidemment que le contenu verbal est a adapter selon la situation
et ’mterlocuteur.

d - Le jeu de réle : une méthode d’entrainement

Nous avons vu précédemment comment le jeu de r6le pouvait 8tre utilisé i des fins
d’évaluation clinique ; nous développerons ici son intérét en tant que méthode d’entrai-
nement afin de diminuer I’anxiété sociale.

Plusieurs méthodes sont utilisées dans ce but, comme la désensibilisation systéma-
tique ou la thérapie cognitive, cependant le * jeu de rdle comportemental ” reste la tech-
nique de choix.

Cette méthode consiste A confronter le sujet avec un protagoniste lors des séances thé-
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*Bandura, 1969

*Ladouceur et al, 1977.

rapeutiques, individuelles ou en groupe, afin de simuler les situations 3 problémes. Ces
situations factices sont, soit établies en fonction des problémes réels du sujet, soit par
rapport aux difficultés générales de la plupart des sujets non assertifs. Une fois la sitna-
tion choisie {par le thérapeute ou a la demande du patient), le sujet doit 1a jouer comme
il le ferait dans la vie réelle ; celle-ci lui aura ét€ décrite au préalable, le plus précisé-
ment possible, afin de faciliter au sujet I'entrée dans son rdle.

Des commentaires vont découler de la scéne jouée, concernant les composantes ver-
bales et non-verbales de Iinteraction, ainsi que les processus cognitifs qui [ui ont donné
naissance. Le thérapeute fera attention & toujours renvoyer au sujet des critiques construc-
tives et non punitives. La situation est par la suite rejonée, le sujet tAichant de tenir comp-
te des recommandations données. Si nécessaire, le thérapeute peut jouer la scéne afin
de fournir un modgle, ou lors de thérapie de groupe la faire jouer par un autre sujet plus
assertif.

P’enirainement a 'affirmation de soi doit éviter an maximum les échecs, sources
d’anxiété et donc respecter une hiérarchie de difficultés afin de progresser graduelle-
ment.

€ - Les compléments du jeu de rdle

- La rétroaction :

C’est un feed-back fourni soit par la propre appréciation du patient (donnant ainsi des
indications av thérapeute pour mieux apprécier les problémes de celui-ci), soit par le
thérapeute, soit par des moyens audiovisuels (magnétophone, magnétoscope). Il est inté-
ressant de les comuler, ayant chacun leurs propres intéréts.

Larétroaction n’a pas un but renforcateur, mais cehui de renvoyer au patient une infor-
mation descriptive de ses performances.

- Le renforcement :

Le thérapeute ajoute ici une connotation positive ou négative  la description du com-
portement. Le renforcement positif pour chaque progrés est des plus importants, et per-
met un fagonnement progressif des comportements.

- Le modelage :

Le modelage, fondé sur les recherches sur 1’apprentissage par observation®, consis-
te 4 observer un medéle plus compétent in vivo, sur magnétophone ou sur magnétosco-
pe. L’identification du sujet au modéle esi trés importante et détermine grandement 1’effi-
cacité de cet apprentissage par imitation : d’ol I'importance d’une similarité de sexe et
d’sge entre le sujet et le modéle, ainsi qu'une compétence pas trop éloignée entre les
deux, afin que le sujet se reconnaisse dans le modele.

f-Les* tAches ”

Des tiches sont assignées au sujet, afin de ’aider & transposer in vivo les acquis des
situations factices. Elles seront choisies selon un degré de difficultés croissant de manig-
re 4 minimiser tout échec.

Elles feront I'objet d'une discussion lors de Ia séance suivante, el les sujets seromt
alors félicités.

g - L'approche cognitive

Certains auteurs pensent qu’il est possible d’améliorer le comportement social a 'aide
de stratégies cognitives. Les auto-instructions sembleraient contribuer & augmenter effi-
cacité du modelage : “si I’autre peut le faire, je peux le faire aussi”*. D’autres ont éga-
lement tenté de développer les stratégies cognitives au moyen de la solution de pro-
blémes. Cette technique vise a diminuer I'impulsivité, 4 permettre un élargissement de
I’éventail de réponses possibles, & atteindre une meilleure évaluation des conséquences
dans une situation problématique donnée, de facon a choisir la solution qui apporte le
plus de renforcateurs positifs. C’est en fait le principe de la thérapie cognitive que nous
avons développé précédemment.



CONCLUSION

‘Toute intervention thérapeutique vise 4 la généralisation au milien naturel du patient,
ainsi qu’a des situations nouvelles. Sur le plan des interactions sociales, on peut affir-
mer qu'il y a généralisation lorsque les améliorations observées en situation factice
s’étendent a des situations non répéiées de méme catégorie (intragénéralisation) ou i des
situations de catégories autres d’assertion {intergénéralisation},
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