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e plus en plus populaires, les théra-
D pies comportementales et cogniti-

ves font 'objet de nombreux livres
grand public, d’émissions de télévision et de
radio. Elles peuvent sembler simplistes, sté-
réotypées, voire naives aux non-initiés. Mais
en quoi consistent-elles ?
Ces thérapies, apparues pour les premiéres
dansles années 1920, sont 'application pra-
tique de la psychologie scientifique a la cli-
nique. Les acquis successifs des théories ex-
périmentales, et récemment les derniers
résultats des sciences cognitives, ont mo-
delé I'approche thérapeutique.
Tout d’abord appelées comportementales,
en référence aux théories de 'apprentissage
décrivant le conditionnement du compor-
tement, ces thérapies ont pris le nom de
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«thérapies comportementales et cogniti-
ves » (TCC) dans les années 1970 avec I'es-
sor de la psychologie cognitive. La psycho-
logie cognitive a pour but de comprendre les
processus mentaux les plus élaborés : pen-
sée, perception, mémoire et traitement de
I'information. Le comportement et les pro-
cessus cognitifs sont en étroite relation avec
les émotions. Les TCC interviennent ainsi a
trois niveaux: comportemental, cognitif et
émotionnel.

Dr CHRISTINE MIRABEL-SARRON
PSYCHIATRE, SERVICE DU PR F. ROUILLON, CHS
SAINTE-ANNE, PARIS
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QUELLES SONT LES BASES THEORIQU

D’aprés la psychologie expérimentale, les comporte-
ments humains sont acquis et maintenus par des
lois psychologiques. Celles-ci ont été conceptualisées
par les théories de I'apprentissage et les théories cog-
nitives.

Les théories de I'apprentissage mettent en avant le condi-
tionnement du comportement par 1’'environnement :

- le conditionnement classique (ou pavlovien), selon le
schéma stimulus-réponse ;

-le conditionnement opérant (ou skinnérien), selon le-
quel I'apprentissage est renforcé par les conséquences
deTaction;

- etle conditionnement social.

Ces mécanismes d’apprentissage permettent d'intégrer,
des I'enfance, un ensemble de comportements utiles et
fonctionnels comme le comportement alimentaire, 1a
lecture, 1"écriture, les activités sportives, etc.

Les théories cognitives tendent a expliquer les proces-
sus mentaux les plus élaborés (perception, attention,
mémoire) avec en particulier :

-1le modele du traitement de 1'information ;

- et les schémas cognitifs.

Nous rappellerons brievement ces notions et leur in-
fluence surle comportement normal et pathologique.

Les thérapies de déconditionnement

Les premieres thérapies dites de « déconditionnement »
s’appuient sur le modéle du conditionnement classique,
pavlovien dit de type I. La réponse conditionnelle a été
initialement décrite par Pavlov, avec la célebre illustra-
tion du chien, en état de déprivation, qui salive automa-
tiqguement au son du diapason (stimulus neutre) annon-
ciateur du repas (réponse inconditionnelle).

De la méme facon, un stimulus neutre, qui peut étre un
objet ou une situation, déclenche une réponse anxieuse
chez un sujet phobique, parce que, au cours d'une expé-
rience passée, celui-ci a associé le stimulus a I'émotion
peur.

Par exemple, Jeanne, 36 ans, consulte pour une phobie
des transports en commun ayant débuté brutalement,
trois mois auparavant, au printemps. Sa phobie I'empé-
che durant tout 1'été d’emprunter les divers types de
transport (RER, métro, autobus, train...) et 1a contraint

2 W LE QUOTIDIEN DU MEDECIN PAGES SPECIALES N° 2277 DATE 2006

A RETENIR

DECONDITIONNEME
NT

Les thérapies de
déconditionnement
visent a supprimer
I'association faite
entre une peur et
un contexte
particulier.
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STRATEGIES
D'EXPOSITION

Le patient est
confronté en
séanceala
situation
phobogéne et
«désapprend» Ia
peur en pratiquant
de la relaxation.

ES?

a se rendre sur son lieu de travail a pied, soit environ
90 minutes de marche matin et soir. En reprenant 1'his-
toire de la maladie, Jeanne nous décrit un éuénement ap-
paremment anodin. Elle est sur le quai du métro, a trés
mal a la téte et sent tout tourner autour d’elle. Quand
la rame du métro arrive, elle a soudainement trés peur
d’avoir un malaise. Une fois dans le wagon, les symp-
tdmes d'inconfort s'accentuent. Elle descend a 1a station
suivante tant son état I'inquiete et appelle son mari pour
qu'il vienne la chercher.

Depuis cet épisode, Jeanne ne peut plus reprendre le mé-
tro. La généralisation de 1a réaction conditionnelle s’ef-
fectue en trois semaines. Par ressemblance et contiguité
des stimuli, 1a jeune femme n’utilise plus aucun trans-
port en commun. Et méme 1'explication rationnelle des
symptémes physiques par le diagnostic d'infection vi-
rale posé par le médecin traitant ne suffit pas a mettre
un terme a la phobie de Jeanne.

Le stimulus n’est pas nécessairement un épisode trau-
matique. En effet, ce qui est phobogene, c’est I'asso-
ciation que le patient réalise entre une peur ou un ma-
laise physique et un contexte particulier. Et si Jeanne
se souvient du début de ses troubles, beaucoup d’autres
patients, dont la phobie est bien plus ancienne, ont ou-
blié 1a scéne initiale.

Les stratégies d’exposition

En pratique, plusieurs modalités thérapeutiques se fo-
calisent sur le lien établi entre I'anxiété et le stimulus
source. Ce sont des stratégies dites d’« exposition ». Uex-
position travaillée en imagerie mentale s'intitule « dés-
ensibilisation systématique », celle pratiquée en situa-
tion réelle « désensibilisation in vivo ». Les expositions
sont des techniques de réduction des peurs et des pho-
bies par déconditionnement d'une réponse apprise. Le
plus souvent, le thérapeute apprend au patient une ré-
ponse inhibitrice de1'état émotionnel de peur avecla re-
laxation. En effet, 1a réponse physiologique apres relaxa-
tion est antagoniste de celle que géneére le stress. Ce
processus de changement est appelé « principe d'inhi-
bition réciproque ». Les stratégies d’exposition ont été
largement utilisées dans les troubles phobiques de
I'adulte et de 'enfant avec de tres bons résultats.
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Le conditionnement opérant

Le deuxieme paradigme expérimental majeur est celui du
conditionnement opérant ou apprentissage parles consé-
quences de I'action. Skinner 1'a mis en évidence par 1'ex-
périence du petit animal enfermé dans une bofite avec un
levier. Si1'animal découvre par hasard que la pression
dela barrelui permet d'avoir dela nourriture, il a tendance
a répéter I'action.

De la méme facon, I'individu adapte son comportement
en fonction de ses conséquences, lesquelles sont appe-
1ées « renforcements par 1'auteur ». Le sujet aura ten-
dance a répéter une action aux conséquences positives
(renforcement positif) et a éviter une action aux consé-
quences négatives (renforcement négatif ou condition-
nement d'échappement). Ce processus infiltre notre vie
quotidienne et notre communication avec autrui. Dans
la vie courante, ce mécanisme est tres utilisé dans tou-
tes les techniques pédagogiques, par exemple dans le
contrdle du poids. Sile poids indiqué surla balance nous
semble excessif, nous diminuons notre ration alimentaire
jusqu’a ce qu'il diminue.

Jean, 40 ans, ne peut pas prendre la parole en réunion
professionnelle tant il se sent mal, tremble et sent son
ceceur battre tres vite... Par anxiété d’anticipation, il ap-
prend a éviter nombre de situations sociales, pour les-
quelles il trouve quantité de subterfuges. Il se fait rem-
placer en mettant en valeur ses jeunes collaborateurs, ne
fait que des propositions de groupe et jamais de per-
sonnelles, etc. Son comportement d'évitement des situa-
tions socidles est renforcé positivement par la diminu-
tion de la réponse anxieuse. Jusqu’au jour ou, son
avancement hiérarchique nelui permettant plus de fein-
ter, ilvient demander de I'aide.

Cet exemple illustre que, dans les phobies, les mécanis-
mes de conditionnement classique et de conditionnement
opérant peuvent s’associer dans le temps et maintenir
ainsila souffrance phobique. Jean a acquis sa peur de
parler en public par le mécanisme du conditionnement
classique pavlovien (parler en public = peur) et maintient
depuis plusieurs années cette anxiété par le mécanisme
du conditionnement opérant.

Les manceuvres d’évitement engendrent un soulagement,
quilui-méme renforce le recours au comportement d’évi-
tement en cas de situation phobogéne. Les interventions
thérapeutiques consistent a diminuerI'évitement en uti-
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modele, suivis des
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Ce «modeling» est
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parl'intermédiire
dujeu de rdle, de
vision de films ou
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Retrouvezles dossiers
FMC sur Internet
http : //www. quotimed.com

lisant, par exemple, des activités plaisantes dans les si-
tuations anxiogenes.

Uimitation d'un modele

La troisieme contribution fondamentale est celle de Ban-
dura qui décritle principe « d’imitation d'un modele ». Ce
principe est ala base du mécanisme sophistiqué de1'ap-
prentissage social.

LUapprentissage social fonctionne dés notre petite en-
fance. C'est ce que Bandura a démontré par 1'expérience
célebre d’enfants en bas dge, qui apprennent des com-
portements agressifs par'intermédiaire de modeles réels
ou filmés. Nous imitons en permanence un modele. Ce
que la publicité utilise largement pour influencer notre
comportement de consommateur.

Revenons au comportement alimentaire. Nous 1'avons
appris par imitation de nos proches. Au cours du repas,
nous avons observé comment les convives se tenaient
a table, nous avons écouté
leurs conversations, nous
avons analysé les émotions
exprimées sur leur visage. Le

UN DEFAUT
DAPPRENTISSAGE
SOCIAL PEUT ETREA
L'ORIGINE DE PHOBIES
SOCIALES.

modele que nous imitons

nous fournit toutes sortes

d’informations verbales et non verbales.

Les parents sont souvent le premier modele, suivi des
pairs, des amis... Ce « modeling » est utilisé en thérapie
parlintermédiaire du jeu de rdle, de vision de films ou de
Timagination. Certaines caractéristiques précises du mo-
dele sont nécessaires afin que I'imitation puisse se réali-
ser (dge, niveau d'expression verbale, origine culturelle...).
Un défaut d’apprentissage social peut étre a 1'origine de
phobies socidles. Ce trouble anxieux, tres fréquent dans
la population générale, se manifeste lors de la relation so-
ciale al'autre. On pourra proposer selon les cas un entrai-
nement aux habiletés socidles, une thérapie d’affirma-
tion de soi et/ou une stratégie des expositions aux
situations sociales.

Lanalyse fonctionnelle dela phobie sociale de Jean a mis
en évidence non seulement des mécanismes de condi-
tionnement classique et opérant mais aussi un défaut
d’apprentissage social. Elevé dans un milieu familial tres
protecteur, il n'a pas eu de modeéle dans I'établissement
de relations sociales, les contacts familiers étant quasi
absents.
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Le traitement de I'information

La quatrieme et derniére contribution estissue de la psy-
chologie cognitive et de son paradigme du « traitement de
Tinformation ». La psychologie cognitive soutient que no-
tre comportement au cours d'une expérience émotionnelle
est sous I'influence directe non seulement de facteurs phy-
siologiques (battements cardiaques, sueurs, tensions...)
mais aussi de facteurs idéiques ou «cognitions».

Jean est tres tendu. Il a tout essayé pour éviter de faire lui-
méme 1'exposé vendredi soir devant quarante personnes
mais rien a faire, il doit y aller. Une heure avant, déja, il est
tendu, agité et se dit intérieurement « Je ne trouverai
pas mes mots », « lIs ne me rateront pas dala moindre
erreur », « Je vais bafouiller »... Autant de pensées qui ne
font qu’amplifier ses tensions, ses doutes et son mal-étre.
Il a été montré que le sujet anxieux ou déprimé présente
des altérations des activités cognitives, qui se résolvent le
plus souvent avec la guérison des troubles anxio-dépres-
sifs. Si certaines persistent malgré rémission complete du
syndrome anxieux ou dépressif, elles sont prédictives d'un
haut risque de rechute du trouble psychiatrique.

La mise a jour des schémas cognitifs
La démarche thérapeutique cognitive a pour objectif de
mettre a distance les verbalisations anxieuses ou dépres-
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SCHEMAS
COGNITIFS

Les schémas
cognitifs sonrt des
modes de pensée
acquis. Appris dans
I'enfance, ils
guident nos
attitudes et nos
relations aux autres
toutaulongdela
vie.

sives quiinfluencentle comportement de1'individu, puis de
mettre a jour avec le patient les schémas cognitifs a 1'ori-
gine de la vulnérabilité émotionnelle.

Les schémas cognitifs sont des modes de pensée acquis.
Appris dans I'enfance, ils guident nos attitudes et nos re-
lations aux autres tout au long de notre vie. On distingue
les schémas de procédure (par exemple, aller au restaurant,
ce qui comprend toutes les étapes comportementales qui
nous amenent a gérer automatiqguement cette situation)
et les schémas émotionnels acquis dans les interactions
précoces. Certains d’entre eux sontinadaptés ala vie adulte.
La thérapie conduit le patient a identifier ses schémas per-
sonnels de vulnérabilité afin de pouvoir mieuxles gérer par
la suite.

Lanalyse fonctionnelle de 1a souffrance socidle de Jean sou-
leve trois hypotheses cognitives : « Je dois étre au niveau »,
«Je ne suis pas comme les autres » et « Si je ne fais pas les
choses bien, je risque d'étre rejeté ». La thérapie aidera Jean
a formuler, a préciser, voire a reformuler ces trois hypothe-
ses cognitives au fil des séances.

Lexemple de Jeanillustre bien que I'acquisition de son trou-
ble anxieux phobique provient de différents mécanismes
d'apprentissage qui, conjugués, ont maintenu les troubles
jusqu’a aujourd’hui. Le choix de la TCC proposée doit te-
nir compte de toutes les composantes présentes.

QUELLES SONT LES CARACTERISTIQUES DE LA DEMARCHE

COMPORTEMENTALE ET COGNITIVE?

1s’agit d’'une démarche psychologique dont les spé-

cificités sont :
-Tattention portée a la souffrance présente et actuelle
de Iindividu et aux conditions environnementales ;
- une relation thérapeute-patient collaborative et tres
interactive dans laquelle chacun échange ses points
de vue afin de résoudre au mieux les difficultés du su-
jet. Le thérapeute empathique, ouvert et participatif
construit avec le patient une alliance thérapeutique
forte facilitant I'acquisition d’outils psychologiques
utiles a la gestion émotionnelle ;
-1"évaluation clinique et psychologique : elle est ef-
fectuée avant le démarrage de la thérapie, puis renou-
velée en fin de contrat thérapeutique. Elle permet de
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LE CARNET DE THERAPIE

La notion de « carnet de thérapie » estun
support papier ou électronique utilisé parle
patient pour prendre des notes libres pendant
les séances s'il le souhaite, et pour effectuer,
entre chaque entretien, les taches demandées.
11 peut étre rédigé en langue étrangere, en style
sténographique, ou enregistré vocalement... Le
carnet est strictement privé ; c’est 1a propriété
du patient.

mesurer les améliorations obtenues ;
- des modalités de traitement, clairement définies
dans un contrat thérapeutique. La thérapie ne s’ar-
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réte pas aux séances avec le thérapeute. Un travail
quotidien est demandé au patient. 1 s’agit de « taches
a domicile », qui sont définies pendant 'entretien, di-

rectement en rapport avec la thématique débattue et
avec I'outil psychologique que le patient a besoin d’ac-
quérir.

COMMENT POSER UNE INDICATION DETCC?

lusieurs entretiens préliminaires sont nécessaires
p avant de poser I'indication d’'une TCC. Dans un pre-
mier temps, le travail consiste a recueillir 'anamnése,
les données cliniques et les attentes du sujet. On peut
s'aider de questionnaires psychologiques si des éléments
nécessitent d'étre précisés. Uentretien clinique est com-
plété par une étape spécialisée appelée « analyse fonc-
tionnelle ».

Uanalyse fonctionnelle

Lanalyse fonctionnelle se déroule en un ou deux entre-
tiens en face-a-face, et s'intéresse aux difficultés actuel-
les et passées du patient. Le thérapeute ne peut exer-
cer cette étape spécialisée qu’apres une formation solide
en thérapie comportementdle et cognitive (instituts d’en-
seignement en TCC, diplémes universitaires en deux
ou trois ans).

Dans un premier temps, le thérapeute conceptualise 1a
souffrance psychologique. A partir de1a, il propose une
hypothese quiexplique comment et pourquoi se sont
constitués puis maintenus les comportements qui po-
sent probleme. La formulation a lieu en séance et laisse
libre cours a la discussion entre le thérapeute et le pa-
tient.

Lanalyse fonctionnelle est une étape essentielle dans la
démarche thérapeutique. C'est seulement a partir de
1"hypothese fonctionnelle que le thérapeute décidera
de proposer ou hon une TCC. Dans T'affirmative, il choi-
sira, parmilensemble des méthodes thérapeutiques pos-
sibles, celles qui semblent le mieux convenir au patient.
Au total, il s'agit d’une thérapie structurée, centrée sur
des objectifs comportementaux qu’on peut évaluer dées
le court terme.

Quelles sontles indications ?
[1'y a une vingtaine d’années, 1a majeure partie des pu-
blications surles TCC avaient trait aux troubles anxieux
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fonctionnelle est
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seulementa son
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INDICATIONS :
- Phobies sociales, agoraphobie, phobies
spécifiques.
- Attaques de panique.
- Troubles obsessionnels compulsifs sans
dépression importante.
- Anxiété généralisée.
- Sevrage des benzodiazépines et autres
psychotropes.
- Stress posttraumatique.
- Dépression d’intensité moyenne.
- Problemes sexuels et de relation de couple.
- Boulimie.
- Prévention de rechutes de 1a maladie
coronarienne.
- Douleur chronique d’origine organique ou
psychologique.
- Réhabilitation sociale des psychotiques
chroniques.
- Troubles de la personnalité.
- Addictions : alcool, tabac, drogues, jeu.
- Problemes psychologiques de I'enfant et de
I'adolescent : angoisse, phobies, obsessions
et autisme infantiles.
- Médecine comportementale (stress et
psycho-immunologie, sida, cancer,
hypertension artérielle).
- Troubles bipolaires.

CONTRE-INDICATIONS :

- Paranoia.

- Dépression mélancolique ou ralentie.
- Impossibilité de définir clairement les
objectifs du traitement avec le patient.

phobiques. Uarrivée des sciences cognitives a permis
d’élargir le champ d’action des TCC a d’autres troubles
émotionnels.

Dans les années 1970, les TCC ont été proposées dans
le traitement des épisodes dépressifs dintensité mo-
dérée, puis, dix ans plus tard, dans le traitement des épi-
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sodes dépressifs majeurs résistant aux traitements phar-
macologiques. Actuellement, dans les dépressions, les
TCC ne sont plus prescrites en alternative, mais en as-
sociation au traitement médicamenteux, ce qui permet-
trait d’'améliorer 1a symptomatologie plus rapidement
et de réduire les rechutes.

Et pour ce qui est des addictions, les TCC, proposées de-
puis 1985, ne doivent s'envisager que dans le cadre d'une
prise en charge multidisciplinaire. La place dela TCC dans
le programme thérapeutique doit étre définie individuel-
lement. Certains patients fumeurs, boulimiques ou al-
cooliques présenteront de nombreux éléments compor-
tementaux et cognitifs pathologiques, d’ autres moins.
Dans la méme optique, des programmes de réhabilita-
tion de patients psychotiques chroniques ont été élabo-
rés al'aide des TCC. Ils sont construits en modules suc-
cessifs thématiques et ont pour objectif de faciliter 1a
réinsertion des patients.

Applications en médecine générale

La médecine générale s'intéresse vite aux poten-
tialités des TCC. La démarche comportementale
s'applique alors a une meilleure gestion de I'"hyper-
tension artérielle essentielle, des céphalées de ten-
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sion, des douleurs chroniques en général, des trou-
bles du sommeil, de toutes les conduites addicti-
ves (prise excessive de boissons alcoolisées, taba-
gisme, boulimie). Dans le traitement des céphalées
ou I"hypertension artérielle, par exemple, les TCC
completent le traitement médicamenteux, en tant
que stratégie d'autocontrdle et de meilleure gestion
de soi.

Entreprise et sport

Les TCC ont trouvé des applications aujourd'hui au
champ médical. En effet ces psychothérapies verba-
les ont le dessein de faire acquérir de nouvelles apti-
tudes psychologiques, qui permettent de mieux faire
face aux problemes et aux émotions.

La démarche comportementadle et cognitive a séduit
les milieux de I'entreprise et du sport de haut niveau,
'objectif étant d'aider les cadres et les sportifs a mieux
faire face aux situations de stress.

En conclusion, 1a démarche comportementale et cog-
nitive trouve des applications dans de tres larges do-
maines, soit comme une psychothérapie préventive
ou curative d'un désordre émotionnel invalidant, soit
comme une discipline psycho-éducative.
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QU’EN EST-IL DE LA MOTIVATION DU PATIENT?

L e patient informé peut étre tenté par une TCC: c’est
une thérapie bréve, structurée, aux objectifs clairs
et précis. Apres les entretiens d’évaluation, une quin-
zaine de séances sont nécessaires en moyenne, sou-
vent réparties sur une année. Cependant, comme men-
tionné précédemment, la thérapie comportementale
et cognitive n'est pas indiquée dans tous les cas. C'est
seulement une fois 1'analyse fonctionnelle achevée
que lindication pourra étre discutée. Un dernier élé-
ment faisant partie de 1'analyse fonctionnelle est éga-
lement déterminant : c’est la motivation du patient.
En effet, comme toute thérapie psychologique, 1a
TCC est une initiative personnelle, qui demande de
prendre du temps pour soi. Et de se laisser le temps
d’évoluer.

Motivations intrinseque et extrinseque

Le patient a collaboré avec le thérapeute a 1"élabora-
tion du contrat thérapeutique. Il lui est généralement
demandé de tenir un carnet de thérapie et de fournir
un travail personnel apres chaque séance, en relation
avec les échanges qui ont eu lieu en entretien.

En psychologie théorique, il est classique de distin-
guer les patients ayant une forte motivation intrinse-
que et ceux dont la motivation est extrinséque. Rap-
pelons que la intrinseque ou
« autodétermination sans pression externe » carac-
térise le sujet qui ressent le besoin d’une thérapie et

motivation

la demande de lui-méme afin d’améliorer ses relations
sociales. Dans la motivation extrinseéque, 1a demande
est motivée par une pression externe, souvent fami-
liale. La motivation du patient au changement doit
étre évaluée de maniere approfondie. Pour obtenir des
résultats, la thérapie nécessite que le patient soit
actif et participatif.

Si un patient phobique, par exemple, attend une dimi-
nution, voire une rémission totadle, de sa phobie, il ne
s'agit pas simplement de gommer un symptdéme, mais
bien de 1ui faire acquérir des compétences psycholo-
giques qu’il devra développer et exercer afin de rendre
sa phobie de moins en moins utile.

Au total, les TCC sont des démarches structurées
d’aide psychologique, facilement utilisables parle pa-
tient et dont les progres thérapeutiques sont rapide-
ment évaluables.

Les TCC continuent d’évoluer. La compréhension théo-
rique s’affine, les thérapies proposées sont plus effi-
caces, les indications mieux ciblées. De nombreuses
études d'évaluation des TCC sont publiées dans diffé-
rentes disciplines médicales, certaines faisant 1'ob-
jet de métaanalyses. La collaboration nationale et in-
ternationale entre chercheurs et cliniciens permet le
partage du savoir théorique et clinique. Les expérien-
ces pratiques cliniques contribuent a faire éuvoluer les
concepts et les modeles théoriques proposent de nou-
velles approches thérapeutiques.
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