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scénario. Par contre, certains patients peuvent évaluer plus anxiogène l'exercice si la 

voix du thérapeute est utilisée. Aussi, l'imagerie mentale peut s'avérer facilitée pour 

certains lors de cette condition. Ces deux cas peuvent ainsi soutenir l'idée d'enregistrer 

la voix du thérapeute. L'exposition cognitive formelle pour l'anxiété généralisée 

(excluant la construction du scénario, la vérification de l'aspect anxiogène et la première 

session d'exposition en rencontre) est une stratégie thérapeutique habituellement 

davantage tenue à domicile, soit en tant que « devoirs». 

Dugas (2004) propose une autre technique d'exposition cognitive dans son 

manuel de traitement cognitivo-comportemental du trouble d'anxiété généralisée. Cette 

technique implique le procédé de lecture (plus ou moins répétée) suivi d 'une période 

d 'imagerie mentale. Le patient est en effet invité à lire à 1 ou 2 reprises le scénario à 

voix basse, puis à se concentrer envers les images mentales découlant du texte pendant 

30 à 45 minutes, et ce, sans neutraliser les images mentales anxiogènes. Le thérapeute 

évalue à chaque minute le niveau d' anxiété sur une échelle de 0 à 10 afin de s' assurer 

que l'anxiété augmente comme prévu et qu' elle diminue par la suite. L'exercice prend 

fin après les 45 minutes prévues pour l' exposition ou lorsque l' anxiété a redescendu au 

niveau initial (pré-exposition). Le patient est incité à recréer quotidiennement l'exercice 

à domicile de façon similaire en notant sur une glille prévue à cette fin la date et 1 'heure; 

le sujet du scénario d'exposition; le niveau d'anxiété (0 à 10) avant, pendant (niveau 

maximal) et après l'exposition; et l' utilisation de la neutralisation. Cette technique 

s'avère plus simple que l'écoute répétée d'un scénario enregistré puisqu'elle ne nécessite 
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aucun matériel audio. Par contre, elle peut se révéler plus ardue pour les individus ayant 

de la difficulté à s'imaginer mentalement (et longuement) un contenu récemment lu. 

Une dernière technique d'exposition cognitive, significativement distincte de 

l'écoute répétée d'un scénario enregistré et de la lecture suivie d'une période d'imagerie 

mentale, est celle proposée par Huppert et AIley (2004). Celle-ci inclut le procédé du 

récit verbal des éléments anxiogènes préalablement ciblés, et ce, tant par le patient que 

par le thérapeute. Une séquence de trois récits verbaux consécutifs est formée lors de 

laquelle le patient maintient ses yeux fennés tout en se concentrant envers les images 

mentales provoquées. Le premier récit est fait par le thérapeute, résumant le contenu 

rapporté de la principale inquiétude. Immédiatement après, le patient reprend le contenu 

du premier récit en y ajoutant des éléments anxiogènes personnels. Le troisième récit, à 

nouveau par le thérapeute, synthétise les points les plus anxiogènes. Au cours de la 

séquence d'exposition, le patient note régulièrement le niveau d'anxiété ressenti. La 

séquence est par ailleurs enregistrée (sur Wl CD, un DVD, un lecteur MP3 ou une 

cassette audio en boucle). Il est alors suggéré au patient d'écouter quotidiemlement cet 

enregistrement à domicile (pendant 30 à 45 minutes, ou au point d'expérimenter 

l'habituation intra-session) jusqu'à ce que j'écoute répétée ne cause plus une anxiété 

significative (habituation inter-sessions). 

Peu importe le procédé (et la technique) d' exposition cognitive utilisé pour le 

trouble d'anxiété généralisée, deux options se présentent quant au stimulus cible de 
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l'exposition. En effet, il est tout d'abord possible d'exposer le patient à la pensée 

anxiogène centrale à l'aide de la technique de la flèche descendante (soit cerner l'ultime 

conséquence appréhendée d'une situation). Cette option rejoint les caractéristiques de 

l'exposition cognitive de type secondaire. Elle peut être tant utilisée pour l'anxiété 

généralisée que pour le trouble obsessionnel-compulsif et l' hypocondrie. Il est 

également possible d'exposer le patient à la simple description du contenu de 

l 'inquiétude, soit confonnément à l'exposition de type primaire. Cette dernière option 

est convenable pour les quatre troubles visés, mais plus spécialement pour le stress post­

traumatique. Aucune étude ne semble comparer l'efficacité de ces deux options, que ce 

soit pour le trouble d'anxiété généralisée ou les autres problématiques. 

Craske et al. (1992) ont conçu une intervention pour l'anxiété généralisée 

composée d'une session d 'exposition cognitive suivie consécutivement de relaxation et 

de restructuration cognitive. La section de restructuration cognitive consiste à trouver 

une fin alternative plus réaliste et positive au scénario d' exposition. Cette intervention 

inclut ainsi paradoxalement des éléments de neutralisation concomitants à l'exposition 

cognitive. Pour cette raison, Dugas, Ladouceur, Boisvert et Freeston (1996) suggèrent 

d'une part que ce type d'intervention peut s'avérer inefficace. Ils avancent d'autre part 

que la relaxation et la restructuration cognitive concomitantes sont superflues, devant 

même être proscrites, et que l'exposition cognitive seule est suffisante afin de provoquer 

l'habituation et la modification cognitive. D'autres auteurs ont établi de façon similaire 

que l'exposition cognitive ne doit être accompagnée que d'un minimum de 
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comportements de sécurité (ceci incluant la neutralisation et la relaxation) afin de 

garantir son efficacité (par exemple, Abramowitz, 2006; Wells, 1997; Wells & 

Papageorgiou, 1998). 

Le principe de généralisation des acquis soutient qu'en s'exposant cognitivement 

à une ou deux inquiétudes (les plus anxiogènes), les autres préoccupations s'en 

retrouvent également amoindries. Par contre, selon l'hume'ur et la présence accrue de 

stresseurs, la fréquence des inquiétudes (ainsi que la détresse et l'interférence associées) 

peut fluctuer momentanément à la hausse. Suite à la thérapie pour l'anxiété généralisée, 

le patient peut ainsi continuer de s'exposer naturellement aux inquiétudes empreintes 

d'éventualité (et d'incertitude), et ce, aufur et à mesure qu 'elles se manifestent. Il peut 

alors utiliser le procédé d'exposition de son choix (par exemple, la lecture répétée d'un 

scénario écrit, l'écoute répétée d'un scénario enregistré ou la lecture d'un scénario écrit 

suivie d'une période d'imagerie mentale). 

Trouble de stress post-traumatique 

L'exposition cognitive pour le trouble de stress post-traumatique est 

probablement celle la plus distincte. En effet, elle possède des caractéristiques 

spécifiques la distinguant particulièrement de l'intervention pour les autres troubles. Une 

divergence importante est le procédé de choix utilisé: le récit (verbal ou rédigé). 

L'événement traumatique peut difficilement être circonscrit à un court scénario 

d'exposition (comme cela est fait pour les autres troubles). Étant donné que l'exposition 
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cognitive pour le trouble de stress post-traumatique vise entre autres (1) la reconstitution 

et l'intégration mentale de l'événement traumatique ainsi que (2) le recodage du trauma 

dans le passé, le récit pern1et davantage l ' atteinte de ces deux objectifs. Bien que le récit 

verbal soit généralement à privilégier puisqu'il permet un échange direct avec le 

thérapeute, le récit rédigé est parfois indiqué lorsque le patient se sent trop inconfortable 

à l'idée de partager un contenu délicat et intime. Aussi, le récit rédigé peut être lille étape 

préliminaire de l' exposition cognitive. Pour les victimes d ' agression à caractère sexuel, 

Resick et Schnicke (1993) suggèrent par exemple la rédaction d 'un récit détaillé de 

l 'histoire traumatique, puis une lecture (plus ou moins répétée) du récit, suivie de 

périodes d'imagerie mentale. Ehlers et al. (2005) proposent une intervention similaire 

pour divers types d ' événement traumatique à laquelle s' ajoute une séquence 

d' exposition in vivo où le patient est incité à se rendre à l'endroit où l'événement 

traumatique s'est produit. 

Outre le récit verbal ou rédigé, un procédé particulier peut également être retenu 

afin de conduire l'exposition cognitive pour le trouble de stress post-traumatique. Cet 

autre procédé implique une pruiicipation plus active du thérapeute puisque le patient est 

invité à s'imaginer (les yeux fermés) dans diverses situations décrites par le thérapeute. 

Ce dernier détaille des contextes similaires à l' événement traumatique rapporté par le 

patient de façon très graduelle, soit en intégrant de plus en plus de stimuli anxiogènes. 

Ce procédé détient l'avantage de remettre au thérapeute le contrôle de l'intensité de 

l' exposition cognitive afin de minimiser le potentiel traumatique de l'exercice. Il peut 
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toutefois paradoxalement réduire le sentiment de compétence du patient quant à sa 

capacité à gérer efficacement la reviviscence mentale de l'événement traumatique. 

Indépendamment du procédé adopté, deux conditions distinctes d'exposition 

cognitive sont possibles pour le traitement du trouble de stress post-traumatique : 

l'exposition épisodique et l'exposition généralisée. La première condition réfère à un 

récit (rédigé ou verbal) ciblant les détails de l ' événement traumatique. Ceci revient à la 

reconstitution et à l'intégration de l'histoire traumatique à partir des éléments accessibles 

à la mémoire. La seconde condition (l'exposition généralisée) consiste en une exposition 

cognitive plus systématique aux éléments expérimentés à répétition, soit aux pensées 

intrusives sous fOlme de flashbacks, de cauchemars, d' illusions et de sensations 

corporelles. Elle peut se réaliser tant par le récit que par l'écoute ou la lecture répétée. 

Une étude récente propose que l'exposition épisodique serait plus avantageuse 

puisqu'elle causerait d'une part moins de détresse lors des séances d'exposition et 

qu' elle amènerait d' autre part un sentiment d'efficacité concernant la confrontation de 

l'événement traumatique (Vlielynck et al., 2010). 

Un intérêt marqué a été porté depuis quelques années à une nouvelle stratégie 

thérapeutique pour le trouble de stress post-traumatique: la réédition des images 

mentales8
. Celle-ci se veut un complément à l'exposition cognitive traditionnelle sous 

forme de récit verbal. Elle consiste à offrir l'opportunité au patient d'exprimer 

8 Traduction libre du terme anglophone « imagery rescripting ». 
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verbalement la réaction ou le comportement qu'il aurait voulu manifester dans une 

situation précise, et ce, au fur et à mesure qu'il élabore l'événement traumatique. Le 

patient est alors invité à modifier l'issue de certaines situations (sur lesquelles il 

possédait un pouvoir) de façon à les considérer plus positivement. La réédition des 

images mentales permet entre autres de diminuer et de mieux gérer certaines émotions 

négatives dont la colère, la culpabilité et la honte souvent rattachées à l'événement. 

L'exposition cognitive pour l'anxiété généralisée, le trouble obsessionnel­

compulsif et l'hypocondrie cible généralement la crainte la plus anxiogène dès les 

premières sessions d'exposition. Cette procédure est motivée par le fait que les pensées 

ainsi que les images mentales anxiogènes ne sont aucunement néfastes, consistant plutôt 

en des phénomènes cognitifs normaux auto-générés. L'exposition cognitive pour le 

trouble de stress post-traumatique est toutefois diamétralement plus graduelle 

puisqu'elle repose sur le récit rédigé ou verbal d'un événement dont seul le patient peut 

en élaborer le contenu. Le patient possède ainsi le contrôle tant de ce contenu que de la 

détresse associée. Il s'avère important de respecter le rytlune avec lequel il choisit de 

confronter les mémoires de l'événement traumatique afin de développer et maintenir une 

bOlIDe alliance thérapeutique, tout en accordant au patient un contrôle perçu sur ses gains 

thérapeutiques. Le caractère graduel de l' exposition cognitive pour le trouble de stress 

post-traumatique s'exprime par ailleurs par le niveau de comportements de sécurité (ou 

neutralisation) permis tout au long de l' intervention. En effet, contrairement à 

l'exposition cognitive pour les autres troubles, celle pour le trouble de stress post-
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traumatique implique la formulation par le patient d'un récit entrecoupé de moments 

moins intenses, et ce, afin de permettre plus aisément l'assimilation des mémoires et la 

gestion de l'anxiété. Les sessions préliminaires d'exposition contiennent ainsi 

généralement plus d'éléments de désensibilisation des réponses anxieuses pouvant 

étroitement s'apparenter à des éléments de neutralisation (respiration diaphragmatique, 

relaxation musculaire progressive, distraction par des indices visuels tangibles, etc.). Par 

contre, le contenu des scénarios nanatifs tend à changer au courant du processus : les 

scénarios deviennent graduellement plus longs, contenant de plus en plus de mots 

reflétant des pensées et des émotions ainsi que de moins en moins de termes dénotant 

des actions et des dialogues (Foa et al., 1995). Ces changements sont concomitants au 

succès de l'assimilation des mémoires traumatiques suite à l'exposition cognitive. 

Étant donné que l'exposition cognitive pour le trouble de stress post-traumatique 

repose majoritairement sur le récit verbal graduel de l'événement traumatique, la 

stratégie thérapeutique est tant appliquée en rencontre qu'à domicile (en tant que 

« devoirs»). Ceci implique un plus grand rôle du thérapeute dans la conduite de 

l'exposition cognitive pour ce trouble, comparativement aux autres problématiques telles 

que l'anxiété généralisée, le trouble obsessionnel-compulsif et l'hypocondrie. Le 

thérapeute est effectivement plus activement engagé dans le déroulement de l'exposition 

de par ses interventions visant à réguler ou intensifier le caractère anxiogène de 

l'exercice. Il peut ainsi entre autres demander au patient de faire une pause sur un 

stimulus impOliant; de répéter certains mots, phrases ou idées; de ralentir le récit verbal; 
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ou de neutraliser son anxiété (par exemple en demandant de décrire de façon détaillée un 

objet dans la pièce où a lieu la thérapie). 

Au moment où le thérapeute souhaite annexer des seSSIOns d' exposition 

cognitive à domicile (en « devoirs ») aux seSSIOns d' exposition en rencontre, deux 

options s'offrent: (1) l 'écoute quotidienne de la rencontre enregistrée (celle-ci durant 

généralement entre 50 et 90 minutes) ou d'une partie spécifique de celle-ci; ou (2) la 

rédaction hebdomadaire d 'un texte à propos du sens accordé à ['événement 

traumatique. L'écoute de la rencontre à domicile cible davantage l'assimilation des 

pensées intrusives et la gestion de j'anxiété par l' entremise de l'habituation. La rédaction 

à domicile d 'un texte portant sur le sens accordé à l' événement semble quant à elle plus 

particulièrement viser la gestion des émotions négatives (dont la colère, la culpabilité et 

la honte) tout en pennettant également l'assimilation des pensées intrusives. Ce dernier 

type de « devoirs» possède par ailleurs l'avantage d'être moins fastidieux que l ' écoute 

répétée des rencontres. 

Trouble obsessionnel-compulsif 

L'exposition cognitive pour le trouble obsessionnel-compulsif partage plusieurs 

similarités avec celle pour l'anxiété généralisée et l' hypocondrie. Elle consiste 

habituellement en l ' écoute répétée d' un scénario préenregistré portant sur les éléments 

les plus anxiogènes, et ce, à domicile en tant que « devoirs ». La procédure de rédaction 

du scénario est également analogue à ces deux troubles. Par contre, une distinction 
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demeure: l'importance de la prévention de la réponse pour le traitement du trouble 

obsessiOlmel-compulsif. En effet, l'exposition cognitive pour cette problématique doit 

inclure tant l'aspect «exposition» que celui «prévention de la réponse ». 

L'impossibilité de neutraliser l'anxiété doit alors être présente dans le contenu du 

scénario d'exposition, aspect en soi anxiogène. Aussi, la proscription de la neutralisation 

doit être clairement établie lors du partage des consignes. 

Le caractère égosyntone et égodystone de l 'obsession a par ailleurs un impact 

direct sur le type d 'exposition cognitive utilisé ainsi que sur la visée de l 'exposition. Les 

obsessions égosyntones (contamination; ordre et symétrie; somatique; et accumulation et 

épargne) impliquent en effet plus typiquement la conduite de l'exposition cognitive 

secondaire et ainsi parfois le recours à la technique de la flèche descendante. Alors que 

l' exposition in vivo est habituellement utilisée comme stratégie de gestion des pensées 

intrusives (par l'habituation) et de prévention de la réponse, l'exposition cognitive vise 

davantage la modification des croyances erronées (principalement par le processus de 

modification cognitive, mais également par celui d' habituation) . Par exemple, un 

scénario d'exposition visant le traitement des obsessions de contamination pourrait 

décrire une situation empreinte de dramatisation des conséquences de la saleté. Un autre 

scénario pour des obsessions d ' accumulation pourrait quant à lui élaborer l' inconfort 

associé à l' incertitude quant à l' utilité qu'aurait pu avoir un objet mis au rebut. 

L ' exposition cognitive préliminaire est également typiquement employée pour les 

obsessions égosyntones, et ce, dans le but de préparer le patient à l'exposition in vivo 
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subséquente. Les obsessions égodystones (phobie d'impulsion - agressivité, sexualité, 

religion et moralité; doutes répétés; et indécision) nécessitent tant l'exposition cognitive 

primaire que secondaire étant donné l' aspect interne des stimuli anxiogènes rendant 

l'exposition in vivo souvent impossible ou hautement ardue. Les procédures de la 

rédaction du scénario et de l'exposition demeurent toutefois les mêmes peu importe le 

type d'exposition cognitive employé. 

Puisque le processus de modification cognitive de l' exposition cognitive s'avère 

un aspect important de l'intervention pour le trouble obsessionnel-compulsif, le niveau 

de certitude face au,r: croyances cibles est une mesure essentielle pour rendre compte des 

gains thérapeutiques. Cette mesure peut être prise au terme de chaque session 

d'exposition cognitive. Elle s'ajoute à celle du niveau d'anxiété ressenti évalué tout au 

long des sessions d'exposition. 

Hypocondrie 

Comme mentionné auparavant, l' exposition cognitive pour l'hypocondrie 

recoupe plusiems similarités avec celle pour l' anxiété généralisée et le trouble 

obsessionnel-compulsif. Les similitudes avec l' anxiété généralisée s'expliquent 

probablement par les points en commun des deux problématiques: l' inquiétude 

excessive, l' intolérance à l' incertitude, les croyances erronées quant à l' utilité de 

s' inquiéter et la recherche de rassmance (neutralisation). Quant aux analogies avec le 

trouble obsessionnel-compulsif, elles regroupent principalement l'intolérance à 
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l'incertitude et la neutralisation sous différentes formes dont les consultations répétées 

auprès des services médicaux. L'exposition cognitive pOlIT l'hypocondrie peut ainsi 

consister tant en un scénario contenant la description du contenu de l'inquiétude (ceci 

s'apparentant à l'exposition cognitive primaire) qu'à un scénario élaborant la pensée 

anxiogène centrale à l'aide de la technique de la flèche descendante (exposition 

cognitive secondaire à l'incertitude, au doute et à la responsabilité exagérée envers la 

santé). Ces deux options d'exposition sont en effet également retrouvées dans le 

traitement de l'anxiété généralisée et du trouble obsessionnel-compulsif. 

Alors que les procédures de l'exposition sont similaires à celles pour l'anxiété 

généralisée et le trouble obsessionnel-compulsif (écoute répétée d'un scénario 

préenregistré, lecture répétée d'un scénario écrit ou lecture d'un court scénario suivie 

d'une période d'imagerie mentale), les procédures de la rédaction du scénario 

d'exposition contiennent de subtiles divergences. Étant donné que les pensées intrusives 

propres à l'hypocondrie prennent tant la forme d'images mentales que de discours 

internes, le contenu du scénario d 'exposition doit susciter d 'une part la formation 

d'images mentales vives et d 'autre part la production de discours internes anxiogènes 

(Langlois et al., 2004). La description détaillée de la situation à l'aide des ~ens aide la 

création d'images mentales. L'insertion de citations, de monologues ou de pensées 

concrètes favorise pour sa part l'élaboration du discours interne anxiogène. 
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L'exposition cognitive peut finalement être utilisée comme adjuvant à 

l 'exposition intéroceptive pour l 'hypocondrie. L'exposition aux sensations corporelles 

déclenchant les pensées intrusives à propos de la maladie est habituellement réalisée à 

l'aide de l'exposition intéroceptive. Par contre, contrairement au trouble panique et au 

stress post-traumatique, l'hypocondrie inclut certaines sensations corporelles difficiles, 

voire impossibles, à recréer artificiellement à l'aide de l'exposition intéroceptive: maux 

de tête, démangeaisons, douleurs au dos et au cou, douleurs abdominales, diarrhées, 

constipations, etc. L'exposition cognitive peut ainsi être employée pour exposer le 

patient à ces sensations particulières. À cette fin, le contenu du scénario regroupe la 

description détaillée des sensations ainsi que les conséquences redoutées. L'exposition 

peut se réaliser tant par l'écoute répétée du scénario préenregistré, la lecture répétée du 

scénario que par la lecture d'un court scénario suivie d'une période d'imagerie mentale. 

Le thérapeute peut par ailleurs s'impliquer plus activement dans l'exposition cognitive 

en décrivant lui-même les sensations corporelles, puis en laissant le patient s'imaginer 

celles-ci. 

Le Tableau 3 dresse une synthèse des convergences ainsi que des divergences 

des procédés d'exposition cognitive selon le trouble ciblé. Afm de rendre cette synthèse 

davantage succincte, seules les principales idées y sont retrouvées. 
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Tableau 3 

Convergences et divergences des procédés d'exposition cognitive 

Convergences Divergences selon le trouble ciblé 

TAG • Processus d'introduction • Plus typiquement l'écoute répétée d'un 

(modèle fonctionnel, scénario enregistré 

rationnel de la stratégie et • Lecture (plus ou moins répétée) suivie d'W1e 
partage des consignes) période d'imagerie mentale 

• Exposition systématique • Récit verbal en alternance par le patient et le 

et planifiée thérapeute 

• Stimulation de l'imagerie • Exposition à la pensée anxiogène centrale ou 
mentale en faisant appel au contenu descriptif de l'inquiétude 

aux sens (similaire à l'hypocondrie) 

• Contenu concret et • Exposition suivie consécutivement de 
détaillé relaxation et de restructuration cognitive 

• Contenu regroupant des • Exposition naturelle aux inquiétudes suite à la 
émotions, des sensations psychothérapie 

TSPT corporelles et des pensées • Plus typiquement le récit verbal ou rédigé 
• Écriture, lecture ou • Exposition en s'imaginant (les yeux fermés) 

écoute répétées dans diverses situations décrites par le 
• Enregistrement de la voix thérapeute 

du patient ou du • Exposition épisodique (récit de l'événement) 
thérapeute pour l'écoute ou généralisée (exposition aux pensées 
répétée intrusives) 

• Évaluation continue (intra • Réédition des images mentales 
et inter-sessions) de • Exposition plus graduelle 

TOC 
l'anxiété, des autres 

• Importance de la prévention de la réponse émotions et des 
cognitions cibles • Expositions secondaire et préliminaire pour 

• Exposition cognitive 
les obsessions égosyntones 

inter-sessions à domicile • Expositions primaire et secondaire pour les 

(<< devoirs») obsessions égodystones 
• Évaluation continue du niveau de certitude 

face aux croyances obsessionnelles 

Hypo- • Exposition à la pensée anxiogène centrale ou 
condrie au contenu descriptif de l'inquiétude 

(similaire au TA G) 
• Contenu tant en images mentales qu'en 

discours interne 
• Adjuvant à l'exposition intéroceptive 



Chapitre 4 

Problèmes fréquemment rencontrés lors de la conduite de l'exposition cognitive 



L' efficacité de toute psychothérapie, peu importe l'approche thérapeutique, peut 

être limitée par deux types de facteurs: ceux ayant trait (1) au patient et (2) à 

l'administration du traitement (soit au thérapeute et aux stratégies thérapeutiques) 

(Abramowitz, 2006). Ainsi, malgré le fait que l'exposition cognitive ait prouvé son 

efficacité pour l'anxiété généralisée, le stress post-traumatique, le trouble obsessiOlmel­

compulsif et l' hypocondrie (entre autres troubles), la contribution tant du thérapeute que 

du patient peut paradoxalement rendre la stratégie infructueuse. Les différents problèmes 

fréquemment rencontrés lors de l'application de l'exposition cognitive seront ainsi 

présentés, tout comme les solutions possibles. 

Les obsessions égodystones et la reviviscence cognitive 

L' anxiété engendrée par certaines pensées intrusives menant tant aux obsessions 

égodystones (du trouble obsessionnel-compulsif) qu'à la reviviscence cognitive (du 

trouble de stress post-traumatique) provient principalement du caractère horrible, 

immoral ou obscène du contenu. Le simple fait de partager au thérapeute ces pensées est 

en soit anxiogène. Or, si le contenu de ces pensées cause un inconfort considérable pour 

le patient, il peut en être de même pour le thérapeute. Ce dernier doit ainsi être prêt à 

entendre des idées rebutantes et des histoires abjectes ainsi qu'à tolérer les images 

mentales associées. Le thérapeute doit non seulement avoir la capacité d'écouter les 

propos difficiles du patient, mais surtout l' aptitude de réserve quant à quelconque 
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réaction de dégoût, d'horreur ou de surprise. Ceci est plus particulièrement important 

pour les obsessions égodystones du trouble obsessionnel-compulsif. En effet, si le 

thérapeute réagit fortement face à cette obsession, ceci lance le message au patient que la 

pensée est importante, dégoûtante, honteuse et qu'il devrait tenter de la contrôler (de la 

supprimer). Un renforcement des croyances négatives face à la pensée intrusive peut 

ainsi être instauré par la simple réaction du thérapeute . Dans le cas du trouble de stress 

post-traumatique, une réaction pondérée de la part du thérapeute peut être positive 

puisqu'elle signifie une certaine marque d'empathie. 

Les réticences du thérapeute face à la stratégie thérapeutique 

Le thérapeute peut choisir de mettre fin abruptement à l' exposition cognitive ou 

simplement écarter cette stratégie thérapeutique du plan de traitement en se basant sur la 

crainte de torturer le patient, de faire preuve de voyeurisme ou d'aggraver les 

symptômes. Or, le thérapeute doit d'une part envisager l'exposition cognitive (tout 

comme l'exposition in vivo et l' exposition intéroceptive) comme une procédure 

d'intégration émotionnelle sécuritaire et respectueuse. Bien qu'elle puisse s'avérer 

extrêmement anxiogène pour le patient lors des premières sessions, le processus 

d'habituation garantit une baisse graduelle de la détresse occasionnée. L'exposition 

cognitive peut en outre être tout aUSSI anxiogène pour le thérapeute, et ce, plus 

particulièrement si la situation décrite dans la session d'exposition suscite une détresse 

partagée par celui-ci. Le thérapeute doit alors être prêt à affronter des sources d' anxiété 

au même titre que le patient. Il doit savoir exprimer une retenue quant à toute réaction 
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d' inconfort dès la première session d' exposition, le patient étant souvent attentif aux 

réactions du thérapeute. Aussi, toute psychothérapie implique un certain partage 

d' infonnations intimes de la part du patient, et ce, sans pour autant que ce ne soit 

considéré inapproprié. Le thérapeute ne doit pas d' autre part craindre de traunlatiser 

davantage .le patient s' il utilise adéquatement et graduellement l'exposition cognitive 

lors du traitement du trouble de stress post-traumatique. Aucune étude ne soutient un tel 

risque. Les souvenirs traumatiques sous formes d' images mentales et de sensations 

corporelles, entre autres, ne sont que des pensées intrusives inoffensives en soi. 

Les réticences du patient face à la stratégie thérapeutique 

Des appréhensions importantes peuvent être entretenues par le patient quant à 

l' application de la stratégie thérapeutique. Ceci est d' autant plus probable puisque la 

population visée est particulièrement caractérisée par la présence d' anxiété anticipatoire 

(inquiétudes, reviviscence cognitive anxiogène, obsessions, préoccupation à l'égard de 

la santé). Le patient peut alors par exemple ne s' impliquer que partiellement dans 

l' exercice, recourir à la neutralisation malgré les contre-indications du thérapeute ou 

tenter de reporter l ' application de la stratégie. Afin de diminuer les appréhensions 

concernant l' exposition cognitive, une technique de visualisation émotionnelle peut être 

utilisée. Le patient y est invité à s' imaginer tout d'abord une situation ayant Wl contenu 

émotionnel neutre, soit par exemple regarder des poissons tropicaux dans un aquarium. 

Il est par la suite invité à s' imaginer des situations fictives moyennement puis fortement 

positives, tout en évaluant les émotions ressenties (obtenir une augmentation salariale; 
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gagner 1 million de dollars à la loterie). Finalement, le patient est incité à s'imaginer des 

situations fictives moyennement puis fortement négatives en évaluant également les 

émotions éprouvées (être rétrogradé à son emploi; apprendre le décès d ' un membre de la 

famille immédiate). Cette visualisation par étape de contenu émotionnel permet 

d'expliciter le lien intime entre les pensées et les émotions, soit le fait qu'il est tout à fait 

normal de vivre des émotions et des sensations négatives lorsqu'une situation négative 

est visualisée. Ceci aide le patient à apprendre qu' une pensée n'est qu'autre chose 

qu'tille pensée, qu'elle est un phénomène inteme inoffensif, et ce, peu importe sa portée 

émotionnelle. 

L'anxiété ne monte pas suffisamment9 

Plusieurs facteurs peuvent être responsables d 'une absence d'anxiété 

significative lors de la conduite de l'exposition cognitive. La principale est la présence 

de comportements de sécurité (neutralisation) dès le début de l'exercice. Ces 

comportements (manifestes ou cognitifs), peuvent rassurer et calmer le patient au point 

qu' il n'est pas réellement en contact avec les éléments anxiogènes. Si l'anxiété demeure 

à un niveau très bas, il est possible de croire que des comportements de sécurité plus 

flagrants sont en fonction. Par contre, lorsque le thérapeute ne disceme pas de 

neutralisation évidente, il ne doit pas pour autant conclure que l'absence d'anxiété est 

due à un autre facteur. Des comportements de sécurité plus subtils peuvent concourir à la 

9 Ce problème est moins typique de l'exposition cognitive pour le trouble de stress post-traumatique 
puisque le procédé habituellement utilisé (le récit verbal ou rédigé) n' implique pas l'emploi d'un scénario 
d 'exposition préétabli. 
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neutralisation de l'anxiété. Une évaluation détaillée des différentes réactions, des 

attitudes et du discours interne du patient lors de la conduite de l'exposition peut aider à 

cibler ces comportements de sécurité dissimulés. Si le patient semble incapable de 

résister à ces comportements, un retour sur les conséquences de ces derniers peut 

s'avérer nécessaire, tout comme l'identification et la remise en question (restructuration 

cognitive) des craintes et des cognitions résiduelles empêchant la pleine confrontation 

des éléments anxiogènes. 

Un second facteur habituel responsable d'une montée mitigée de l'anxiété lors de 

l'exposition cognitive est le contenu du scénario d'exposition. Si celui-ci contient des 

éléments de neutralisation, soit des mots signifiant de la minimisation ou de la 

ras surance, l' anxiété peut être limitée. Aussi, il est important que le scénario 

d'exposition évoque explicitement l'anxiété, et non des émotions dites plus 

« dépressiogènes». L'exposition cognitive pour les troubles anXIeux ne doit 

effectivement pas susciter des ressentis dépressifs causés par un scénario déprimant. 

Afin de s'assurer que le patient s' expose bel et bien à l'anxiété, l'évaluation des 

différentes émotions ressenties lors de l' exposition peut être faite à la fin de la première 

session. Dans le cas où une autre émotion que l'anxiété est plus fortement ressentie, le 

scénario d'exposition se doit d' être révisé et modifié. L'émotion est toutefois à 

distinguer de l'affect, car la peur peut par exemple s' exprimer en larmes. La crédibilité 

du scénario peut par ailleurs influencer l' anxiété ressentie lors de l' exposition cognitive. 

Le caractère catastrophique du scénario ne doit pas rendre celui-ci improbable ou 
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farfelu. Finalement, une faible anxiété lors de la conduite de la stratégie thérapeutique 

peut signifier que le scénario d'exposition n'élabore pas une situation suffisamment 

anxiogène selon la hiérarchie des éléments redoutés par le patient. 

Un demier facteur possiblement responsable d'une faible hausse de l'anxiété lors 

de l 'exposition cognitive est la difficulté du patient à s'imaginer mentalement le contenu 

du scénario d'exposition ou du récit. En effet, certains ont une aptitude restreinte à 

générer des images mentales claires et vives. Ceci peut être remédié par l'entraînement à 

l 'imagerie consistant à encourager le patient à s'imaginer des scènes neutres (non 

anxiogènes) par l'entremise des cinq sens. L'entraînement à l'imagerie mentale peut par 

exemple impliquer le fait de s'imaginer « assis sur la grève, tout près de la mer agitée et 

bruyante, par une journée d' été fraîche de l'Est-du-Québec où le vent dégage une odeur 

de varech rappelant étrangement le goût de l'algue d'un maki ». Cet entraînement est 

répété, à l'aide de diverses situations, jusqu'à ce que le patient rapporte voir 

explicitement la scène, soit de façon animée et tangible. 

L'anxiété ne redescend pas suffisamment 

Alors que les comportements de sécurité (neutralisation) apparents risquent plus 

fortement d' être reliés à une anxiété faible dès le départ de l'exposition cognitive, des 

comportements de sécurité beaucoup plus subtils sont plus typiquement responsables 

d'une anxiété forte et oscillante. Ces comportements permettent effectivement une 

certaine confrontation à l'objet de la peur, suscitant une hausse de l'anxiété, mais cette 
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confrontation s'avère insuffisante afin de concrétiser le processus d' habituation intra­

session. Si cette anxiété demeure trop élevée, de façon insoutenable pour le patient, un 

scénario d' exposition (ou un récit) moins anxiogène peut être proposé, ceci diminuant 

par le fait même l'utilisation de comportements de sécurité. Par contre, cette pratique 

évoque au patient qu'une forte anxiété est indésirable, voire dangereuse, et qu'elle ne 

peut être tolérée - ceci va à l'encontre du rationnel de l' exposition cognitive (et 

l'exposition au sens large). Identifier les comportements de sécurité subtils, partager le 

rationnel de l'exposition cognitive et les conséquences des comportements de sécurité 

ainsi qu'explorer et remettre en question (restructuration cognitive) les craintes et les 

croyances erronées favoriseront l'abandon de ces comportements lors de l'exposition, et 

ce, sans renforcer l' idée que l'anxiété est néfaste. 

Une forte sensibilité à l'anxiété peut également exacerber l' anxiété lors de 

l'exposition cognitive et réduire à corn"! temle l' habituation intra-session. En parallèle à 

l'exposition cognitive, des exercices d' exposition intéroceptive peuvent alors être 

suggérés. Ces exercices diminueront la réactivité émotionnelle aux sensations anxieuses 

et faciliteront l' habituation lors de l' exposition cognitive. 

Il semble finalement que l'absence d'habituation intra-session (du moins lors des 

premières seSSIOns d'exposition cognitive) n'empêcherait pas nécessairement 

l'habituation inter-sessions (Van Minnen & Foa, 2006). Ce delnier type d' habituation 

est d'ailleurs prioritaire puisqu'il représente l'objectif même de la stratégie 
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thérapeutique. Ceci signifie que l'exposition cognitive peut être exécutée pendant 30 

minutes sans qu'il n'y ait d'habituation et s'avérer tout de même efficace à moyen 

terme, soit après quelques sessions. 

L'adhérence au traitement 

Un refus du patient à s'engager dans le processus d'exposition cognitive en 

session ou de compléter les « devoirs» d'exposition à domicile est souvent considéré 

comme un simple manque de motivation. Par contre, deux autres principaux facteurs 

peuvent expliquer une faible adhérence au traitement d'exposition cognitive. Le 

caractère égosyntone des pensées intrusives (retrouvées dans les inquiétudes du trouble 

d'anxiété généralisée, dans les obsessions égosyntones du trouble obsessiOlmel-

compulsif et dans les préoccupations à l'égard de la santé de l'hypocondrie) peut d'une 

part justifier un faible engagement dans la stratégie thérapeutique. Alors que le patient 

peut signifier que sa problématique n'est pas tout à fait nuisible à son avis, il peut 

s'avérer opportun d'expliciter (par la découvelie guidée si possible) l'interférence du 

trouble sur sa vie sociale, familiale ou conjugale et professionnelle ou académique. 

L'entretien motivationnel lO peut être conduit afin de soulever les avantages et 

inconvénients au changement ainsi qu'au statu quo, d'expliciter les impacts de l'anxiété 

sur la famille ainsi que de souligner le conflit entre les valeurs du patient et son état 

actuel. La solution ultime se résume à mettre fin à la thérapie en suggérant que le patient 

10 Pour de plus amples détails sur l'entretien motivationnel pour les troubles anxieux, voir par exemple 
Motivationallnterviewing: Preparing People/or Change (Miller & Rollnick, 2002). 
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n'est peut-être pas «prêt» à s'engager pleinement dans une psychothérapie et qu'il 

pourra reprendre la thérapie plus tard s' il le désire. 

Les cognitions erronées peuvent d ' autre part également expliquer W1e faible 

adhérence à l'exposition cognitive. La perception qu'il est utile, justifié et socialement 

désirable de s'inquiéter (comme dans le trouble d'anxiété généralisée et l'hypocondrie) 

peut effectivement rebuter le patient à s ' engager activement dans la stratégie 

thérapeutique. Aussi, la croyance que la pensée est dangereuse, qu'elle peut en elle­

même causer à nouveau l'événement traumatique et qu' elle doit ainsi être contrôlée 

(comme dans le trouble de stress post-traumatique) ainsi que l'importance accordée aux 

pensées, la tendance à contrôler les pensées et la pensée magique de type « fusion 

pensée-action » (comme dans le trouble obsessionnel-compulsif) peuvent toutes 

participer à la faible adhérence au traitement d'exposition cognitive. La restructuration 

cognitive des croyances et les expériences comportementales peuvent permettre de 

corriger ces erreurs cognitives. Par exemple, lorsque le patient craint de causer un 

événement tragique par le simple fait d' y penser (pensée magique « fusion pensée­

action »), des expériences comportementales consistant à penser à des situations banales 

(penser que le ciel va soudainement s'ennuager alors qu'il est dégagé) puis 

graduellement plus tragiques (penser que son enfant contracte la grippe; penser qu'un 

être proche a un grave accident de voiture) peuvent diminuer l' importance accordée aux 

pensées. Lorsqu 'une expérience comportementale est biaisée par le hasard (son enfant 

contracte la grippe deux jours après y avoir pensé), celle-ci doit être répétée afm 
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d'infirmer le lien entre la pensée et la conséquence externe (dans ce cas, contracter la 

grippe). Le hasard peut alors être départagé de la pensée magique « fusion pensée­

action». Suite aux expériences comportementales, le patient apprend que les pensées ne 

sont qu'un phénomène cognitif interne n'ayant aucun impact direct sur l'entourage. 

Dans l' optique où la restructuration cognitive et les expériences comportementales 

portant sur ces cognitions sont infructueuses, l'entretien motivationnel peut être indiqué. 

En dernier recours, la thérapie peut être interrompue. 



Conclusion 



La définition des quatre troubles visés ainsi que l' élaboration des facteurs 

participant au développement et au maintien des problématiques ont permis d' expliciter 

la présence de pensées intrusives reconduites entre autres par la neutralisation et les 

croyances erronées. La conceptualisation de la pensée intrusive et de la neutralisation 

ont justifié l 'utilisation de certaines stratégies thérapeutiques, dont l ' exposition 

cognitive. Cette dernière a d' ailleurs été décrite afin de faire ressortir les différents 

procédés retrouvés dans la littérature. Le recensement des principaux problèmes 

typiquement rencontrés en clinique lors de la conduite de l'exposition cognitive a 

finalement amené la suggestion de quelques pistes de solution. Le fait d' être au courant 

des problèmes possibles avant d' entamer l ' application de l' exposition cognitive peut 

rassurer tant le patient que le thérapeute dans la poursuite de cette stratégie. Les accrocs 

peuvent ainsi être normalisés et somme toute facilement remédiés. 

Alors que l' objectif du présent ouvrage consistait à synthétiser tous les procédés 

d'exposition cognitive présents dans la littérature, il en ressort que peu de ceux-ci sont 

explicitement retrouvés dans les différents écrits, tant dans le domaine clinique 

qu' expérimental. En fait, le terme « exposition cognitive » est rarement conceptualisé 

dans la plupart des recherches empiriques. On y retrouve en effet souvent une 

description sommaire et vague du procédé d' exposition, voire parfois aucune 

description. Aussi, l ' exposition cognitive est souvent (et à t011) un synonyme « d'écoute 
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répétée d'un scénario préenregistré », et ce, peu impOlie le trouble visé. Les recherches 

semblent ainsi n'utiliser qu'un procédé d'exposition cognitive, sans pour autant justifier 

l'utilisation de celui-ci plutôt que d'un autre. Aucune étude comparant l'efficacité de 

différents procédés d'exposition cognitive ne paraît disponible. Aucun texte n'énumère 

également les différents procédés d'exposition cognitive. Peu d'importance est alors 

accordée à la procédure d'exposition. 

Puisqu'il semble que relativement peu de formules d'exposition cognitive ne 

soient possibles et que celles-ci soient plutôt analogues, les procédés d'exposition 

s'avèrent globalement interchangeables pour la plupart des troubles. En fait, seulement 

le trouble de stress post-traumatique nécessite un procédé d'exposition distinct: le récit 

(verbal ou rédigé). La conduite de ce procédé implique également une plus grande 

implication du thérapeute ainsi que des consignes particulières. Les trois autres 

problématiques partagent sommairement des techniques d'exposition similaires, se 

distinguant par des subtilités plutôt que par des divergences notables. Par contre, ces 

subtilités peuvent tout de même amplifier l'efficacité de l'exposition cognitive et 

prévenir les embûches. Le thérapeute étant familier et expérimenté avec l'exposition 

cognitive pour un trouble (par exemple, l'anxiété généralisée) peut alors transférer son 

savoir-faire (et savoir-être) afin de conduire une exposition cognitive pour les trois 

autres troubles (stress post-traunlatique, trouble obsessionnel-compulsif et hypocondrie) . 

Le traitement du trouble de stress post-traumatique, impliquant une exposition cognitive 

davantage divergente ainsi qu' un contenu suscitant souvent plus d'inconfort pour le 
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thérapeute, risque toutefois de requérir un psychologue d'une part plus expérimenté en la 

matière et d'autre part particulièrement préparé à entendre des récits suscitant des 

images mentales incommodantes ainsi que des émotions prégnantes. 

En tant que psychologue, l'évolution de l'approche cognitivo-comportementale, 

et de ses stratégies thérapeutiques, nécessite une révision et un renouvellement constants 

de ses outils d'évaluation et de ses plans de traitement. Cette approche étant relativement 

jeune, elle est d'autant plus rapidement réformée. Dans ce sens, les thérapies cognitives 

et comportementales de troisième génération Il sont de plus en plus populaires tant dans 

les milieux de recherches que cliniques. Cet intérêt récent pour cette vague de thérapies 

recoupe la principale critique envers l'approche contemporaine (de 2e génération), soit 

son caractère davantage mécanique. Les thérapies de 3e génération sont à l' opposé plus 

contextuelles, reposant plus particulièrement sur l'acceptation (en opposition au 

jugement négatif et à l' évitement) des expériences internes négatives (pensées, émotions 

et sensations corporelles) et sur la métacognition. Elles visent d'une part à (1) observer 

les réponses émotionnelles, (2) expliciter la fonction des expériences internes, (3) 

conscientiser les comportements internes et externes ayant comme but le contrôle des 

expériences internes négatives et (4) soulever les conséquences de ces comportements. 

Elles tentent d'autre part à amener le patient à percevoir les expériences internes 

négatives différemment, soit comme des événements passagers de l' esprit ne reflétant 

Il Ces thérapies regroupent la thérapie d ' acceptation et d ' engagement (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999), 
la thérapie comportementale dialectique (Linehan, 1993a, 1993 b), la psychothérapie fonctionnelle 
analytique (Kohlenberg & Tsai, 1991), la thérapie de couple comportementale intégrative (Jacobson & 
Christensen, 1995) et la thérapie cognitive de « mindfulness» (Segal, Williams & Teasdale, 2002). 
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pas la réalité et le « soi» (la perception entretenue envers soi-même), et à y réagir avec 

acceptation et détachement. Les thérapies cognitives et comportementales de 3e 

génération visent finalement à hausser la qualité de vie en diminuant la détresse 

psychologique et en promouvant l'engagement tant dans des activités rejoignant les 

valeurs du patient que dans des relations sociales avec les proches (Teasdale, Moore, 

Hayhurst, Pope, Williams & Segal, 2002). L'évitement expérientiel ciblé par ces 

thérapies rejoint sensiblement les notions de neutralisation et d'exposition cognitive, 

cette dernière étant inverse à l'évitement expérientiel. L'exposition cognitive s'avère 

ainsi cohérente avec les thérapies cognitives et comportementales de 3e génération 

puisqu'elle cible directement l'acceptation des expériences internes. Ces thérapies 

offrent en définitive des outils afin de hausser l'effet de l'exposition cognitive pour les 

patients hautement « évitants », et ce, en ciblant leurs réticences à s'engager dans 

l'exposition. 

En parallèle à l'évolution de l'approche cognitivo-comportementale, l'évolution 

tec1mologique est responsable de la mutation de certaines stratégies thérapeutiques. 

L'exposition en imagination par la réalité virtuelle s'offre en l'occurrence COnillle un 

nouveau procédé d'exposition cognitive. Requérant un matériel somme toute onéreux, 

cette nouvelle stratégie thérapeutique s'avère prometteuse. Or, d' ici quelques années, il 

est possible que l'exposition cognitive traditiOlmelle (soit celle présentée ici) ne soit plus 

que désuète. D'ici là, cette dernière demeure un outil indispensable au traitement du 

trouble d'anxiété généralisée, du stress post-traumatique, du trouble obsessionnel­

compulsif et de l'hypocondrie. 
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