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Premiere partie

Théorie



Introduction

La dépression est une maladie fréquente et sévere, responsable d’une
souffrance personnelle et familiale importante. Selon une étude de la revue
médecine Liege (2006), elle touche un tiers de la population et sa prévalence est
en constante augmentation. Malgré un age moyen d’apparition de 40 ans, elle est
présente dans toutes les tranches d’age, avec une nette augmentation ces
derni¢éres années chez les jeunes et patients gériatriques. Le risque de récidive
est important.

Le trouble dépressif chronique peut atteindre 10 a 20% des sujets
déprimés. La dépression est associée a une morbidité significative et un haut
risque de mortalit¢ par suicide. La méme ¢étude indique que la dépression
résistante est un probléme fréquemment rencontré en pratique clinique. 30 a
45% des patients déprimés traités par antidépresseurs ne répondent pas ou
seulement partiellement au traitement. Il reste chez ces patients des symptomes
dépressifs résiduels, associés @ un mauvais pronostic et a un risque ¢élevé de
rechute. La dépression résistante est ainsi associée non seulement a une
souffrance personnelle et familiale importante, mais aussi a un cofit social et
¢conomique important.

Un rapport du ministere de la santé en France (2007) montre que 5 a 15%
de la population francaise seraient touchés par un épisode dépressif au cours de
I’année. La prévalence a un an de 1’épisode dépressif caractérisé en Suisse est
estimée a 7% et varie entre 3 et 5% aux USA, au Canada ou en Italie.

Les maladies chroniques (cancer, diabete, maladie rhumatismale....) et
certaines pathologies mentales comme les troubles anxieux sont souvent
associés a une dépression. Selon le méme rapport du ministére frangais de la
santé, un tiers des personnes (34,7%) présentant un état dépressif caractérisé
indique avoir cessé leur travail en raison de problémes psychologiques. Le
nombre moyen de jours d’arrét est de 81 jours (108 jours pour un épisode sévere
et 10 jours pour un épisode léger). Le risque de décés par suicide est 10 fois plus
¢leve chez les patients déprimés que dans la population générale.

La dépression selon ’OMS est I'une des principales causes d’années de
vies perdues soit par baisse de I’espérance de vie soit par incapacité. Par ses
complications évolutives, ’OMS considere que la dépression sera en 2020 au
deuxieme rang des maladies en termes de cause d’incapacité, juste apres les
maladies cardio-vasculaires (pour les pays développés), mais avant les cancers.




1. Problématique et cadre conceptuel

L’objectif de cette ¢étude est de participer a la recherche d’un fondement
théorique cohérent des psychothérapies cognitives et émotionnelles, augmenter
leur efficacité dans le traitement des troubles anxio-dépressifs.

La thérapie centrée sur les schémas mise au point par Young sur les
schémas précoces inadaptés (soit des troubles de personnalité qui font référence
a I’axe II) est-elle efficace avec un trouble tenace de I’axe I a savoir la
dépression résistante aux psychothérapie et pharmacothérapie ? Le
développement de comorbidités et de troubles de personnalité complique la prise
en charge des patients présentant le trouble anxio-dépressif.

Cette ¢tude s’inscrit dans le mouvement cognitiviste, né dans la deuxiéme
moitié du XX° siécle grice a I’empirisme logique, la philosophie analytique, le
renouveau linguistique, désir exacerbé d’échapper a tout idéalisme. Son éclosion
est due en partie au courant nativiste initi¢ par Chomsky, au courant
constructiviste issu de la théorie de Piaget, et au courant écologiste dans lequel
Wallon a joué un réle déterminant.

Pour les cognitivistes le modéle informatique du fonctionnement mental
en constitue le paradigme central et le fonctionnalisme la théorie la plus connue.
Selon ces conceptions, la pensée est un fonctionnement, intégrant des messages,
des transmissions, qui s’appuie sur la base physico-chimique. Ces théories ont
I’avantage d’approcher de plus pres le probleme de I’intentionnalité, ou encore
du contenu mental. D¢s lors, pensées, représentations, images, croyances et
interprétations, sont définies a partir du réle fonctionnel que ces états mentaux
jouent dans le déroulement régulier des processus cognitifs.

La connaissance de ces concepts en rapport avec les processus cognitifs
ouvre une perspective qui s’impose pour les dépressions, les syndromes post
traumatiques, les états anxieux. Cette perspective éclaire le domaine des
personnalités pathologiques, ’origine de la personnalit¢ et sa cohérence : le
contenu devient un élément d’étude, un rouage psychopathologique, un objet de
la thérapeutique.

Les thérapies existantes ont suivi [’histoire de la psychologie
expérimentale dans ses grandes étapes : la psychologie comportementale jusqu’a
la fin des années 60, puis la psychologie cognitive « froide » accompagnée de
I’introduction de la psycho neurologie, et depuis les années 80, la psychologie
cognitive dite « chaude » intégrant les processus émotionnels. De cette évolution
découle la méthode de thérapie cognitive. La plus connue est celle de Beck. 11 y
a ¢également la technique de Ellis (la Thérapie Rationnelle Emotive), la



résolution de problémes, et récemment la méthode de Young issue de celle de
Beck. La plupart de ces pratiques thérapeutiques mettent en jeu des processus a
la fois comportementaux, cognitifs et émotionnels, ce qui ne serait qu’une
traduction d’'un mode d’appréhension syncrétique de I’homme : le corps, la
pensée, les émotions, les comportements sont en continuelle interrelation.

Cette interrelation cognitivo-€émotionnelle et comportementale impliquée
dans la prise en charge des sujets anxio-dépressifs incite a définir un cadre
conceptuel. L’essor de la psychologie cognitive en relation avec les autres
composantes des sciences cognitives offre les outils pour construire ce cadre
conceptuel. Pour y parvenir, il est nécessaire d’utiliser les principes €laborés par
les chercheurs en sciences cognitives. Ces chercheurs travaillent sur trois idées
fondamentales :

La premiére concerne le niveau physique (bio-physico-chimique au sens
large) qui doit étre complété et quelquefois remplacé par un niveau
représentationnel parce que les états des systémes physiques envisagés
représentent des informations codées a la fois dans des états physiques et des
¢états cognitifs.

La deuxiéme pose la question des transformations de ces états qui sont
décrites a la fois comme des processus physiques et comme des calculs sur les
représentations.

Enfin, la troisieme indique que la cognition est sous I’effet de
I’environnement et produit une réponse ou une action sur cet environnement. A
partir de ces effets, elle ¢élabore une théorie et évalue ses résultats. Mais
I’essentiel du processus se situe entre stimulus et réponse, et donne lieu a des
géneralisations indépendantes des valeurs des effets extrémes. Cet intervalle
entre ces effets met en évidence I'importance des processus internes. Ceci
marque le rejet du Behaviorisme (qui occulte la « boite noire ») et I’indication
d’une distance par rapport aux méthodes introspectives (la méthode
thérapeutique utilisée dans cette theése associe des techniques cognitives,
comportementales et émotionnelles). De plus, selon Blackburn et Cottraux
(1988) et les thérapeutes utilisant la catharsis émotionnelle, 1’'usage est de faire
remonter 1’approche cognitive de la vie émotionnelle aux penseurs stoiciens du
premier et du deuxiéme sieécle aprés J. Christ: Epictéte et Marc Aurele
distinguent les choses qui sont en notre pouvoir de celles qui nous dépassent et
recommandent de ne désirer que celles qui sont en notre pouvoir. Pour Kant, la
réalité n’est qu’une construction par « les formes a priori de 1’entendement » a
partir des données perceptives. Quant a Hume, il considere que la psychologie
individuelle n’est rien d’autre que le produit d’un ensemble d’expériences et de
souvenirs ¢tablis par association. Sans oublier que les notions de pensées



automatiques et « de dialogues internes ou monologues intérieurs » remontent a
I’époque de Platon.

D’autres notions de la littérature en « thérapies cognitives » nous viennent
des principaux attributs de la pensée : croyance, proposition, fonctionnel versus
dysfonctionnel, etc. Ce travail sur la thérapie cognitive et comportementale
introduisant le concept de schéma cognitivo-émotionnel comporte donc une
assise empruntée a la tradition philosophique et une assise historique dans les
sciences cognitives.

2. Choix du sujet

Pour étudier 1’évolution des schémas cognitivo-émotionnels en fonction
d’une prise en charge en psychothérapie cognitive, nous faisons I’hypothese que
chez des patients anxio-dépressifs résistants les composantes anxieuses et
dépressives sont liées a ’activation de certains des schémas précoces inadaptés
décrits par Young (1995). Dans ce cas, I’utilisation de sa thérapie axée sur ces
schémas aurait une répercussion finale sur les niveaux d’anxiété et de
dépression. Ainsi, 1I’évolution du trouble anxio-dépressif serait fonction de
I’évolution des schémas ou de certains schémas. Il est possible que certains
schémas soient plus liés a la composante anxieuse, d’autres a la composante
dépressive et d’autres encore aux deux a la fois. Etant donné 1’objectif de Young
(de traiter des troubles de personnalité), on peut penser que certains schémas ne
soient liés ni a I'une, ni a l’autre. Cette hypothese est issue de plusieurs
recherches.

En effet, depuis quelques années, un intérét croissant pour les émotions se
développe en thérapie comportementale et cognitive. Il est initi¢ aux Etats-Unis
(Philippot et al, 2002) par deux facteurs principaux : le premier est la publication
d’un modele de la mémoire émotionnelle servant de base théorique aux
techniques d’imageriec mentale émotionnelle couramment utilisées dans les
procédures de désensibilisation systématique en thérapie comportementale. Le
deuxiéme est 1’ouvrage de Barlow (1988), devenu le manuel de référence en
thérapie comportementale et cognitive des troubles anxieux, dans lequel il
affirme que les modeles des émotions constituent la référence de son modele
¢tiologique et de ses interventions cliniques.

Hamilton (1983), en travaillant également a partir de I’anxiété, ¢labore un
modele cognitivo-sémantique de la mémoire et des émotions. Pour cet auteur,
les données sémantiques sont représentées dans une organisation en réseau, mais
les différences individuelles relatives a la personnalité, a la motivation et aux
¢motions sont définies par des schémas sémantiques différents. Ce modele
reprend la notion de schéma qui se révéle efficace parce qu’elle permet d’établir



un lien entre mod¢le de réseau sémantico-émotionnel (Bower, 1981) et celui des
schémas. C’est le modele cognitif des émotions que nous appelons « schéma
cognitivo-émotionnel. Cette désignation indique que les processus émotionnels
sont régis par deux types de systetmes de mémoire : le « systéme schématique »
et le « systéeme propositionnel » (Philippot et al, 2002).

Le «systéme schématique » serait compos¢ de représentations formées
d’associations entre les éléments perceptifs et les réponses corporelles de
I’individu dans cette situation. Ces représentations sont activées par un ensemble
de processus automatiques et implicites (Leventhal, 1984 ; Teasdale, 1999).

Le deuxiéme systéme (propositionnel), repose sur un ensemble de
connaissances ¢pisodiques et sémantiques explicites obéissant aux regles
sémantiques de la logique propositionnelle (Philippot et al, 2002). Ce systeme
est le siege des processus cognitifs plus complexes pouvant étre conscients et
volontaires.

Le modg¢le ainsi constitué stipule que les processus émotionnels sont régis
par un ensemble de systémes spécifiques de traitement de 1’information qui
interagissent entre eux (Leventhal, 1984 ; Teasdale et Bernard, 1993). Ce
modele de schéma cognitivo-émotionnel est un modele bi-mnésique des
émotions selon Philippot et ses collégues (2002). Pour Lang (1979), c’est la
théorie bio-informationnelle et pour Williams (1996), il représente la mémoire
autobiographique et la dépression (voir la figure 1).

hangements
corporels

Systeme Systeme Systéme de réponses
perceptif |[<———>| schématique |<—>|corporelles

l !

Situation

Systeme de Systeme
reconnaissance » propositionnel
d’objet

Figure 1 : Présentation des différents systémes du modéle bi-mnésique des émotions
(Philippot & al, 2002).



Philippot et ses collaborateurs (2002) expliquent que le systeme perceptif
opere une premicre analyse des indices perceptifs captés par les différents
organes sensoriels. Ce traitement est automatique a partir des indices visuels par
extraction des formes ou des patterns de mouvement. Trés tot, le systeme
perceptif entre en relation avec le systéme des schémas et le systeme de
reconnaissance d’objet. Le systéme perceptif regoit ¢également, par
proprioception et « viscéroception », la rétroaction des réponses émotionnelles
physiologiques.

Ce systéme de reconnaissance d’objet se développe trés tot au début de la
vie. Il intégre les données fournies par le systeme perceptif afin de permettre
I’identification des objets. Ces informations sont transmises exclusivement au
systéme propositionnel.

Le systéme schématique regoit des informations du systeme perceptif
(qu’il peut influencer en retour) et induit un ensemble de changements dans le
systeme corporel. Sa fonction principale est d’assurer un lien trés rapide entre
les indices de la situation et les réponses de 1’organisme. Ce systéme de réponses
corporelles organise les réponses de 1’organisme pour répondre aux contraintes
de la situation. Selon Frijda (1986), il est le sicge des tendances a 1’action. Ce
systtme de réponses corporelles est aussi en relation « rétroactive » avec le
systeme schématique (Bechara, 2000).

Le systéme propositionnel regoit des informations principalement du
systeme de reconnaissance d’objet et du systéme schématique. Il sert de base a
deux fonctions : d’une part, il contribue a 1’organisation des réponses volontaires
de l’individu pour faire face a la situation, et d’autre part, il constitue une
structure indispensable a I’identification consciente du sentiment €émotionnel
(Philippot et al, 2002).

Cette architecture montre que les processus d’organisation centraux des
émotions se situent au niveau des systémes schématique et propositionnel, et au
niveau du systéme de réponses corporelles.

3. Plan de la recherche

Etant donné notre objectif qui est de diminuer les rechutes et les récidives
dans les troubles anxio-dépressifs, et 1’hypothése de troubles de personnalité
proposée par la plupart des chercheurs, en particulier Beck et Young, cette
recherche comprend trois parties.

La premiere est consacrée aux concepts fondamentaux des thérapies
cognitives et comportementales. Elle permet d’aborder les théories dans un



contexte cognitiviste. Apres avoir introduit le cognitivisme et défini la cognition,
elle expose les différents modeles : le modele de Bower et Cohen (1982), le
modele de Tryon (1997). Ces modeles sont centrés sur le concept de mémoire
associative qui privilégie le lien entre cognition, émotion et comportement
(chapitre I).

Dans un deuxiéme chapitre, nous présentons les fondements des thérapies
cognitivo-émotionnelles.

Ces dernieres années, 1’émotion est devenue la principale préoccupation
des chercheurs dans le traitement des troubles anxieux et dépressifs. Nous
montrons donc les différents aspects de 1’émotion, son lien avec le concept de
I’affect et sa représentation dans la psychopathologie. Ce chapitre traite les
principales théories des émotions: le lien entre cognition, émotion,
comportement ; la problématique des schémas; les modeéles de réseau
associatif ; les psychopathologies cognitives des émotions.

Aprés une breéve explication de la psychopathologie, nous abordons
I’étude des troubles anxieux et dépressifs dans leur complexité qui, selon nous
est liée au phénomeéne de Comorbidité qui touche également les troubles de
personnalité. C’est pourquoi nous faisons I’hypothése de troubles anxio-
dépressif en rapport avec les troubles de personnalité.

Dans un troisieme chapitre, nous présentons les principaux modéles
cognitivo-émotionnels existants avant de proposer un modele du traitement des
troubles anxio-dépressifs. Dans ce chapitre, nous décrivons les trois principaux
modeles : le modele de Bower et Cohen, le modéle de Beck et le modéle de
Young.

La deuxiéme partie constitue la recherche quantitative qui concerne
I’étude statistique et les cas cliniques. Nous analysons dans cette partie 1’effet
thérapeutique et I’efficacité de la méthode utilisée.

Une troisiéme partie est consacrée a la conclusion au terme de ce travail,
les possibilités actuelles des outils thérapeutiques utilisés et les perspectives
susceptibles d’étre envisagées, grace aux avancées technologiques dans le
domaine de I’information et de la communication.



Chapitre 1
Théories d’apprentissage et cognitivisme

1. Cognitivisme.

Le cognitivisme congoit la cognition comme un calcul (ou manipulation
des) sur des représentations internes ou mentales : un organisme, ou un systeme
cognitif, agit dans un environnement en en formant des représentations et en les
modifiant, compte tenu de ses croyances et de ses désirs (ou des buts qui lui sont
assigneés).

Par calcul nous entendons une suite finie d’opérations sur des symboles
ou ¢léments discrets (ce qu’on appelle en mathématique un algorithme), la
notion générale de calcul est indépendante de la machine, systeme (esprit
humain) ou procédure mathématique abstraite exécutant ou réalisant le calcul —
a une idéalisation pres, celle d’une capacité infinie de mémoires. Les fonctions
calculables constituent ainsi une sorte d’ « especes naturelles », insensibles a de
larges variations de définition (Koutsomanis, 2005), parce que le sens que porte
un symbole est une information sur le monde (pris dans son acceptation la plus
large : chose, états de choses, pensées ou calculs, énonciations ...). Le systeme
contient donc des représentations, et penser consiste pour lui a les transformer
(c’est sa fonction) en d’autres représentations. Et les calculs auxquels sont
soumises les représentations mentales peuvent étre par exemple décrits comme
ceux qu’exécute une machine de Turing, ou encore, comme on peut le dire
aujourd’hui, un ordinateur numérique.

L’ordinateur n’est pas considéré ici comme un simple calculateur, mais
comme un systéme agissant sur des représentations symboliques internes : le
ruban de la machine de Turing, la mémoire de I’ordinateur n’ont pas moins
d’importance que les opérations régies par la table ou par le programme, et ce
que renferme le ruban, la mémoire, ce ne sont pas des nombres, mais des
symboles généraux uniquement définis par leur appartenance a un jeu de
symboles régi par des régles syntaxiques. Le rdle joué par 1’ordinateur dans la
réflexion sur les fondements des sciences cognitives est subtil. Cependant, il ne
doit pas €tre compris ni strictement comme un modele, ni simplement comme
une métaphore.

En effet, le cerveau et I’esprit humain en différent profondément, mais on
ne peut ignorer sa fécondité opératoire : I’ordinateur prouve, par son principe et
par son existence, la cohérence conceptuelle et la possibilité matérielle de
rapports théoriques d’un genre nouveau sur lequel émergera peut-&tre une




science de I’esprit qui nous aidera a mieux comprendre les mécanismes d’action
des thérapies Cognitivo-Comportementale.

2. Cognition

La science cognitive comme discipline est héritiere de la psychologie
cognitive, un domaine de la psychologie théorique qui a dominé la pensée
psychologique des 30 dernic¢res années. La psychologie cognitive est marquée
par I’engagement d’un langage psychologique et de 1’acceptation de la
complexité de la pensée humaine et de l’action. La psychologie cognitive,
devenue par la suite la science cognitive, sort d’un glissement touchant a son
objet et sa théorie des 50 dernic¢res années et méme la décennie suivante.

Ces changements, non seulement, permettent a la psychologie de se
libérer des limitations du behaviorisme, mais touchent également des domaines
divers comme 1’anthropologie, la linguistique et la neuroscience (Mandler,
1985). Ce glissement de tendance porte un regard nouveau sur I’acquisition, le
stockage, la transmission d’information et la connaissance. La plupart de ces
changements est mise en place ces derniéres 60 années quand de nouveaux
rapports entre la mémoire humaine, le langage, la pensée et la perception ont été
fermement établis. La nouvelle psychologie, riche en théories est en train de
batir des passerelles vers d’autres disciplines, une connexion latente ou absente
dans les décennies précédentes. Peut-€tre, le plus important a été le
développement de la neuropsychologie, en partie généré par le développement
de la psychologie de la mémoire et de la perception des observations et des
théories qui sont accessibles pour les adaptations neurophysiologiques (Shallice,
1988).

Dans les années 80 il s’est produit une réalisation croissante que les
neurosciences, la psychologie cognitive, la linguistique, les développements de
plus en plus pertinents de D’intelligence artificielle, ainsi que les nouvelles
conceptions des interactions sociales ont mis a profit en développant des intéréts
communs et se rencontrant dans la recherche et les tentatives théoriques. La
coalition naissante de ces sciences cognitives conduit a la constitution actuelle
de la science cognitive comme un domaine d’échange de phénomeénes et de
théories.

Dans le champ d’investigation, le mot cognition peut prendre diverses
significations. En premier lieu, se réfere a la pensée au sens large;
deuxiemement, il se réfere a n’importe quelles opérations mentales et a toutes
les opérations mentales, y compris les processus mentaux simulés ;
troisiemement, il se référe a un systeme de représentation qui integre la
connaissance au sens large.



Au début du développement des sciences cognitives, 1’attention a porté
tout simplement sur le phénomeéne cognitif, principalement la mémoire, la
pensée et la perception. Jusqu’aux années 70, la nouvelle conception ne pénétre
pas dans la théorie et la recherche dans les domaines qui ne sont pas
généralement considérés comme « cognitifs ». Parmi ces domaines, on trouve
I’analyse du phénomeéne émotionnel. Mais la plupart des traitements sont
exprimés en termes d’émotion et de cognition ; méme si la convergence des
théories cognitives et de I’émotion n’est pas totale.

L’émotion comme objet d’étude a une longue histoire. Pourtant, au
contraire des autres phénomeénes mentaux, elle manifeste la pauvreté des
développements théoriques significatifs. A part les idées de Descartes et ses
héritiers, jusqu’a James et Freud, les émotions n’ont pas bénéficié d’attention
significative ; méme par la suite, six autres décennies se sont écoulées jusqu’a
I’émergence des idées nouvelles. Au contraire, la perception et la mémoire sont
dans une construction continue et leur reconstruction se poursuit a présent.
Finalement, DI’apparente nature involontaire et inévitable de [’expérience
émotionnelle semble la rendre opaque au genre de tentative analytique que
demande une approche constructive et représentationnelle.

I. Les modeles cognitivistes
1. Modéle de Tryon (1997) : mémoire associative bidirectionnelle

Ce modele, fondé sur les principes de traitement parall¢le distribu¢ (PDP)
de ’information, propose a partir des émotions primaires, la création d’émotions
secondaires et tertiaires.

La figure 2, illustre un réseau neuronal simple a deux couches qui forme
la base du mécanisme de la mémoire associative bidirectionnelle (BAM).

La colonne S des nceuds stimulus est complétement en interconnexion
avec la colonne R des noeuds réponse. Les poids de connexion synaptique de ce
type de réseau sont tracés comme des lignes, mais peuvent aussi étre représentés
comme une matrice de mémoire (M).

Dans ce modéle les stimuli et les réponses que la mémoire associative
(BAM) apprend sont représentés par des vecteurs ; une série de nombres 1 et 0
définissent la présence ou 1’absence d’une constellation de caractéristiques. Les
¢léments codés peuvent €tre cognitifs, affectifs ou/et comportementaux qui font
du BAM un bon modele général de la formation de mémoire. Tout détail peut
étre modélisé.
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Figure 2 : Réseau de neurones a deux couches sous-tendant la mémoire associative
bidirectionnelle (BAM). MT signifie transposé de matrice de mémoire.

A un trés bas niveau d’abstraction, les entrées vectorielles peuvent
représenter 1’état des neurones sensoriels individuels et des fibres motrices. A un
haut niveau d’abstraction, les entrées vectorielles peuvent représenter les
résultats d’autres réseaux de neurones adaptés a la reconnaissance des
caractéristiques perceptuelles (cheveux roux), les états affectifs, et/ou les
dispositions comportementales ( réponse versus non réponse ou fuite versus
lutte).

Selon I’auteur, par analogie avec la physique, on peut calculer I’énergie de
chaque mémoire. Ce calcul montre la matrice de la mémoire a deux dimensions
avec une troisiéme dimension ; la hauteur dans ce cas permet de visualiser la
formation de mémoires comme des puits (de mémoires en création) sur une
surface autrement horizontale. Ceci est dii & un état d’énergie minimum qui est
I’état le mieux adapté entre deux vecteurs associés. Le rappel de la mémoire se
produit chaque fois que cet état d’énergie se renouvelle. Un souvenir est rappelé
quand le locus de rappel de mémoire touche le fond du puits qui est le point
associ¢ a la meilleure accessibilité (voir figure 3).
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Figure 3 : Exemple de champ de mémoire contenant cinq mémoires ; une proche de chaque
coin et une au centre (d’aprés Tryon, 1997).

2. Modele de Bower et Cohen (1982)
2.1. Principe de base

Le modele de Bower et Cohen repose sur des principes théoriques des
années 70 qui se sont développés grace aux avancées récentes de la technologie
de D'informatique. Avant d’aborder le modele lui-méme, il nous semble
nécessaire de donner un apergu des ¢léments des principes dont ces auteurs se
sont inspirés pour décrire leur théorie.

Depuis plus d’une vingtaine d’années, un nombre croissant de travaux est
consacré aux processus cognitifs impliqués dans 1’activation automatique de
représentations mentales a connotation affective (DeHouwer & Hermans, 2001 ;
Musch & Klauer, 2003 ; Niedenthal, Krauth-Gruber & Ric, 2003). Dans ce
contexte, I’amorcage affectif a été développé par Fazio et ses collaborateurs
(1986) en s’inspirant du paradigme d’amorcage sémantique classique (Neely,
1977, 1991). Ferrand (2001) en a fait une synthése en frangais.

Ferrand et al décrivent en 2005 la procédure en deux phases: dans la
premiere phase, on présente des mots sur I’écran d’un ordinateur. En appuyant



sur I’un des deux boutons réponses, les participants indiquent le plus rapidement
possible si le mot présenté renvoie a quelque chose de bon (positif) ou de
mauvais (negatif). Les mots pour lesquels les réponses positives ou négatives
sont les plus rapides sont alors sélectionnés. Avec ces mots, les individus
auraient les attitudes les plus extrémes. Les mots pour lesquels les réponses
positives ou négatives sont les plus lentes sont également conservés. Ils
constituent les mots renvoyant a des attitudes modérées.

Dans la seconde phase, chacun de ces mots sont présentés aux
participants, suivi d’un adjectif 300 millisecondes apres. Tout en ignorant les
amorces, les participants doivent indiquer si 1’adjectif évoque quelque chose de
positif ou négatif (tiche d’évaluation).

Les résultats de cette expérience révelent D’existence d’un effet de
congruence affective : les temps de réaction sont significativement plus courts
lorsque I’amorce et la cible sont congruentes (soit toutes les deux positives :
cadeau et délicieux ; soit toutes les deux négatives : mort et effroyable) par
rapport au cas ou I’amorce et la cible sont non congruentes (I’amorce est
positive et la cible négative : cadeau et effroyable ; ’amorce négative et la cible
positive : mort et délicieux).

Une étude réalisée par Hermans, Smeesters, DeHouwer & Eelen (2002) a
¢galement mis en évidence un amorgage affectif en neutralisant ou en contrdlant
de facon rigoureuse la relation associative potentielle existant entre les amorces
et les cibles. Les résultats de ces chercheurs ont été testés dans trois expériences
différentes. Tous les résultats concordent pour montrer d’une part, un effet
d’amorgage affectif, et d’autre part un effet d’amorgage associatif.

Dans une autre ¢tude, Spruyt, Hermans, DeHouwer & Eelen (2004)
montrent un effet d’amorcage affectif sans relation associative existante entre les
amorces et les cibles.

2.2. L’influence des émotions sur la mémoire et la pensée : données et théorie.

Bower et Cohen (1982) ont étudi¢ I’influence des émotions sur la
mémoire humaine, la perception, le jugement et la pensée. Ils ont observé
I’efficacité¢ des effets des sentiments des gens sur le processus cognitif. Le
premier groupe de résultats montre comment les sentiments d’une personne
servent de filtre sélectif. Ce filtre devient a son tour le matériel qui renforce ou
justifie ces sentiments ; le filtre laisse passer le matériel congruent a I’humeur du
percepteur, mais reste imperméable au matériel non congruent. Selon ces
auteurs, les sentiments rendent les stimuli congruents pour étre plus saillants,
éveiller plus d’intérét, engendrer un traitement plus profond et un apprentissage



plus important du matériel congruent. Ce filtrage détermine en premier lieu ce
qui est stocké en mémoire. Deuxiemement, il affecte les enregistrements qui
peuvent étre récupérés dans la mémoire. En effet, les événements appris
originellement dans un état d’humeur particuliére sont mieux récupérés en
réintégrant ou en se trouvant dans le méme état d’humeur. C’est une
« récupération état humeur dépendante ».

Troisiémement, Bower et Cohen ont observé I’influence des émotions sur
la pensée et le jugement et écrivent que les perceptions sociales des gens et leurs
fantaisies imaginaires sont subjectives ; ils sont facilement influencés par leurs
sentiments du moment. Ces influences se produisent quand ils évaluent leurs
amis, eux-mémes, leurs attributs et leur futur.

Pour expliquer ces résultats empiriques, Bower et Cohen proposent une
théorie qui suppose que les mémoires des événements sont enregistrées dans un
réseau sémantique et que les différentes émotions peuvent étre représentées par
des unités différentes ou nceuds dans ce réseau. Lorsque le réseau est actif, une
émotion est associée aux événements correspondants. Les mémoires, les
concepts, et les catégories perceptuelles sont récupérés par la diffusion de
I’activation aussi bien de 1’'unit¢é émotion en cause que des unités
correspondantes aux répliques de la récupération présentées explicitement.

Bower et Cohen soulignent a juste titre que cette théorie de réseau suffit
pour rendre compte d’une facon générale de leurs résultats, mais qu’elle est
incompléte parce qu’elle n’aborde pas la question des réactions émotionnelles
provoquées par les événements. Ils introduisent, toutefois, la structure « tableau
noir » pour représenter la maniére dont une personne associe plusieurs sources
de connaissances dans I’interprétation émotionnelle d’une situation. Ils pensent
que cela permet le traitement de certains problémes théoriques tels que
I’évaluation des expériences émotionnelles précoces et I’emploi des limites
é¢motionnelles (Chaud versus froid).

2.2.1. Base expérimentale

Bower et Cohen utilisent une méthodologie basée sur I’induction des états
émotionnels (joie, tristesse ou coleére) chez des étudiants volontaires par
suggestions hypnotiques. Apres ’hypnose, ils suggerent aux sujets de se placer
dans un état émotionnel spécifié¢ en se remémorant une scene de leur vie et en
revivant cette expérience émotionnelle en imagination. Les scénes de joie sont
typiquement les moments de succes ou d’intimité personnelle ; les scenes tristes
sont habituellement les moments d’échec, de perte ou de rejet. Apres avoir
ressenti ’humeur spécifiée a un niveau modéré, on demande aux sujets de
maintenir ce niveau pendant 1’exécution des taches expérimentales. Ces taches



demandent 5 a 10 minutes pendant lesquelles on rappelle aux sujets de se
reposer et de maintenir leur humeur. Selon les auteurs, les humeurs obtenues par
I’hypnose semblent tout a fait authentiques et produisent des résultats
compatibles aux effets d’humeur obtenue par des moyens naturels. C’est avec
cette base qu’ils ont décri leurs résultats.

2.2.2. Filtrage sélectif et apprentissage

L’hypothése fondamentale est que les sentiments des gens suscitent les
stimuli de I’environnement pour les rendre plus saillants, déterminants, pour
provoquer un traitement plus profond et une meilleure mémoire. Dans cette
optique, Bower et Cohen ont réalis¢ une expérience d’apprentissage sélectif
dans laquelle des sujets étaient joyeux ou tristes au moment de la lecture d’un
récit. Il s’agit de I’histoire de deux copains, André et Jacques, faisant une partie
amicale de tennis. André¢ est joyeux. Tout va bien pour lui, alors que Jacques est
triste, rien ne marche pour lui. Les événements de vie des deux hommes et leurs
réactions émotionnelles sont merveilleusement décrits dans I’histoire. C’est un
récit équilibré a trois personnes, le lecteur et les deux personnages. Apres la
lecture, on demande au sujet de donner son impression générale et le nom de la
personne a laquelle il s’est identifié. Les lecteurs se sont plus identifiés a la
personne dont le caractére correspond a leur état d’humeur comme si 1’histoire
les concernait. Ils ont dit que I’histoire contenait beaucoup de choses a leur
sujet. Le lendemain, les sujets sont invités a rappeler le texte dans une humeur
neutre.

Ils ont rappelé plus de faits en rapport avec le caractére au quel ils se sont
identifiés. 80% des faits rappelés par les lecteurs tristes sont en rapport avec le
caractere triste ; 55% des faits rappelés par les lecteurs joyeux sont en rapport
avec le caractere joyeux. Ainsi, la sélection est conforme a I’humeur reflétée par
I’énoncé du texte. Elle différe de « la mémoire état dépendant », parce que les
sujets sont dans un €tat d’humeur neutre pendant le rappel.

Dans une autre expérience (Bower, Gilligan et Monteiro, 1981), les sujets
ont lu des interviews psychiatriques simulées pendant plusieurs séances de
régression induite par hypnose. Le patient, dans le récit, décrit brievement une
série d’événements joyeux sans rapport entre eux et d’événements tristes de sa
vie. Les sujets parviennent a se sentir joyeux ou tristes en lisant ces interviews
par suggestion post hypnotique. Plus tard, ils rappellent le récit.

La encore, les gens apprennent plus de faits des événements conformes a
leur humeur. Les lecteurs joyeux rappellent autant de faits des €vénements
joyeux que des événements tristes, 50% de chaque catégorie, alors que les
lecteurs tristes rappellent 60% de faits des événements tristes et 20% de faits des



événements joyeux. Ainsi, ’effet de conformité a ’humeur se produit pour les
événements joyeux versus les événements tristes li€s par un seul caractere.
Bower et Cohen donnent briévement trois explications complémentaires de
I’apprentissage conforme a I’humeur. En fait, ils formulent trois hypothéses.

La premicre hypothése est que les sujets €laborent plus sémantiquement le
matériel conforme a I’humeur ; la seconde est que les événements narratifs
conformes a ’humeur rendent plus probables la remémoration des contenus
d’un événement autobiographique ; la troisiéme est que le matériel conforme a
I’humeur provoque une réaction émotionnelle plus intense que le matériel non
conforme. N’importe quel de ces effets directs ou méme tous les effets
pourraient susciter une mémoire plus grande pour les événements conformes a
I’humeur.

2.2.3. Récupération sélective

En plus du stockage sélectif, I’émotion influence aussi ce que la mémoire
enregistre. Cet enregistrement est facilement accessible dans la mémoire. Bower
et Cohen abordent ici la question de la mémoire « état dépendante » de
I’émotion : les gens peuvent mieux retrouver une mémoire en réintégrant
I’expérience émotionnelle vécue au moment du stockage. En conséquence, les
sujets heureux rappellent mieux certaines expériences stockées lorsqu’ils sont
joyeux. L’effet n’est pas du tout ou rien, mais il rappelle plus ou moins d’autres
changements de contexte comme la modification de I’environnement d’une
personne entre 1’apprentissage et le rappel.

L’¢état de dépendance peut étre illustré par une des premicres expériences
de Bower avec Monteiro et Gilligan (1978). On apprend aux sujets par rappel
libre deux listes de 16 mots. Une liste est apprise lorsqu’ils sont joyeux et 1’autre
lorsqu’ils sont tristes. Plus tard, ils rappellent les deux listes dans un état
d’humeur ou dans I’autre. (La deuxiéme entrée dans une humeur était toujours
accomplie en remémorant une expérience joyeuse ou triste différente de celle
utilisée originellement.)

Les sujets testés tristes rappellent plus de mots de la liste apprise lorsqu’ils
¢taient tristes. Ceux qui sont testés joyeux rappellent plus de mots de la liste
apprise lors qu’ils étaient joyeux. Ce qui est le cas des sujets contrdles qui
apprennent et rappellent les deux listes dans une seule humeur. Par rapport a
ceux-ci, les sujets qui apprennent et rappellent la liste dans des états d’humeurs
différentes présentent une interférence et une facilitation quand I’apprentissage
et le rappel se font dans la méme humeur. Ces résultats s’expliquent en résumant
que I’humeur des sujets est associ¢ée a |’apprentissage des items, que ces
associations facilitent le rappel quand le test de I’humeur correspond a I’humeur
dans laquelle les cibles sont apprises, mais elles interferent avec le rappel



(récupérant des items en compétition) quand le test et ’entrée des humeurs ne
correspondent pas.

Cette dépendance a I’humeur dans le rappel libre a été répliquée plusieurs
fois dans la recherche de Bower et ses collegues. Ils ont trouvé 1’état de
dépendance dans le rappel des événements émotionnels enregistrés par les gens
dans des agendas personnels. De méme, I’humeur exerce une influence sélective
sur le rappel des expériences d’enfance agréables versus désagréables.

On peut mettre en évidence 1’état de dépendance a I’humeur sans utiliser
I’hypnose (Bartlett, Burlesson et Santrock, 1982). Ces auteurs ont réalis¢ un
apprentissage ¢tat dépendant avec des humeurs joyeuses versus tristes chez des
enfants du primaire et des jardins d’enfants. Pour induire les humeurs, les
expérimentateurs ont demandé simplement a 1’enfant d’imaginer (et raconter)
pendant quelques minutes soit une expérience joyeuse ou triste vécue. Une
vérification de I’humeur a montré que celle-ci est tout a fait effective.

Les sujets apprennent deux listes dans des humeurs différentes et sont
testés dans une des humeurs (utilisant une expérience différente évoquée),
comme dans I’expérience précédente.

Bartlett et ses collégues ont trouvé qu’en situations joyeuses, les enfants
rappellent plus d’items appris dans la joie (60%) que d’items appris lorsqu’ils
sont tristes (49%). Inversement, les enfants tristes représentent le pattern
contraire de rappel des deux listes (la liste triste 58%, la liste joyeuse 43%). Les
deux groupes d’enfants (du jardin d’enfants et du primaire) ne différent pas dans
I’appréciation globale de 1’état dépendance présente.

Un autre exemple de la mémoire €tat dépendante de I’humeur est donné
par Henry, Weingartner et Murphy (1973). Des patients en psychiatrie souffrant
de variation saisonniére de dépression bipolaire sont observés pendant plusieurs
mois.

Au cours de plusieurs séances durant cette période, on demande aux
patients de produire 20 associations libres a chacun des mots stimuli nouveaux ;
quatre jours plus tard, les patients sont invités a reproduire les mémes quarante
mots qu’ils ont produit auparavant. De plus, les cliniciens évaluent le
changement au cours des quatre jours dans 1’état affectif du patient, en utilisant
plusieurs dimensions de I’humeur tel que le degré d’activation euphorie
dépression.



Henry et ses collegues ont montré que le changement est plus important
dans les états affectifs des patients de la manie a la dépression ou vice versa, en
plus ils oublient la cible des associations générées quatre jours plus tot.

Ces exemples multiples suggerent que la récupération humeur dépendante
est un phénomene réel quel que soit le mode de création des variations
saisonnieres de [I’humeur (créées expérimentalement ou par des facteurs
endogénes) dans une population clinique.

2.2.4. La théorie du réseau sémantique

Pour expliquer les effets états dépendants de 1’humeur, Bower (1981)
propose une théorie de 1’émotion a travers un modele de réseau sémantique de
mémoire semblable aux réseaux décrits en psychologie cognitive (Anderson,
1978). Bower et Cohen (1982) retiennent de cette description une certaine base,
a savoir, la mémoire humaine peut étre modélisée sous forme de réseau
associatif de concepts sémantiques et de schémas qui sont utilisés pour décrire
les événements.

Un événement est représenté en mémoire par un faisceau de propositions
descriptives. Celles-ci sont enregistrées dans la mémoire par 1’établissement de
connexions associatives nouvelles parmi les exemplaires des concepts utilisés
dans la description des événements.

L’unité de base de la pensée est la proposition ; le processus de base de la
pensée est 1’activation d’une proposition et ses concepts. Le contenu de la
conscience est composé d’impressions, de concepts et de propositions dont le
niveau d’activation dépasse un certain seuil. L’activation se propage
vraisemblablement d’un concept a I’autre, ou d’une proposition a ’autre par
liaisons associatives entre eux.

Une analogie pertinente peut étre faite avec le réseau électrique dans
laquelle les bornes correspondent aux concepts ou nceuds d’événements (unités),
les fils de connexion correspondent aux relations associatives avec plus ou
moins de résistances, et 1’énergie €lectrique correspond a ’activation qui est
transmise a un nceud ou plus dans le réseau. L’activation du nceud peut étre
accomplie soit par présentation d’un pattern stimulus correspondant, soit par
activation préalable d’une pensée associée.

Pour illustrer un événement simple tel que « Marie m’a embrassé¢ a un
instant et en un lieu précis » serait enregistré en mémoire comme le montre la
figure 2 sous forme de liaisons nouvelles étiquetées entre ma représentation de
Marie, de moi-méme, et le fait d’embrasser. Les liens sont étiquetés S pour le



sujet, P pour le prédicat de la proposition. L’apprentissage consiste a
I’établissement de ces associations et I’augmentation de leur force.

Figure 4 : Un codage de réseau sémantique d’une proposition (« marie m’a embrassé ») et
I’émotion qu’elle provoque. Les ovales du plan inférieur ou nceuds, représentent les concepts
préexistants, et les lignes représentent les associations nouvelles, S=sujet; P=prédicat ;
R=relation et O=objet (Bower, 1981).

Plus tard, quand on a demandé, « qu’a fait Marie » ? L’activation de la
représentation de Marie transmettra 1’activation au nceud événement 19 et dela a
ses branches, produisant le modele pour rétablir les autres liens et ainsi rappeler
que « Marie m’a embrasse ».

La figure 4 montre aussi un lien causal de I’événement a une réaction
émotionnelle, a savoir, I’émotion de joie. L’interprétation émotionnelle d’un
¢vénement qui crée de tels liens est elle-méme largement faconnée par des
régles culturelles ou personnelles d’une subtilit¢é complexe. Le réseau code le
fait que 1I’événement 19 provoque 1I’événement 20, et ce dernier implique un
nceud primaire pour I’émotion de joie.

L’approche du réseau sémantique suppose que chaque émotion distincte
telle que la joie, la dépression, ou la peur, a un nceud spécifique ou une unité en
mémoire qui réunit ensemble beaucoup d’autres aspects de 1’émotion qui sont
connectés a elle par des fleches associatives. Clark et Isen (1982) ont proposé
une conception similaire.

La figure 5 montre le schéma d’un petit fragment de nombreuses
connexions a un nceud émotion — disons, la tristesse pour 1I’émotion 3.
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Figure 5: Petit fragment des connexions entourant un nceud émotion spécifique ou unité. Les
fleches bidirectionnelles indiquent I’interaction mutuelle de ’activation entre les nceuds. Une
voie inhibitrice de I’émotion 3 a 1I’émotion 6 est aussi représentée (Bower, 1981).

Sont réunis autour de ce noeud émotion ses réactions autonomes associées,
son role standard et ses comportements expressifs (c’est-a-dire, la maniére dont
nous manifestons de la tristesse), et la description des situations standard
évocatrices qui, lorsqu’elles sont évaluées conduisent a la tristesse. Sont aussi
inclus les marqueurs verbaux communément attribués a cette émotion tels que la
tristesse, la dépression, et le cafard.

Certains de ces divers liens sont innés, tandis que d’autres sont acquis et
¢laborés par acculturation. De plus, chaque unité émotion est aussi liée aux
propositions décrivant des événements de vie durant lesquels elle est éveillée.
Ceci est illustré par le fait que « Marie embrassant » provoque la joie. L’émotion
¢veillée a ce moment est associée a la contiguité et I’appartenance causale a
I’événement ’ayant provoquée. Comme deuxieme exemple, on peut citer le
chagrin survenu lors des funérailles d’un ami serait associé¢ a un nceud contenant
une description des choses remarquées aux funérailles.

Ces nceuds émotions peuvent étre activés par beaucoup de stimuli — par
des moyens physiologiques ou des moyens symboliques verbaux. Quand ils sont
activés au-dessus d’un seuil, I’unité émotion transmet 1’excitation a ces nccuds



qui produisent le pattern d’éveil autonome et le comportement expressif
communément attribu¢ a cette €émotion. Chaque émotion peut inhiber et
réciproquement une émotion de qualité opposée, comme la peur inhibe la joie et
I’¢éveil sexuel. Si deux nceuds émotions sont activés a la fois et s’ils ne s’inhibent
pas mutuellement, alors I’impression subjective et le pattern de comportement
expressif peuvent étre un mélange de deux patterns purs. Par exemple, la
tristesse combinée avec la surprise peut aboutir au désappointement (Plutchik
1980 a, b).

L’activation d’un nceud émotion diffuse aussi 1’activation a travers les
structures de mémoire auxquelles il est connecté, créant un sous seuil
d’excitation a ces nceuds événement. Ainsi, une faible réplique qui décrit
partiellement un événement tels que «les jours d’école maternelle » peut se
combiner avec ’activation d’une unité €motion pour augmenter l’activation
totale d’une mémoire pertinente au-dessus du seuil de conscience. La personne
qui prend conscience de la sorte se rappellera de certains événements de ces
jours d’école maternelle. Ce rappel constitue la réactivation d’une mémoire
triste et envoie un feedback d’excitation au nceud de tristesse qui maintiendra
I’activation de cette émotion et influencera ainsi les mémoires ultérieures.

2.2.5. La théorie du réseau de la récupération état dépendante

Selon Bower et Cohen, la perspective d’un réseau du comportement
émotionnel offre des implications multiples. L’intérét immédiat est qu’il
explique la récupération état dépendante de I’humeur. Les connexions
associatives pertinentes pour ce processus sont isolées et amplifiées dans la
figure 4, qui illustre une partie du réseau associatif codant 1’apprentissage de
matériels utilisés dans I’expérience suivante :

Le sujet apprend des phrases bréves adjectif-nom tels que « chien
agonisant », «argent perdu» et «jours heureux» dans le contexte
d’apprentissage de la liste 1 pendant ’expérience de 1’émotion 1 (voir Gilligan
et Bower, 1981). Selon Bower et Cohen (1982), Durant I’apprentissage les
phrases sont associées a 1’'unité décrivant le contexte 1 et I'unité émotion qui
activent a ce moment.

Plus tard, quand on demande de rappeler les événements qui se produisent
dans le contexte 1, le sujet active le nceud du contexte 1 en mémoire, et
I’activation se propage a I’intérieur du nceud comme si le sujet cherchait les
items pertinents. Mais le contexte 1 est une réplique faible, surchargée parce
qu’il est associ¢ a beaucoup de choses, si bien qu’aucune connexion n’est
soumise a une forte interférence. En supposant cependant que durant le rappel,
le sujet revienne au méme état émotionnel distinctif éprouvé pendant



I’apprentissage ; alors, 1’activation de ce nceud émotion 1 se propagera aussi le
long de ses liens associatifs vers les items cibles ou elle s’ajoutera a la diffusion
de Dlactivation de la réplique du contexte 1 aux items. La sommation de
I’activation a ’intersection des nceuds suscite les événements cibles a devenir
plus accessibles au rappel quand le test se produit dans la méme humeur que
I’apprentissage. Au contraire, si I’humeur est altérée entre 1’apprentissage et le
rappel, disons pour I’émotion 2, le rappel souffre parce que les bénéfices de
I’intersection des deux répliques cherchées sont absents ; d’ailleurs, la recherche
du nceud émotion différent fera converger les associations interférentes qui
feront concurrence au rappel des items corrects.

Figure 6: Les connexions cruciales pour I’explication de la récupération état humeur
dépendant. Le sujet a étudi¢ beaucoup de phrases adjectif-nom (chien agonisant, argent perdu,
jours heureux, etc.) dans le contexte 1 pendant le sentiment Emotion 1. Les associations
indiquées (et beaucoup d’autres) sont faiblement formées (Bower, 1981).

Cette théorie fonctionne plus ou moins de la méme fagon aussi bien pour
le rappel des items expérimentaux que pour les épisodes de vie réelle d’un passé
récent ou d’une enfance. La spécificit¢ du matériel pour étre rappelé est
partiellement contenue dans le nceud contexte 1 comme par exemple, une liste A
apprise aujourd’hui ou des événements de la semaine derniére ou des incidents
de I’enfance.

La théorie du réseau explique aussi Daptitude significative de
I’apprentissage état dépendant. Cette aptitude est que 1’effet état dépendant se
produit au mieux avec le rappel libre, quand des répliques minimales sont
données pour la récupération des cibles, mais I’effet est fortement réduit quand
la mémoire est testée avec des répliques plus adéquates tel que produire un
rappel fortement opposé€ ou des tests de reconnaissance. Si le rappel est suggéré




avec un prédicat d’une phrase, tel que « agonisant » pour le rappel de « chien
agonisant », le taux de rappel serait beaucoup plus élevé que le rappel libre, et
I’effet état dépendant serait réduit.

Bower et Cohen ont obtenu ce résultat, ainsi que Eich et ses associés
(Weingartner, Stillman et Gillin, 1975 ; Eich, 1980) dans plusieurs études avec
des produits pharmaceutiques.

La figure 6 montre qu’un tel résultat est prévisible : une réplique forte
comme le prédicat d’une phrase, par exemple, « agonisant» récupérera
relativement directement I’événement stocké, parce que cette réplique est pres
du nom cible (chien) et que la voie n’a pas d’associations concurrentes. Avec
une telle réplique, le processus de la mémoire de recherche a partir de la
réplique du contexte 1 faible, qui autrement aurait a se produire dans le rappel
libre devient non nécessaire, et c’est cette recherche que ces auteurs facilitent en
intégrant I’humeur émotionnelle d’apprentissage. Ainsi, ’indice de recherche
fourni par ’intégration de I’humeur n’est pas nécessaire quand les répliques de
récupération adéquates sont fournies pour les cibles de la mémoire, si
I’appariement d’humeurs entre I’entrée et la sortie produit un effet relativement
petit.

2.2.6. Extension de la théorie du réseau de 1’affect

Selon Bower et Cohen, la parcimonie soutient 1’idée que les réactions
émotionnelles seraient stockées avec les caractéristiques non émotionnelles par
I’intermédiaire de la méme mémoire, suivant les mémes principes de stockage,
et récupérées par les mémes principes. De la méme maniére, le mécanisme de
diffusion de I’activation est familier : Une émotion éveillée propage 1’activation,
I’amorcage dans la lecture liée aux concepts, mots, themes, et les regles
d’inférence. Ceci permet au modele de réagir différemment pour la méme
situation dépendante de son état émotionnel courant.

Ultérieurement, 1’idée qu’une émotion serait associée a des événements
correspondants, et peut, plus tard, agir comme une réplique de récupération
suffit pour expliquer la mémoire état dépendante de I’humeur. Puisque la théorie
du réseau s’intéresse aux conséquences cognitives d’une émotion aprés 1’éveil
de celle-ci, son imperfection majeure est qu’elle n’aborde pas au préalable
comment les émotions sont éveillées.

La figure 5, par exemple, représente les « évaluations évoquées » qui
alimentent I’excitation dans le nceud émotion, mais cette partie du systeéme n’est
pas analysée. C’est parce que dans le travail précédent de Bower et ses associés
(1981), ils se sont intéressés aux conséquences cognitives des €tats émotionnels



et non aux causes. Néanmoins, pour aborder les aspects des « patterns de
reconnaissance de 1’éveil émotionnel, ils proposent la structure de controle
« tableau noir ». Bower et Cohen expliquent qu’une théorie sur les conséquences
cognitives de 1’émotion nécessite 1’é¢tude des évaluations émotionnelles pour
plusieurs raisons.

La premiére est qu’une conséquence majeure de I’émotion est de changer
la manieére dont les gens apprécient ou évaluent les situations parce que
I’humeur affecte le jugement social. Pour expliquer de tels résultats, Bower et
Cohen modélisent le processus d’évaluation.

Une deuxiéme raison est de permettre au modele d’accéder
convenablement a son attitude émotionnelle vers les gens, les objets, et les
questions. Pour D’illustrer, les auteurs donnent 1’exemple d’une dispute ou un
tyran, Sam tabasse un garcon plus petit, Johnny.

Le mod¢le enregistrera une description de cet événement dans la mémoire
liée a I’émotion ressentie a ce moment, sans doute de la colére. Plus tard, on
demande au modele comment il se sent & propos de Johnny. Le systéme peut-il
calculer comment il se sent au sujet d’une personne ou une entité en faisant une
simple moyenne des €valuations liées aux épisodes dans lesquels cette entité se
produit ?

Dans ce cas, cette stratégie de succession d’affect donne la mauvaise
réponse parce que le modele ne sentirait pas Johnny en colére. Le modéele
nécessite au préalable un systeme d’évaluation plus discriminant. Ce qui
contribuera a louer ou a blamer de fagon appropriée les participants dans un
¢pisode émotionnel. Ainsi, un modele appropri€ enregistrerait la colere avec le
tyran (Sam), la sympathie avec la victime (Johnny), et peut-étre I’angoisse a
I’épisode de Sam entrain de frapper Johnny. Mais cette attribution de
responsabilité utilise les capacités au-dela de la théorie du réseau. L’approche de
I’évaluation par un tableau noir peut tenir compte de tels exemples.

Une troisiéme raison pour I’élaboration de la structure de contrdle qui
utilise la base de données du réseau est de distinguer les utilisations des concepts
d’émotion « chaude » versus « froide ». Le mod¢le nécessite également un
pattern de reconnaissance pour décider quel nceud activer dans les différentes
circonstances.

Quatriemement, une structure de contrdle et un systeme d’évaluation est
nécessaire pour tenir compte du phénomene de répétition « chaude » versus
« froide » d’une mémoire émotionnelle, et la réinterprétation ou la réévaluation
des mémoires plus antérieures. C’est le cas de la répétition des mémoires en



imagination. Comment un modele de I’esprit peut-il expliquer la différence dans
ces cas ? Bower et Cohen émettent une hypothese selon laquelle les sentiments
surgissent comme on défait, développe, et recrée nos pensées par rapport a
I’expérience d’origine plutot que d’esquisser un résumé abstrait de 1’épisode. Ils
supposent que pour revivre I’émotion d’un événement, le systéme doit recréer
aussi proche que possible de la mémoire 1’état du tableau noir a ce moment, puis
¢valuer cette situation tableau noir encore comme si elle était nouvelle, et
ensuite exciter les nceuds émotion appropriés. Mais pour cela, un mécanisme
d’évaluation est nécessaire.

L’idée clé est que les raisons d’une évaluation émotionnelle initiale d’un
événement sont enregistrées en mémoire avec I’événement et son évaluation.
Cette structure de donnée permet au modele de refaire [’expérience de
I’événement par répétition d’une des réactions €motionnelles d’origine, ou
répéter I’événement et le réinterpréter en utilisant les régles d’évaluation
modifiées, peut-étre méme incorporant des faits nouveaux dans la seconde
¢valuation. Cette nouvelle évaluation peut ensuite €tre reliée comme une
actualisation de la structure de I’événement antérieur en mémoire. Ce processus
permet ensuite au modele de dire des choses du genre : « J'utilise la flatterie
comme Bill. Mais j’ai appris ensuite qu’il était manipulateur peu sincére,
maintenant j’ai honte d’étre dupé ».

2.2.7. La structure de contrdle par le tableau noir

Bower et Cohen pensent qu'un mode¢le basé sur la maniére dont les gens
parviennent a évaluer les émotions doit étre complexe parce que cela demande
I’intégration de plusieurs sources de connaissances. En conséquence tout modele
exigera une structure de contrdle pour faciliter la coordination de beaucoup de
sources de connaissance.

Dans la recherche de Bower et Cohen, cette coordination est assurée par
HEARSAY 1II ou CRYSALIS. Le modéle de tableau noir développe les
interprétations d’une situation de fagon différentielle ; le gain d’interprétation
s’appuie sur plusieurs sources de connaissance. Les interprétations partielles
produites par les sources de connaissance sont appelées ¢léments d’hypothése.

En général, ’entrée vers une source de connaissance est la sortie d’une
autre source de connaissance. Par exemple, une situation aurait besoin d’étre
identifiée par un expert avant que sa signification €motionnelle puisse étre
¢valuée par d’autres experts. Bower et Cohen ont pris connaissance de ACT
d’Anderson (1976), leur étude peut bénéficier des avancées actuelles dans la
modélisation informatique. Leur mérite est d’aborder le phénomene d’évaluation
émotionnelle avec plusieurs sources de connaissance.



2.2.8. Les sources de connaissance émotionnelle

Bower et Cohen pensent que les gens interprétent cognitivement une
situation et ensuite ils évaluent cette interprétation cognitive qui les améne au
type et au niveau de la réaction émotionnelle qu’ils adopteront. Ainsi, tout
modele doit commencer avec le pattern de reconnaissance cognitive de la
connaissance qui lui permet de reconnaitre les objets, les gens, les événements,
etc. Cette interprétation cognitive (C-I) de la connaissance est appliquée au
matériel sur le tableau noir pour arriver aux représentations symboliques
internes de I’environnement externe.

Bower et Cohen modélisent la C-I de la connaissance sous forme de
systtme d’enclenchement des groupes de production comme dans Ie
HEARSAY-II. L’interprétation cognitive est montrée comme les phases
antérieures dans la figure 5. L’interprétation cognitive elle-méme est un
processus a €tages multiples passant de la caractéristique sensorielle d’origine a
la signification conceptuelle de I’interprétation. L’interprétation cognitive peut
varier dans son niveau de raffinement et de détail quand le degré de traitement
augmente, et la réponse émotionnelle peut étre déclenchée a n’importe quel
niveau ou étage dans le traitement. La seconde forme de connaissance contribue
a I’évaluation émotionnelle de D’interprétation cognitive ; Bower et Cohen
I’appelle « interprétation émotionnelle » ou connaissance E-I. Ils la modélisent
aussi sous forme de productions appelées régles E-I parce qu’elle constitue le
composant central du modele.

Sceéne externe » inscription sur le tableau noir » Appliquer les régles ___

d’interprétation cognitive
(C-I

Llnscrire les Appliquer les régles de Inscrire les réactions
résultatsde 5 D’interprétation 5 ¢émotionnelles surle
I’interprétation émotionnelle (E-I) tableau noir
cognitive
Ajuster I’intensité Inscrire momentanément Appliquer les régles

*» 4 ’importance — *les changements d’intensit¢é — d’interprétation ]
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ajustées de la dans la mémoire

scene externe

Figure 7: Changement de I’¢tat du résultat tableau noir des hypothéses des sources de
connaissance inscrites pendant 1’évaluation d’une situation émotionnelle (Bower et Cohen,
1982).



Troisiemement, la figure 7 montre que !’intensit¢ de la réaction
¢motionnelle inscrite sur le tableau noir est ajustée selon I’importance propre de
I’événement. L’attribution d’importance exige la connaissance des buts de la
personne et des valeurs de base ; alors, un ordre partiel d’importance de sous but
peut étre construit. Comme facteur supplémentaire, 1’intensité d’une réaction
émotionnelle peut étre ajustée par I’incertitude de I’événement. Les événements
inattendus générent habituellement des expériences émotionnelles plus fortes
que ceux qui sont prévisibles.

Quatriemement, la figure 7 indique que la réaction émotionnelle est
modulée par ses interactions avec d’autres émotions qui sont soit continues, soit
provoquées par 1’événement en question. Ainsi, un événement triste ou effrayant
diminuera la joie de quelqu’un, la colére peut intensifier la dépression de
quelqu’un, etc. Ces interactions sont formalisées par des regles qui ajustent une
émotion continue compte tenu d’un changement émotionnel temporaire créé par
un événement entrant (in coming).

Dans ces conditions, aussi bien les régles que les connexions inhibitrices
ou excitatrices entre les nceuds émotions pourraient avoir été implémentées,
comme un systétme d’inhibition latérale. Le choix de quelqu’un sur cette
question d’implémentation a des implications certaines. Par exemple, les regles
explicites au sujet des interactions émotionnelles fournissent a la connaissance
déclarative a laquelle le modéle peut se référer et raisonner sur (c’est-a-dire
manipuler les réactions émotionnelles d’autrui). Inversement, un lien inhibiteur
entre deux nceuds émotion est comme une connaissance procédurale implicite
qui « fait son job », mais qui ne peut pas étre raisonné ou altéré. Les auteurs
préferent la formulation de regle parce que le modele exige de la flexibilité pour
les interprétations du changement dii a 1I’expérience.

2.2.9. Les régles d’interprétation émotionnelle

Selon Bower et Cohen, la partie la plus importante du systéme
d’évaluation est la connaissance de Dinterprétation de [’émotion qu’ils
formalisée sous forme de nombreuses régles E-I ou productions. Celles-ci
spécifient pour une interprétation cognitive donnée, une évaluation émotionnelle
appropriée. Chaque regle a un coté gauche (LHS pour left-hand side) qui
représente une interprétation cognitive, et un c6té droit (RHS pour right-hand
side) qui spécifie une altération d’une ou plus d’émotions. De telles régles E-I
peuvent avoir des conditions subtiles et des résultats. Puisque les reégles E-I
hautement spécifiques décrivent des événements particuliers (tel que un tyran
frappant une victime) dans leur LHS, les auteurs pensent que comme certaines
regles E-I sont généralisées, leur LHS viennent spécifier les buts et les
motivations. Ils pensent qu’il existe une catégorie d’événements, appelés



« événements buts », qui comprend les buts d’achévement, de blocage ou de
frustration, d’abandon, de séparation, de conflit, etc. Ces événements buts sont
présents dans le LHS des régles générales, et I’émotion en résulte quand ils sont
exprimés sous forme d’instanciation.

Bower et Cohen croient que I’individu maintient un grand nombre de buts
fondamentaux, tel que développer son bien-étre, mais aussi des buts plus
spécifiques qui sont activés lorsqu’il travaille sur un probléme spécifique.

Les E-I peuvent étre organisées hiérarchiquement selon le caractere
général de leurs conditions déclenchantes, et leurs LHS. Elles peuvent aussi étre
organisées par la sophistication de D’interprétation cognitive exigée pour
équilibrer leurs LHS. Par exemple, un bruit fort inattendu provoque un stimulus
immeédiat pour lequel méme les nourrissons ont une production émotionnelle.
Par ailleurs, des remarques sociales (ambigués) demandent un traitement subtil
pour déterminer si on a €t€ complimenté ou insulte.

Les LHS de régles E-I sont des descriptions partielles d’un certain état du
monde, si bien que D’interprétation cognitive a besoin de produire cette
information. La connaissance impliquée dans I’interprétation cognitive dresse la
carte des stimuli externes pour une représentation interne du monde ; Les regles
E-I dressent la carte de ces représentations internes pour les réactions
émotionnelles. La connaissance utilisée dans I’interprétation cognitive nous dit
ce qui arrive sur et dans le monde ; les régles E-I nous disent comment nous le
ressentons. Il est intéressant de noter que contrairement aux interprétations
émotionnelles, les interprétations cognitives peuvent étre contestées; une
perception peut éEtre déniée, mais pas un sentiment. L’interprétation
¢motionnelle est subjective. Bien que certaines régles communes, générales,
existent, I’individu en sécurité se différencie dans une certaine mesure dans son
stock de regles E-I.

La plupart des régles E-I sont apprises, et certaines sont idiosyncrasiques.
Cependant, selon Bower et Cohen, beaucoup de comportements primitifs et
adaptatifs peuvent étre faconnés par des régles E-I innées. Par exemple, presque
tout le monde — des nourrissons aux adultes — sera troublé par des bruits trés
forts et inattendus ; il en est de méme pour toutes expériences de frustration
quand un but est mis en échec. Entre les regles E-I idiosyncrasiques et les régles
d’usages, il y a donc une variété de régles qui sont culturellement apprises.

Bower et Cohen pensent que les régles E-I ne spécifieraient pas un état
émotionnel complet dans leurs RHS, mais plutdét un ajustement au niveau
courant d’une émotion spécifiée, tel I’accroissement de la peur ou la diminution
de la joie. L’état émotionnel courant d’une personne est décrit comme le niveau



d’activation d’une série de N émotion tels que la peur, a colere, la joie, la
tristesse, le dégolt, etc. Dans ce cas n’importe quel état peut étre représenté par
un vecteur 1xN valeurs d’intensité, variant sur une échelle de 0 a 1. Une regle E-
I accroit ou diminue une ou plusieurs émotions par un op€rateur linéaire associé.

Bower et Cohen expliquent qu’en admettant les valeurs N émotions a des
niveaux différents le modele peut négocier avec le phénomeéne des émotions
ambivalentes et mixtes, conflictuelles. Le processeur central pouvant rendre
compte du niveau d’activation de n’importe quelle émotion, et comportement
passager sera sé€lectionné habituellement par I’émotion la plus forte. Si plusieurs
émotions peuvent €tre satisfaites par un comportement, alors ce comportement
sera favoris¢ par la somme de leurs forces. A noter que les émotions
conflictuelles interagissent ; par exemple, la peur inhibe la joie, la peur inhibe la
colere, etc. Ainsi, quand la situation cognitive change et une émotion est accrue,
un processus d’ajustement dynamique des autres émotions peut étre lancé pour
faire face a cette perturbation.

En résumé, disons que 1’apprentissage est une fonction essentielle, sinon
la seule qui soit vraiment indispensable a 1’adaptation a I’environnement.

Contrairement a la psychologie behaviouriste, parfois qualifiée de
psychologie de la réaction a I’environnement, la psychologie cognitive agit dans
I’environnement en formant des représentations et en transformant ces
représentations en d’autres représentations.

C’est dans ce sens que le mot cognition se réfere a la pensée, a toutes les
opérations mentales dans des domaines divers parmi lesquels on trouve 1’analyse
du phénomene émotionnel.

Le modele de Bower s’inscrit dans cette démarche puisqu’il décrit les
processus cognitifs impliqués dans I’activation automatique de représentations
mentales a connotations affective. Selon Bower, 1’état émotionnel d’un individu
sert de filtre sélectif qui favorise I’apprentissage. Les traces mnésiques seraient
organisées dans un réseau s€émantique dans lequel il existerait en mémoire des
nceuds émotions qui réunissent d’autres aspects de 1’émotion qui sont connectés
a elle par des liaisons associatives.

Les connexions nouvelles sont établies avec les concepts sémantiques et
les schémas utilisés pour décrire les événements. L’apprentissage consiste donc
a établir les liaisons associatives et a augmenter leur force. Le modele peut
actualiser la structure d’un événement antérieur en le réinterprétant et en le
réévaluant ; il rend ainsi possible, la détermination des causes de 1’¢éveil
é¢motionnel.



Bower évoque ¢galement un systeme de transfert d’apprentissage avec un
pattern de reconnaissance cognitive a travers les sources de connaissance
é¢motionnelle.

Le mod¢le de Tryon compléte celui de Bower en abordant le traitement
des émotions complexes (primaires, secondaires et tertiaires).

Ce chapitre de I’apprentissage du point de vue cognitiviste montre bien le
lien entre cognition, émotion et comportement.

Les thérapies comportementales (du courant behaviouriste) a longtemps
négligé une part importante de la dimension de I’esprit humain, a savoir
I’importance du lien entre cognition et émotion et I’impact de cette derniere sur
le comportement. Depuis Ellis et Beck, plusieurs chercheurs ont participé a
I’avénement d’une psychologie cognitive « chaude » intégrant les processus
émotionnels.



Chapitre 11
Fondement des thérapies cognitivo-émotionnelles

La psychologie traditionnelle distingue les comportements, le cognitif et
I’affect. La pratique clinique, d’abord comportementale est devenue ensuite
Cognitivo-Comportementale. Jusqu’a Ellis et Beck, les émotions sont mal
intégrées dans cette association. A la suite de ces deux auteurs, la recherche
cognitive expérimentale fait des émotions un objet d’étude. C’est I’avénement
d’une psychologie cognitive « chaude » intégrant les processus émotionnels
(Anderson, 1972 ; Mandler, 1975 ; Bower, 1981, 1982).

Nous tentons de montrer dans ce travail 1’existence d’une thérapie a la fois
comportemento-cognitive et cognitivo-émotionnelle malgré la désignation
initiale de thérapie cognitivo-émotionnelle.

L. Emotions : Les principales théories

L’accroissement récent du nombre de publications sur 1’étude de
I’interaction entre cognition et émotion montre que la composante émotionnelle,
pour de plus en plus de chercheurs, devient indispensable a la compréhension
des comportements. Cependant, la littérature fait souvent un usage peu
rigoureux des termes « affect », « émotion » et « humeur ». Corson (2002) tente
de délimiter les diverses acceptations de ces trois termes. Pour lui, le terme
affect doit €tre envisagé comme un terme générique qui englobe a la fois les
émotions et les humeurs. Un consensus semble s’étre établi sur le fait que les
émotions sont initiées par un objet, une situation ou acteur particulier et
fréquemment dirigées vers un référent. Elles présentent de ce fait toutes les
caractéristiques d’une réaction et sont donc généralement breves et intenses. Les
humeurs, au contraire, sont beaucoup moins spécifiques et plus générales. Il
s’agit d’états affectifs plus envahissants, plus subtils, durables et beaucoup

moins intenses comparés au choc que peut provoquer une émotion (Corson,
2002).

Cette moindre intensit¢ fait que les humeurs ne provoquent pas, a
I’inverse des émotions, de cassures ou d’interruption dans les comportements
(Hanze & Hesse, 1993 ; Ellis & Moore, 1999). Enfin, les émotions impliquent
¢galement la prise en compte d’informations élaborées et conscientes concernant
les antécédents et les conséquences des actions, alors que les humeurs
correspondent a des états affectifs moins accessibles a la conscience (Forgas,
1999). Toutefois, le fait que les émotions, quelles qu’elles soient, drainent un
¢tat d’humeur latent qualitativement proche qui perdure au-dela de D’effet




é¢motionnel lui-méme rend difficile une distinction aussi tranchée (Corson,
2002).

L’émotion est aussi habituellement considérée comme un sentiment ou
une réaction induite par certains événements ou certaines pensées. Une émotion
peut étre plaisante ou désagréable. Un individu peut également avoir un mélange
d’émotions plaisante et désagréable. Les gens ont plaisir a ressentir des émotions
plaisantes, alors qu’ils essayent souvent d’éviter de ressentir les émotions
désagréables. Cependant, ils ont souvent du mal a identifier leurs propres
émotions. Bien que la plupart des personnes croient savoir ce qu’est une
émotion, il n’existe pas encore de consensus chez les psychologues sur une
définition qui s’applique a la fois aux €tres humains et aux animaux.

Les individus communiquent la plupart de leurs émotions au moyen de
mots, expressions faciales, et gestes. Les gens apprennent des manicres de
montrer certaines de leurs émotions aux membres de leur société, bien que
I’hérédité puisse déterminer certains comportements émotifs.

Plusieurs auteurs ont tenté de conceptualiser 1’émotion pour caractériser
les composantes, les déterminants, les effets sur le comportement ou encore sa
fonction. On peut distinguer plusieurs courants de recherche qui s’inscrivent
dans des domaines divers que nous tentons d’exposer de mani€re non
exhaustive.

1. Schachter (1962)

Avec lui, commence les théories modernes sur 1’émotion. Il propose une
théorie a deux facteurs. Selon cette théorie, les deux facteurs qui déterminent
différentes émotions sont les changements physiques du corps et I’attribution du
sujet a ces changements. Cette théorie postule que les émotions résultent des
interprétations des situations par le sujet aprés qu’il ait été physiologiquement
stimulé.

Avec Singer, Schachter (1962) montre dans son étude classique que
I’interaction des facteurs cognitifs et des états physiologiques détermine
I’expérience émotionnelle. Selon les deux auteurs, deux principes fondamentaux
permettent de justifier un modele cognitif des émotions :

e Le contexte dans lequel les activations internes se produisent détermine si
les gens interprétent ou non ces ¢€tats d’activation comme étant des
émotions. S’il existe d’autres possibilités d’explication de ces états, ils ne
seront pas interprétés comme des émotions.



e [’émotion exacte ressentie par les gens qui percoivent en eux un état
émotif, dépendra du contexte dans lequel eux-mémes se trouvent. En
d’autres mots, la nature de I’émotion éprouvée peut étre changée en
modifiant les circonstances extérieures.

Une expérience est organisée sur ces principes avec essentiellement deux
groupes de sujets qui ont regu I’injection d’un activateur physiologique. Les
deux groupes, informé et non informé ont des états d’activation interne
identiques et sont placés dans un environnement identique.

Les résultats obtenus montrent que les sujets informés attribuent
correctement les sensations internes a I’injection de I’activateur, alors que pour
les sujets non informés ces sensations n’ont pas de sens, si ce n’est en fonction
des conditions de I’expérience (environnement euphorique ou colérique).

Selon les auteurs, en I’absence d’explication, les sujets interprétent leurs
émotions en fonction du contexte.

2. Leventhal (1980) et Bower (1981) : problématique des schémas.

« Le systeme schématique se développe trés vite apres la mise en action
des premieres connexions entre le systeme perceptif et le systetme de réponses
corporelles. En effet, des récurrences entre des données perceptives et des
patterns de réponses corporelles apparaissent. Par exemple, 1’odeur du parfum
de la mére peut tre associ€ avec un pattern de détente et de bien-Etre physique
chez le nouveau-né. Ces associations récurrentes sont enregistrées par 1’individu
et constituent une premiere forme de représentation émotionnelle ou schéma »
(Philippot et al, 2002).

On peut donc dire que les schémas constituent a I’origine 1’enregistrement
des occurrences dans les liens entre indices perceptifs et réponses corporelles
des expériences émotionnelles vécues par I’individu. Par la suite, s’établissent
les liens avec le systéme propositionnel : I’activation conjointe et récurrente
d’une information au niveau propositionnel et d’un schéma est intégré au
schéma. Ce systetme de représentations obéit a une logique de contingence
temporelle, c’est-a-dire que deux éléments sont connectés si seulement ils sont
activés simultanément. Les expériences €motionnelles permettent a chaque
individu de développer ses propres schémas. Ces schémas sont constitués sur la
base d’expériences personnelles et concretes, mais leur contenu peut étre
général, parce qu’ils sont souvent I’abstraction des récurrences communes a de
nombreuses expériences semblables. IlIs représentent un ensemble de
connaissances implicites, non directement accessibles a la conscience. Ils sont
activés de maniére automatique et traitent rapidement 1’information avec tres



peu de ressources attentionnelles. Ce qui fait dire 8 Wheeler et ses collaborateurs
(1997) que les processus activant les schémas sont anoétiques (sans conscience).

Le modéle général des processus émotionnels ou modeéle cognitif des
émotions, élaboré par Philippot (2002), suggere 1’existence d’une sorte de
« double mémoire » servant de fondement a une théorie nommeée la « théorie bi-
mnésique ».

2.1. Théorie bi-mnésique des émotions

Cette théorie propose un modele cognitif des émotions fondé sur deux
types de systémes de mémoire ou de représentations, le systéme des schémas et
le systéme propositionnel.

Comme nous avons indiqué dans le paragraphe du choix du sujet, de cette
architecture résulte des processus organisateurs centraux de 1’émotion qui se
situent au niveau du systéme des schémas et celui des propositions et au niveau
du systéme de réponses corporelles.

Le systéme de réponses corporelles serait contrdlé par un ensemble limité
de circuits neuronaux qui organisent des patterns de réponses comportementales
dans certains domaines clés pour la survie et la vie sociale de 1’espéce et pour le
développement de I’individu. Ces circuits sont a la base des tendances a 1’action
(Philippot et al, 2002). Pour Frijda (1986), il y a huit patterns de base qui sont
activés au départ, de mani¢re innée, par des indices perceptifs. Ce systéme
organise et déclenche automatiquement des réponses corporelles effectives, aux
niveaux physiologique et comportemental. Ce premier systéme est le dispositif
émotionnel avec lequel I’individu vient au monde. Il peut étre assimilé au
concept d’émotion primaire au sens de Damasio (1994) et au concept de niveau
sensori-moteur pour Leventhal (1984).

Le systeme des schémas se développe aprés la mise en action des
premicres connexions entre le systéme perceptif et le systéme des réponses
corporelles. Il s’établit un lien stimulus-réponse entre le perceptif et le systeéme
de réponses corporelles qui met en place une premicre forme de représentation
émotionnelle sous forme de schéma. C’est la définition originelle des schémas
qui sont simplement 1’enregistrement des récurrences dans les liens entre indices
perceptifs et réponses corporelles dans les expériences émotionnelles vécues par
I’individu (2002).

Les liens avec le systeme propositionnel s’ajoutent ensuite aux schémas.
Selon Philippot et ses collegues (2002), avec la maturation cognitive, des indices
perceptifs permettent I’identification des objets et un systéme de reconnaissance



d’objet se développe. Ces objets participent a la formation des concepts dans le
systeme propositionnel. Celui-ci favorise un traitement analytique plus exigeant
en termes de ressources cognitives. Il utilise deux types de processus : les
processus noétiques et les processus autonoétiques.

Les processus noétiques sont des processus de reconnaissance d’une
information pour laquelle I’individu est incapable de se souvenir des
circonstances de son acquisition. Par exemple, il peut reconnaitre le sujet de
I’information sans pouvoir se souvenir quand, comment ou méme du lieu de la
rencontre, ni de ce qu’il a éprouvé a ce moment-la (voir figure 8).

Systéme des schémas

.

Systéme propositionnel

Sentiment identifié

Figure 8 : Les processus actifs dans les systémes schématique et propositionnel (Philippot et
al, 2002).

Expérience réflexive

Action volontaire

Les processus autonoétiques sont plus ¢élaborés. Ils sont réflexifs et
permettent au sujet de faire consciemment I’expérience de se souvenir de
quelque chose, c’est-a-dire, de se percevoir entrain de vivre cette expérience.
Ainsi, ils peuvent réactiver en mémoire une expérience pass€e et générer la
qualité subjective de sentir qu’on a fait I’objet de cette expérience (Wheeler et
al, 1997).

Ce sont ces processus qui font le lien entre les schémas et les
connaissances  propositionnelles. Cette relation permet 1’expérience
¢motionnelle « subjective consciente » (Philippot et al, 2002).



La figure 9 montre le modele bi-mnésique complet :

Changements
Corporels

Systéme Systéme des Systéme de réponses
Perceptif | Schémas Corporelles

Proc. Anoétiques

A

Systéme de Systeme Expérience
Reconnaissance »  Propositionnel Réflexive
D’objet

T0C.

Sentiment
Identifié

Figure 9 : Présentation globale du modele bi-mnésique des émotions : systémes, processus,
liens et sorties (Philippot et al, 2002).

Action
Volontaire

L’existence de phénomenes de rétroactions entre le systéeme des schémas
et le systeme de réponses corporelles a €té observée (Matsumoto, 1987 ; Stepper
et Strack, 1993 ; Bechara, 2000 ; Philippot, Chapelle et Blairy, 2002). Pour
Philippot et al, il existerait une boucle de rétroaction indirecte impliquant le
systeme perceptif. Les schémas activent le systéme de réponses corporelles
correspondant. De cette activation résultent des changements corporels. Ces
changements peuvent étre détectés par la composante intéroceptive des
processus perceptifs et cette information viendrait alors réalimenter le schéma.

Nous avons montré dans le paragraphe précédent, le lien entre le systéme
des schémas et le systeme propositionnel. Comme ces systeémes sont souvent



activés en parallele, il se crée des associations dues a des contingences
temporelles d’activation. Ce qui confére aux schémas, le pouvoir d’activer
certains concepts des structures propositionnelles et inversement. Ces liens
d’association se créent et se transforment selon les mémes lois qui gouvernent la
formation des schémas. Ils sont intégrés aux schémas et incitent les auteurs
(Philipot et al, 2002) a définir ceux-ci comme des structures abstraites codant les
cooccurrences entre indices perceptifs et systémes de réponses corporelles et les
covariations de haut niveau entre contenus spécifiques au niveau propositionnel.
Ils qualifient ce type de liens entre le systéme des schémas et le systeme
propositionnel, de liens réciproques et automatiques. Pour eux, le fait d’activer
un schéma émotionnel rend plus accessibles les concepts associés au niveau
propositionnel, comme [D’activation de certains concepts au niveau
propositionnel peut activer un schéma.

Cette hypothese a ¢ét¢ mise en évidence dans une tache d’induction
d’humeur par Verten (1068). Elle est illustrée par 1’exemple d’un individu
atteint d’attaques de panique. Celui-ci peut interpréter ces attaques comme étant
des crises cardiaques. Avec la répétition d’attaques de panique interprétées
comme des crises cardiaques, il se crée une association entre le concept de
« crise cardiaque » et le schéma de peur-panique. Dans ces conditions, il suffit
d’entendre prononcer les mots « crise cardiaque », pour activer chez ce sujet le
schéma de peur-panique. Réciproquement, I’activation du schéma de peur
panique rend plus accessibles les concepts de « crise cardiaque » ou de « cceur ».
Ainsi, les sensations corporelles sont plus susceptibles d’étre interprétées
comme des signes de crise cardiaque.

Plusieurs auteurs (Leventhal, 1984 ; Damasio, 1994 ; Lane, 2000) font
I’hypothése d’expériences subjectives émotionnelles multiples. Ces expériences
se distingueraient les unes des autres en fonction de leur niveau de conscience et
de réflexivité. Elles pourraient varier d’un sentiment a peine conscient, diffus, et
non identifi¢é au sentiment conscient d’étre dans un état émotionnel bien
identifié.

« Un postulat du modéle bi-mnésique est que I’activation du systéme
schématique et celle du systéme propositionnel sont toutes deux nécessaires
pour éprouver subjectivement de 1’émotion. Le systeme schématique est
responsable de 1’activation des processus émotionnels primaires nécessaires aux
« cognitions chaudes ». Ce sont eux qui changent 1’état de 1’organisme. La
reconnaissance consciente et a fortiori I’identification de I’état émotionnel
nécessite ’activation du systeme propositionnel et ses capacités d’analyse »
(Philippot et al, 2002).



Il y aurait un continuum dans la maniere d’éprouver une émotion. A
I’extrémité supérieure se trouverait la conscience de sentir une émotion bien
identifiée qui résulte de processus autonoétiques intégrant 1’activation des
schémas et des informations au niveau propositionnel, en particulier, celles
concernant les expériences passées ou les buts poursuivis. Ce type de sentiment
est appelé conscience réflexive par Lane (2000). Un autre type de sentiment
décrit par Lane, est la « conscience phénoménale » qui ne met en jeu que les
processus noétiques. C’est la perception consciente des marqueurs somatiques
de I’émotion et de la réalisation de se sentir affect¢ émotionnellement.

Le systéme que nous venons de décrire présente des similitudes avec le
concept de niveau schématique développé par Leventhal (1984) et la théorie du
réseau s€émantique de Bower (1981, 1982). Nous nous contentons d’extraire les
modeles explicatifs, du travail de Corson (2002), qui sont utiles a notre étude.
Dans ce travail, Corson propose les faits et les modeles susceptibles d’éclairer la
compréhension quant a I’impact des variations émotionnelles sur les processus
cognitifs, et spécifiquement sur la mémoire. Deux de ces modéles explicatifs
permettent de préciser certains aspects des modéles de réseaux que nous avons
décrits dans le chapitre précédent. I1 s’agit des modeles de réseaux associatifs et
les modeles de schéma.

3. Les modéles de réseaux associatifs

« Les états émotionnels sont donc représentés, au sein de la mémoire
sémantique, sous forme de nceuds reliés a des propositions qui décrivent les
¢vénements au cours desquels I’émotion a ét¢ précédemment ressentie. La
dépression, la joie et I’anxiété correspondent a des émotions spécifiques au
méme titre que les six nceuds émotionnels supposés de base qui seraient
biologiquement implémentés dans le systéme cognitif: malgré certaines
divergences ponctuelles entre auteurs, un consensus semble se faire
effectivement sur 1’existences des six émotions de base que sont la joie, la
tristesse, la peur, la colére, le dégott, et la surprise » (Corson, 2002).

Le fonctionnement du modele repose sur I'idée de propagation
d’activation. A cet effet, ’auteur cite successivement Bower et Forgas :
« Lorsque ’activation du nceud émotionnel dépasse un certain seuil, I’excitation
est transmise aux nceuds qui déclenchent les productions comportementales
habituelles spécifiques de I’émotion ressentie » (Bower, 1981). Ainsi, « les états
affectifs peuvent-ils diffuser vers les réactions physiologiques qui leur sont liées,
les expressions faciales et posturales, les étiquettes verbales, les actions et toutes
sortes d’informations mnésiques associ€ées a cette €motion dans le passé »
(Forgas, 1999). En effet, Forgas (1999) constate que ces principes qui stipulent
que les relations entre cognition et émotion s’inscrivent dans un réseau associatif



de représentations cognitives ne nécessitent aucune composante motivationnelle.
Par conséquent, du fait que la dimension émotionnelle influence notre maniere
de stocker, sélectionner et utiliser I’information est directement liée a son étroite
imbrication au sein de nos structures de connaissance souligne son importance
dans la construction de notre conception du monde.

Les premiers résultats validés de ce modele sont basés sur la mise en
¢vidence d’effets de congruence avec I’humeur (voir chapitre précédent :
Bower). Des effets de congruence ont méme ¢été obtenus dans des situations de
jugement social, de formation d’impression (Forgas, Bower & Krantz, 1984 ;
Forgas & Bower, 1987) ou de perception de soi (Sedikides, 1995). Corson
(2002) ajoute que le modele de réseau a été conforté par la mise en évidence
d’effets de congruence en mémoire implicite, avec des taches de complétions de
mots ou les sujets dépressifs présentent une tendance a préférer des complétions
de mots ou de phrases émotionnellement négatifs plutot que positifs (Tobias,
Kihlstrom & Schachter, 1992 ; Ruiz-Caballero & Gonzalez, 1994) dans des
situations d’amorcage (Niedenthal & Setterlund, 1994 ; Bradley, Mogg &
Williams, 1994, 1995 ; Bradley, Mogg & Millar, 1996), ou d’interprétation de
stimuli ambigus (Eysenck, McLeod & Matthews, 1987 ; McNally, 1994).

4. Les modeles de schéma

Pour ce qui concerne les effets de I’humeur ou des variations
émotionnelles, Corson (2002) suppose que les schémas fonctionnent comme des
structures qui sont spécifiquement colorées par tel ou tel type de
dysfonctionnements émotionnels. Le concept de schéma (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979) a surtout été¢ invoqué pour rendre compte des biais de mémoire
chez le sujet dépressif. Ainsi, les sujets dépressifs sont supposeés avoir des
schémas spécifiquement liés a la dépression. Ces schémas structurent
I’information et orientent les processus d’activation vers la récupération
privilégiée de souvenirs négatifs. Hedlundt et Rude (1995) ont méme confirmé
I’existence de schémas dépressifs latents (introduits par Beck) chez des sujets
récemment remis de leur dépression. Nous y reviendrons.

Rogers, Kuiper et Kirker (1977) ont mis en évidence I’importance du
jugement en référence au soi (« cet adjectif vous décrit-il » ?) par rapport aux
jugements plus classiques de type sémantique. A ce propos, Corson (2002) écrit
que « cette supériorité des performances a la suite de jugements auto référencés
serait due a I’importance quantitative et qualitative du réseau d’associations au
sein des schémas personnels ». Ce biais de rappel négatif, tres significatif sur les
plans clinique et théorique, joue vraisemblablement un role important dans le
maintien de 1’état dépressif clinique. Selon Beck et Clark (1988), 1’anxiété
repose €galement sur I’existence de schémas négatifs relatifs a un sentiment de



menace physique ou psychologique touchant le domaine personnel, ainsi qu’un
sens exagére de la vulnérabilité. Une des différences entre les sujets dépressifs et
les sujets anxieux est que, semble-t-il, les sujets anxieux mettent en place des
stratégies d’évitement volontaire. Cette conception a ¢été testée dans une
expérience de mémoire implicite par Matthews, Mogg, May et Eysenck (1989).
Ces auteurs ont montré la présence de biais négatifs de rappel. Ce qui est a
I’origine d’une proposition en thérapie Cognitivo-Comportementale : réduire la
crainte ou la menace subjective du sujet anxieux (Foa & Kozak, 1986).

5.« Schéma émotion » (Bucci, 1997)

Le modé¢le de Bucci est basé sur un principe qu’il appelle la théorie du
code multiple et le processus d’inférence qui décrit les interactions des systémes
biologiques, émotionnels et cognitifs.

Selon 1’auteur, La recherche en psychothérapie est effectuée dans un
contexte de recherche générale impliquant 1I’examen des concepts de la théorie
du code multiple et le développement d’instruments de mesure de ces concepts,
aussi bien dans les études cliniques et non cliniques. Dans ce cadre théorique
avec le concours de la technologie de I’informatique, I’interaction entre le
patient et le thérapeute peut étre examinée, et les caractéristiques de cette
interaction associées aux différents effets du traitement peuvent étre identifiées.
L’application des données recueillies sert de vérification plus approfondie et
conduit a I’élaboration de la théorie.

5.1. Les concepts de base de la théorie du code multiple

Toute information comprenant 1’information émotionnelle est représentée
et traitée sous trois formes majeures : le traitement sous-symbolique, non verbal,
qui prédomine dans les systémes somatiques et sensoriels, le systéme
symbolique non verbal d’images, et le systéme symbolique de langage. Les trois
systemes sont interconnectés par le processus d’inférence qui lie tous types de
représentations non verbales d’inférence a un autre et aux mots (figure 10).



Examine la

Systémes sous-symboliques: Systémes symboliques: situation
Systémes viscéraux et code imagg¢ et ¢motionnelle
Kinesthésique (non volontaire, code verbal et sa
Automatique) Signification
Schéma émotionnel = schémes émotionnels

Définit notre personnalité,
nos choix, objectifs de vie.

Ne peut étre utilisé
Schéma émotionnel pathologique Volontairement
(pas d’évaluation)

Dissociation pathologique

|

Thérapie (re-association) systémes
Sous-symboliques et symboliques

Figure 10 : Mod¢le du code multiple de Bucci (Dovero, 2000)

« Les schémas émotion » - les structures psychiques sur lesquelles le
traitement se focalise — sont constitués d’¢léments des trois systémes. Le but du
traitement peut étre défini comme le changement des schémas émotion, en
particuliers, comme I’intégration des systeémes qui ont été dissociés.

5.2. Processus d’inférence

Bucci (1997) explique que le changement se produit a travers les effets
bidirectionnels du processus d’inférence dans le contexte de la relation
thérapeutique.

Le processus d’inférence commence avec 1’arousal d’un schéma émotion
dissoci¢, souvent exprimé¢ en premier lieu sous forme somatique sous-
symbolique. Le schéma peut ensuite €tre symbolisé sous forme narrative,
comme par exemple, le récit d’un événement récent, une mémoire, un fantasme
ou un réve. Le schéma peut étre aussi symbolisé d’une manicre différente dans
des scenes ou des événements, ici et maintenant, représentant les relations



interpersonnelles. Les récits ou les scénes peuvent étre des métaphores des
schémas émotions — instantiation des histoires prototypiques d’une vie. Le
nouveau matériel peut €tre ensuite le reflet dans le discours thérapeutique. Le
thérapeute joue un rdle actif dans cette phase de formation d’images. Si le
processus est efficace, les mots prononcés se connectent en retour aux ¢léments
somatiques et sensoriels du schéma dissocié si bien que le sujet se sent
réellement différent.

Les phases du processus d’inférence se produisent par répétition, dans une
séance au cours du traitement. Chaque phase est associée a une série
d’indicateurs opérationnels dans le langage et le comportement. Ceci comprend
les mesures de Dactivité référentielle notée RA (Referential activity), qui
reflétent le lien de I’expérience non verbale au langage et autre style de langage
et aux mesures de contenu. Les mesures RA comprennent les échelles évaluées
par les juges selon les procédures indiquées dans le manuel RA (Bucci,
Kabasakalian et al, 1992), et une version assistée par ordinateur, le CRA,
développé par Mergenthaler et Bucci (1999).

Les mesures du style de langage ne sont pas des mesure en soi, mais sont
utilisées dans le cadre d’autres mesures évaluant le contenu clinique, y compris
les mesures des themes centraux et les mesures de systétme de défense, comme
discutées par Bucci (1997 ; 1998 ; 1999). Les procédures linguistiques indiquent
dans quelle direction les aspects particuliers du processus sont atteints dans la
séance ; le résultat des mesures est ensuite appliqué pour spécifier se qui produit.

5.3. Systémes sous-symbolique et symbolique

Le systéme sous symbolique comprend toutes les modalités sensorielles.
Il est le principal mode opérationnel des systémes viscéral et kinesthésique. 11
permet de percevoir les changements d’états émotionnels a partir de 1’expérience
kinesthésique ou somatique. C’est le phénomene essentiellement automatique.

Quant au systeme symbolique, il repose sur I’identification des paramétres
(construction de I’image et de la voix, rappel de I’image et de la voix en
I’absence de 1’objet réel).

L’¢étude du traitement symbolique est engagée dans un vaste programme
de recherches écologique et expérimentale, aussi bien en thérapie que dans une
autre forme de recherche clinique (Bucci, 2001). Le discours du patient est
caractéris€ par des niveaux bas de RA et CRA — Les REs (Relationship
Episodes) comme habituellement définis sont peu probables — Les thémes se
concentrent sur des attributs, en particulier, les états physiques, la douleur, la
maladie, les parties du corps et les actions (Bucci, 1998, 1999).



Le traitement sous-symbolique n’est pas percu comme une phase de
résistance (comme dans la théorie psychanalytique), mais peut-€tre, une phase
de désorganisation et/ou une phase de mouvement vers le mode symbolique sans
oublier les émotions et I’expérience corporelle. Alors que cette phase peut étre
caractéris€e par 1’expérience faciale, somatique et motrice, parfois sans associer
la parole, un nombre d’indicateurs linguistiques et paralinguistiques de
I’expression sous-symbolique a ¢été également identifi¢ par ['usage de bandes
sonores et des transcriptions (Dubé, Ronsos et Bucci, 2001). Bucci recommande
aux thérapeutes d’étre silencieux quand le patient se trouve dans ce mode ; les
interventions verbales qui se produisent pourraient étre neutres ou en soutien,
dans le but d’amener le patient vers un mode symbolique.

Ce modele de dissociation nous incite a nous intéresser a un autre type de
psychopathologie cognitive des émotions qui met en €évidence le fonctionnement
cognitivo-émotionnel.

6. Psychopathologie cognitive des émotions

Rouan et Pedinielli (2000) montrent que parmi les troubles émotionnels,
tels que les troubles anxieux, les troubles de I’humeur, le fonctionnement
émotionnel dans la schizophrénie, 1’ Alexithymie est la premicre définition d’un
concept spécifiquement li¢ a un trouble du fonctionnement cognitivo-émotionnel
dans une approche biopsychosociale. Elle serait caractérisée par quatre
dimensions :

= Une difficulté a identifier et a distinguer les états émotionnels
= Une difficulté a verbaliser les états émotionnels a autrui
» Une vie imaginaire réduite

» Un mode de pensée tourné vers les aspects concrets de 1’existence au
détriment de leurs aspects affectifs ou « pensée opératoire » (Luminet et
Vermeulin, 2004).

L’alexithymique est incapable d’utiliser la cognition pour identifier les
émotions et les utiliser dans les interactions avec I’environnement (Corcos et
Esperanza, 2003). Il existe cependant les deux composantes : La composante
cognitive est liée a sa préoccupation pour le factuel et les caractéristiques
objectives de I’environnement au détriment de 1’intérét pour ses propres états
subjectifs. Quant a la composante émotionnelle, elle est liée aux difficultés a
identifier ses états émotionnels et les distinguer de ses sensations, ainsi qu’a la
difficulté a les exprimer verbalement (Loas, Otmani, Lecercle et Jouvent, 2000).



L’Alexithymie entretient des relations significatives avec différentes
dimensions de la personnalité, tels que 1’introversion et le névrosisme (Luminet
et Vermeulen, 2004 ; Zimmermann et al, 2005), ainsi qu’avec les troubles
dépressifs et anxieux (De Gucht et al, 2004).

Depuis une vingtaine d’années I’Alexithymie devient un concept
transnosographique qui occupe de maniere transversale une partie importante
des travaux en psychopathologie cognitive des émotions.

6.1. Trouble du fonctionnement émotionnel et dépression

Dans la recherche sur les troubles du fonctionnement émotionnel,
Plusieurs travaux décrivent 1’Alexithymie comme un facteur en forte relation
avec la dépression.

Les deux troubles ont surtout en commun, la tendance a la réduction de la
vie émotionnelle :

* Dans I’Alexithymie, le sujet présente une incapacité¢ a identifier les
émotions et a les communiquer ;

* Dans la dépression, il existe une indifférence affective et une faible
réactivité émotionnelle qui peuvent paraitre recouvrir partiellement
certains aspects de 1’ Alexithymie (Corcos et Esperanza, 2003).

Une autre ¢étude montre que seul le facteur cognitivo-émotionnel de la
dépression serait li¢ a la difficulté d’identifier les émotions dans I’ Alexithymie
(Hendryx et al, 1991). Les mémes auteurs (1994) ont montré que le facteur de
pensée opératoire est li¢ a I’anxiété et non a la dépression.

6.2. Relation entre émotion et personnalité

Zelenski et Larsen (1999) ont mis en évidence trois dimensions :

* [Impulsivité — recherche de danger
= Sensibilité a la récompense

= Sensibilité a la punition.

Selon ces auteurs, ces résultats soulignent la forte dépendance du
fonctionnement €émotionnel a I’égard des dimensions du tempérament.



Une ¢tude de Cloninger (1992), et une autre de Svrakie et ses
collaborateurs (1999), montrent en effet que les dimensions du tempérament
sont en étroite relation avec les émotions fondamentales (colére, peur, et amour
— attachement).

6.3. Relation entre une dimension particuliere de la personnalité
(I’Alexithymie) et la dimension bi factorielle d’Eysenck.

Le modéle d’Eysenck fonde la personnalité sur la combinaison de deux
facteurs majeurs et stables au plan transculturel : le neuroticisme, facteur
associant instabilit¢ émotionnelle, vulnérabilité au stress et disposition anxieuse
permanente ; et I’extraversion qui mesure la sociabilité, I’entrain et le plaisir de
la compagnie d’autrui.

Selon Luminet et Vermeulen (2004), les premieres études ont mis en
¢vidence que I’ Alexithymie est liée a une tendance a ressentir plus intensément
la détresse émotionnelle (relation positive modérée avec le neuroticisme), une
expérience réduite des émotions positives (relation négative modérée avec
I’extraversion, une limitation de I’imagination et une faible importance accordée
a la vie émotionnelle (relation négative avec 1’ouverture a 1I’expérience)).

D’une fagon générale, ces auteurs montrent que 1’ Alexithymie se définit a partir
d’un ensemble de « sous-dimensions » trés spécifiques qui lui conférent son
statut de dimension unique parmi les classifications existantes de la personnalité.

L’ Alexithymie serait plus proche de la sensibilité qui associe une anxiété
¢levée et une faible désirabilité sociale. Elle se distingue de la sensitivité par une
pensée de type opératoire.

6.4. Alexithymie et traitement cognitif de I’information émotionnelle

Il s’agit des relations entre 1’ Alexithymie et les différentes composantes
de la réponse émotionnelle (physiologique, comportementale-expressive,
cognitive-expérientielle), sans oublier des études portant sur le traitement
cognitif de I’information émotionnelle utilisant le paradigme de 1’amorcage
affectif.

6.4.1. Les réponses physiologiques

La plupart des études montre 1’existence d’un pattern de réponse identique
chez les sujets alexithymiques et non alexithymiques dans 1’observation des
réponses physiologiques (Roedema et Simons, 1999).



Actuellement, dans les tiches d’induction émotionnelle (vision de films
émotionnels, €coute de stimuli auditifs déplaisants, discours en public, etc. —
Luminet et Vermeulen, 2004), il n’est pas facile de distinguer les réponses
physiologiques des sujets alexithymiques de celle des non alexithymiques.

Les auteurs proposent des ¢tudes complémentaires aboutissant a des
conclusions plus systématiques.

6.4.2. Les réponses comportementales expressives

On a observé chez les sujets alexithymiques, 1’expression faciale
spontanée et la reconnaissance d’expression faciale chez autrui. Dans cette étude
les résultats sont contrastés :

= [l n’y a pas de différence entre les sujets fortement alexithymiques et
ceux qui le sont faiblement dans la reconnaissance d’expressions
faciales émotionnelles présentées par d’autres individus.

= En revanche, les sujets fortement alexithymiques présentent un déficit
dans 1 »expression faciale spontanée d’émotions négatives.

6.4.3. Les réponses cognitives expérientielles

Luminet et Vermeulen ont vérifié la difficulté des sujets alexithymiques a
réguler leurs émotions par une version modifiée du test de Stroop avec des mots
émotionnels a connotation sexuelle ou agressive. Ils ont trouvé qu’il y a plus
d’interférence avec ces mots qu’avec des mots neutres. Ils ont observé que
méme avec un niveau faible d’Alexithymie, il se produit un effet d’interaction
indiquant un accroissement du temps de réaction. Ils ont donc conclu que la
présentation de mots émotionnels crée une interférence importante dans le
fonctionnement cognitif des sujets des sujets alexithymiques.

6.4.4. Traitement automatique de I’information émotionnelle

Suslow et al (2001) se sont demandé si I’ Alexithymie pourrait avoir un
effet modérateur sur le traitement automatique de 1’information émotionnelle.
Pour vérifier cette hypothése, ils ont utilisé le paradigme de I’amorcage affectif.

Ce paradigme permet d’évaluer I’attribution précoce des ressources
attentionnelles aux informations affectives. Le postulat de Suslow est qu’un
stimulus chargé affectivement attire 1’attention si bien que sa signification ne



peut étre completement ignorée. Il est donc trait€¢, méme lorsqu’il est présenté de
facon subliminale.

Lorsque I’amorce et la cible sont congruentes (positive — positive =
chaleur — honnéte ou négative — négative = douleur — cruelle), il y a un effet de
facilitation. Dans le cas ou elles sont de valence contraire (négative — positive),
I’effet est inhibiteur.

Des indices ont été calculés sur ces effets. On a observé que I’indice
constitué par un visage colérique avait un effet modérateur sur 1’alexithymique.
Parce que celui-ci ne sait pas distinguer des sentiments et des états d’activation
corporels qui les accompagnent.

On peut donc supposer que le traitement automatique de ces états
émotionnels soit moins favorable aux sujets alexithymiques. Ainsi, les effets
d’un visage colérique sont plus faibles lorsque le score d’Alexithymie est plus
¢leve.

6.4.4b. Effets modérateurs de I’Alexithymie sur le rappel des informations
émotionnelles.

Selon le paradigme des niveaux de traitement, la capacité¢ de rappeler un
stimulus dépend du mode de traitement de celui-ci au moment de 1’encodage
(Luminet et al, 2003). Ces auteurs définissent un encodage superficiel et un
encodage profond :

L’encodage superficiel concerne les caractéristiques physiques comme la
taille, la couleur ou le type de caractere des mots qui sont traités de manicre
préférentielle.

L’encodage profond traite la signification du stimulus (adéquation du sens d’un
mot dans la phrase, tiche de décision lexicale).

Le traitement est donc d’abord perceptif, puis sémantique. Plusieurs
¢tudes montrent que I’encodage profond conduit a des performances mnésiques
nettement supérieures.

Luminet et Vermeulen (2004) ont considéré un niveau d’encodage
perceptif et un niveau d’encodage sémantique dans un apprentissage de mots
neutres et de mots émotionnels avec deux groupes de sujets différents par le
score d’Alexithymie. Le rappel était plus important dans le traitement
sémantique que dans le traitement perceptif. Cependant, les auteurs ont mis en
¢vidence le déficit de rappel émotionnel des sujets alexithymiques en condition
de traitement sémantique. Les performances sont identiques a celles des sujets



non alexithymiques dans les autres conditions, tels que le rappel de mots neutres
apres un traitement perceptif ou sémantique et le rappel de mots émotionnels
apres un traitement perceptif.

Conclusion :

= [’Alexithymie présente un déficit dans le traitement cognitif de
I’information émotionnelle

» Les individus alexithymiques possédent une capacité limitée a recourir
aux représentations symboliques de [’émotion, notamment par
I’utilisation d’un langage affectif. Les systémes symboliques
remplissent pourtant des fonctions essentielles afin de permettre a
I’individu de traiter mentalement ses expériences personnelles et les
vécus émotionnels associés.

Comme I’a montré Bucci (1997), les émotions sont représentées par des
schémas qui incluent des représentations a la fois symboliques et sous-
symboliques. Nous rappelons que les représentations symboliques concernent le
langage verbal, mais aussi les images associées aux situations émotionnelles.
Les représentations sous-symboliques constituent les aspects somatiques,
viscéraux et kinesthésiques, relatifs aux sensations ressenties dans les situations
émotionnelles.

Le déficit de représentation symbolique chez les alexithymiques aurait
pour conséquence majeure que les représentations sous-symboliques soient liées
de maniére tres « lache » aux images et aux mots.

Dans des situations fortement émotionnelles qui activent en premier lieu
les réponses somatiques, viscé€rales et kinesthésiques, les sujets alexithymiques
éprouveraient plus de difficulté a recourir au langage. Or le recours au langage
permet d’atténuer 1’intensité de 1’événement ou de modifier le sens, notamment
par les processus d’évaluations cognitives (Luminet et Vermeulen, 2004). Par
conséquent, les représentations sous-symboliques des alexithymiques seraient
moins susceptibles d’étre régulées par un controle cognitif efficace.

II.  Affect, émotion et représentation

Nous avons précisé¢ précédemment le lien entre affect, émotion et humeur.
Il est maintenant facile de nommer a bon escient le concept qui apparait dans la
représentation de connaissance. Dans ce paragraphe, nous présentons trois
modeles explicatifs des effets des variations émotionnelles dans les processus



cognitifs : le modele d’infusion de 1’affect, le modéle «affect en tant
qu’information » et le modele « humeur et connaissance générale ».

1. Le modele d’infusion de I’affect (Affect Infusion Model, AIM)

Selon Corson (2002), le modéle de réseau (développé précédemment) est
confronté a un ensemble de phénomenes divers. En effet, la théorie du réseau est
bas¢ sur les effets de congruence, en particulier, les effets d’amorcage
émotionnel (amorgage entre amorce et cible de méme valence émotionnelle).

Ces effets ne se manifestent pas toujours dans I’étude des performances
mnésiques. Ceci est attribué d’une part a I'insuffisance de contraste entre les
¢tats émotionnels testés (Bower, 1985), et d’autre part, au manque de relations
percues entre les variations émotionnelles induites et la tache expérimentale
proposée (Bower, 1991) ou a certaines conditions peu favorables a
I’investissement autoréférentiel du sujet.

L’ « Affect Infusion model » (AIM), est une théorie intégrative qui est
décrite comme une explication compléte et parcimonieuse de ces effets (Forgas,
1994). Le modéle suppose que le degré d’infusion de I’affect dans les jugements
sociaux varie suivant un continuum de traitement ; il identifie quatre stratégies
de traitements alternatifs :

e Acces direct
e Traitement motivé

Ces deux stratégies constituent des processus relativement rigides de
récupération directe d’information laissant peu de places a la possibilité
d’infusion émotionnelle.

e Heuristique
e Traitement élaboré

Ces deux dernieres stratégies sont des processus plus souples dont les
traitements complexes et la flexibilité favorisent au contraire 1’infusion.

Cette théorie repose sur 1’indépendance des biais mnésiques par rapport
aux facteurs contextuels comme la nature de la tdche ou sa complexité. Pour
démontrer cette hypothése, Forgas (1995b) met en évidence différents effets de
congruence qui tendent a diminuer quand les stimuli sont simples a identifier,
moins ambigus, favorisant ainsi un traitement moins €laboré. Il découvre alors
que la diffusion de la composante émotionnelle dans le réseau nécessite un
niveau minimal de complexité des processus impliqués.



Forgas (1995a, 1999) constate que, méme si les résultats sont consistants,
les phénomenes d’amorcage apparaissent préférentiellement dans des taches ou
sont utilisées des stratégies de traitement constructif important, entrainant ce
qu’il appelle I’ « infusion » de I’information émotionnelle dans les processus
cognitifs. Ainsi, le modéle AIM permet de spécifier les conditions optimales
d’obtention de I’amorgage émotionnel attendu dans les modeles de réseau.

Forgas pense donc améliorer la théorie des réseaux en proposant des
taiches de mémoire dans des contextes d’encodage ou de récupération
suffisamment riches. Pour cela, il développe le role des états affectifs dans les
jugements sociaux. Dans ces conditions, des taches de jugement plus complexes,
demandant la mise en ceuvre des processus plus élaborés semblent conforter la
pertinence des phénoménes d’amorcage émotionnel et de congruence (Corson,
2002). Selon cet auteur, le modele AIM apparait comme une « extension
affinée » des modeles de réseau, donc pertinent pour tous processus cognitifs.

L’infusion émotionnelle peut étre définie comme « le processus par lequel
I’information affective influence les processus cognitifs en s’y incorporant,
affectant I’apprentissage, la mémoire, 1’attention et les processus associatifs, et
¢ventuellement infléchissant les processus de décision, produisant les effets de
congruence ».

Corson explique que la stratégie d’acces direct suppose que dans la
résolution d’une tache, les informations directement pertinentes sont simplement
récupérées en mémoire, et méme, que certaines solutions sont pré stockées. Il
s’agit la des taches familicres qui présentent des caractéristiques typiques
favorisant ’acces direct a des solutions pré stockées pour lesquelles aucune
composante affective, motivationnelle, cognitive ou situationnelle ne requiert un
traitement plus ¢laboré (Forgas, 1999). Ce type de processus cognitif rigide
résiste a I’infusion émotionnelle. Quant a la stratégie de traitement motivé, elle
correspond aux situations ou le traitement de I’information est dirigé par un
objectif, un but bien déterminé. Il peut s’agir de traitement élaboré, mais
’orientation précise vers 1’objectif laisse peu de place a des effets émotionnels
collatéraux.

D’une fagon générale, les stratégies heuristiques ressemblent plus a des
régles empiriques ; ce sont des tactiques de recherche de solutions relativement
faciles a appliquer, et leur identification ne repose souvent que sur leur efficacité
dans la solution des problemes antérieurs. On les utilise lorsqu’il n’existe pas
d’algorithmes pour la recherche de solutions.



La stratégie de traitement de I’information ¢laborée, complexe, plutot
atypique est supposée comme la plus susceptible d’étre influencée par une
infusion émotionnelle. La description qu’en donne Forgas (1995a) correspond
au traitement de I’information classique que tout sujet entreprend lorsqu’il
sélectionne, stocke, récupere ou interpréte 1’information en fonction d’une base
de données pré existante. Ce qui fait du AIM, un modéle complémentaire au
modele de réseau. Selon Forgas (1999), il s’agit d’une reformulation tendant a
inscrire le modéle de réseau associatif dans un cadre plus vaste ou les effets du
contexte sont pris en compte.

2. Le modele « Affect en tant qu’information »

La théorie du traitement de I’information sociale a fait I’objet de
nombreux travaux concernant les causes cognitives et les conséquences de
I’affect et des émotions.

Plusieurs études portent sur les réactions émotionnelles aux stimuli (Smith
et Ellsworth, 1985) et les facteurs responsables de ces réactions (Abelson, 1983 ;
Ortony, Clore, et Collin, 1988 ; Roseman, 1984, 1991). Certaines de ces études
se focalisent sur l’influence de I’affect dans le codage et I’organisation de
nouvelles informations en mémoire (Bower, 1981, 1991), son impact sur la
récupération des concepts précédemment acquis et sur la connaissance (Blaney,
1986), I'utilisation de I’affect comme base pour des jugements et des décisions
(Schwarz et Clore, 1983, 1988), et son influence sur les stratégies cognitives
adoptées par les individus quand ils exécutent une tache cognitive (Isen, 1987 ;
Mackie et Worth, 1989 ; Schwarz et Benisent, 1991).

Ces recherches ont mis en évidence la maniere dont les réactions
affectives agissent sur la créativit¢ (Isen, Daubman, et Nowicki, 1987 ; Isen,
Johnson, Mertz, et Robinson, 1987), L’impact des messages persuasifs (Bohner,
Schwarz, et Strach, 1990 ; Mackie et Worth, 1989) ; la formation d’impression
(Isabell, Clore, et Wyer, 1998); Les stéréotypes (Bodenhausen, 1993 ;
Bodenhausen, Sheppard et Kramer, 1994); les évaluations de 1’individu
(Schwarz et Clore, 1983 ; Levine, Schwarz, et Wyer, 1994) et Wyer, Clore et
Isabell (1998) ont développé un modele qui integre I'implication de ces
phénomenes divers dans les processus cognitifs. Ces auteurs soutiennent que les
réactions affectives entrent intrinséquement dans le traitement de 1’information
sous deux formes principales :

e Les affects positifs et négatifs peuvent étre des réponses apprises, initiées
par des stimuli externes ou internes. Une fois acquises ces réponses peuvent
devenir des conditions préalables pour les opérations cognitives qui composent la
connaissance procédurale (Anderson, 1983 ; Smith, 1990) et déterminent le



comportement dans des types spécifiques de situations auxquelles elles sont
appropriées. Une fois que ces proceédures sont actives, elles peuvent influencer des
réponses a une nouvelle information.

e Les réactions affectives qu’on éprouve a un moment donné, peuvent étre
employées comme de l’information sur 1’attitude d’autres personnes, sur des
situations auxquelles on est confronté, les résultats du comportement dans ses
situations, et le bien fondé de certaines stratégies pour atteindre des objectifs de
traitement adapté. Par conséquent, 1’affect peut influencer le jugement sur ces
entités et les décisions comportementales qui en découlent.

Schwarz et Clore (1983) disent qu’au lieu de fournir une réponse sur la
base des caractéristiques d’une cible, les sujets se demandent plutot comment ils
la ressentent, avant d’attribuer a cette cible les sentiments dus a un état pré
existant.

Selon Corson (2002), c’est sur la base de I’évolution de leur état
émotionnel ponctuel que les sujets fournissent une réponse a la tache proposée.
Les effets différentiels des humeurs positives et négatives s’expliquent alors par
une perception différente de la dangerosité de 1’environnement. Ainsi, les états
affectifs auraient une fonction informative: le fait de ressentir un état
émotionnel négatif est un signal de danger ou, tout au moins, de problémes
potentiels. Cela conduirait le sujet a mettre en place des stratégies de traitement
systematique et spécifique de I’information. Ces stratégies seraient orientées
vers une analyse précise des ¢léments de la situation. Elles s’averent en général
efficaces dans les situations problématiques (Corson, 2002).

Quant a I’humeur positive, elle indique un environnement bienveillant.
Dans ce cas, le sujet n’a pas de raison de s’engager dans I’utilisation de
stratégies complexes qui demandent un investissement important (Schwarz,
1990). Celui-ci s’engage, au contraire, dans 1’utilisation d’heuristiques simples
(Clore, Schwarz et Conway, 1994). Ces propositions sont a 1’origine du mode¢le
« humeur et connaissance générale ».

3. Le mod¢le « humeur et connaissance générale »

Ce modele, proposé par Bless et ses collaborateurs (1995, 1996), repose
sur I’analyse de 1’environnement pour rendre compte des effets différentiels de
I’humeur sur 1’utilisation des structures de connaissances générales. Corson
(2002) indique les deux idées forces de cette hypothése :

e [’humeur positive conduit a une analyse qui favorise l’utilisation de
structures de connaissances générales et,



e Cette utilisation préférentielle de connaissances pré stockées n’est pas due
a de moindres ressources disponibles, comme le propose Ellis, mais a I"’humeur
positive elle-méme.

Pour Corson, I’'une des originalités de ce mod¢le est qu’il ne s’appuie pas
prioritairement sur les effets de congruence, comme ont pu le faire les modéles
de réseaux, mais rend compte de la gestion de tout type d’information et que les
variations de capacité de traitement cognitif ne sont pas une cause des déficits
observés. Elles sont plutét une conséquence des stratégies utilisées. Ces
stratégies sont différentes suivant I’humeur du sujet dans I’interprétation qu’il
fait de I’environnement.

L’humeur positive est considérée comme indicateur d’un environnement
inoffensif et connu. Elle favorise 1’utilisation de structures de connaissances
générales et la mise en ceuvre de stratégies de traitement descendant de
I’information, qui généralement s’aveérent efficaces dans des situations
habituelles. L’ utilisation de ces structures de connaissances générales présente
en outre I’avantage de requérir moins de ressources attentionnelles qui peuvent
alors étre éventuellement allouées a d’autres taches se déroulant en parallele
(Bless, Schwarz, Golisono, Rabe, et Wolk, 1996). De méme [’activation,
favorisée par I’humeur positive de ces structures, permet d’enrichir, d’élaborer
I’information disponible et conduit ainsi a créer de nouvelles inférences
potentiellement utiles.

L’humeur négative, au contraire, incite les sujets a se focaliser sur
I’information spécifique fournie ; ils la traitent plus systématiquement en €vitant
des stratégies de récupération de solution pré stockées qui pourraient se révéler
inadaptées (Corson, 2002).

Bless et ses collaborateurs (1996) ont testé la pertinence du modéle en
¢tudiant I’impact de I’humeur sur ’utilisation de scripts. L’expérience repose
sur I’idée que lorsque les processus de mémorisation de I’information sont
fondés sur [Dactivation de scripts, les configurations des connaissances
ultérieures sont différentes en fonction du degré de typicalité des actions.

Les informations typiques seraient fréquemment reconnues, méme si elles
ne sont pas présentées. Il semble que la reconnaissance des actions typiques
dépend prioritairement des processus d’activations de structures de
connaissances geénerales pré stockées (processus descendants ou dirigés par
concepts ou « Top-down ») alors que la reconnaissance d’actions atypiques
repose sur des processus de mémorisation effective d’informations ponctuelles
qui supposent 1’utilisation de ressources plus importantes (processus ascendants
ou dirigés par données ou « Bottom-up »).



Pour réaliser cette expérience, des sujets sont induits négativement et
positivement. Ils sont confrontés a un test qui rend compte d’une sortie au
restaurant. Ils regoivent la consigne de reconnaitre des actions typiques et
atypiques qui sont soit présentes dans le texte, soit absentes.

Les résultats indiquent que les sujets en humeur positive font plus de
fausses reconnaissances d’actions types, absentes du texte, que les sujets en
humeur négative.

Il apparait que ’humeur positive favorise 1’utilisation de structures de
connaissances générales (Corson, 2002). En revanche, I’humeur n’a aucun effet
sur la reconnaissance d’actions atypiques.

En fin, cette expérience montre que I’humeur positive tend a favoriser et
I’humeur négative a inhiber [’utilisation de structures de connaissances
générales sans que pour autant ces effets laissent supposer que I’humeur
négative (Ellis et Ashbrook, 1988) ou I’humeur positive (Ellis et Moore, 1999)
provoque une réduction des ressources de traitement allouées a la tache.

Dans les conditions « naturelles » (sans induction d’humeur), Inhelder
(1993) décrit dans I’exécution d’une tache ou la résolution d’un probléme trois
phases successives qui réapparaissent constamment dans les différentes
situations. Ces trois phases, qui définissent trois types de contrdle du sujet sur
I’environnement et sur sa propre connaissance, présentent une parenté évidente
avec le passage des unités procédurales aux unités représentatives.

Dans la premicre phase, dite procédurale, le sujet est centré sur
I’adaptation aux stimuli externes et sur la réussite immédiate.

Dans la deuxiéme phase, « méta procédurale », le sujet réécrit ses
représentations précédentes. Il tente de les unifier et de les simplifier afin de
pouvoir les contréler sans recourir aux stimuli externes. La centration sur ses
propres représentations peut conduire le sujet a ignorer certains observables ou
méme a aller a ’encontre de certains faits d’expérience afin d’imposer des
procédures trop pauvres mais étroitement controlées.

Dans la troisiéme phase, dite conceptuelle, les deux processus des phases
précédentes sont coordonnées : le processus de contrdle en fonction des stimuli
extérieurs (Bottom-up) et le processus de controle fondé sur 1’organisation
interne des représentations (Top-down).



Méme si les comportements observés sont semblables a ceux de la
premicre phase, ils sont en fait le produit d’une organisation plus riche et plus
cohérente.

Pour passer d’une phase a 1’autre, le mécanisme suppose a chaque niveau
de controle une sélection des éléments pertinents et leur consolidation en
fonction de critéres externes ou internes. Il faudrait alors postuler un mécanisme
d’évaluation qui permette au sujet de juger de la qualité des éléments retenus, de
leur pertinence par rapport aux connaissances déja acquises.

Ce mode de traitement cognitif habituel de I’information est influencé par
la variation émotionnelle (ou de I’humeur). Celle-ci favorise [’'utilisation
préférentielle des structures de connaissances pré stockées au profit de I’humeur
positive. Alors que le traitement cognitif est biais¢ par ’humeur négative qui
inhibe ’utilisation de structures de connaissances générales.

En résumé, 1’analyse des données expérimentales a abouti a un certain
nombre de conclusions :

e La cognition et I’émotion sont intimement liées 1’'une a ’autre dans la
production de comportements observables.

e Le systeme cognitif et le systeme biologique agissent en interaction
dans I’activation émotionnelle.

e [’existence de relation entre émotion, comportement et fonction
adaptative dans 1’évolution de 1’espéce vivante est une donnée
psychologique déterminante.

e Les émotions peuvent étre universelles ou propres a une culture.

e Les émotions peuvent étre considérées comme un sous-ensemble des
phénomenes mentaux.

e [’existence d’un lien réciproque entre émotion et représentations
mentales est une donnée d’apprentissage.

e Les propriétés de mots en mémoire sémantique sont appariées a des
concepts, des objets, des personnes, des situations qui évoquent une
expérience ¢émotionnelle.

Si les émotions constituent, en général, des signaux pour 1’adaptation a
I’environnement physique et social, on peut se poser la question des limites



entre une émotion qui favorise cette adaptation et une émotion qui déclenche
une souffrance, ¢’est-a-dire, qui génere une pathologie émotionnelle. Pour cela,
il est intéressant de mener une ¢tude qui permet de mieux appréhender
I’organisation de la psychopathologie, améliorer la compréhension de celle-ci
afin de favoriser I’application d’une psychothérapie adaptée.

III.  Psychopathologie

La psychopathologie est I’étude de la maladie mentale, du trouble mental.
Comme la psychiatrie dont I’objet est I’étude et le traitement de la maladie
mentale, la psychopathologie a pour objet les déviances de la personnalité et des
comportements.

Pour Canguilhem (1966), « un individu sain est celui qui peut tomber
malade et se rétablir ; c’est un individu capable d’instaurer de nouvelles normes
de fonctionnement dans des contextes différents ». Ce qui conduit a définir la
sant¢ mentale, non par I’absence de maladie ou par un nombre réduit de
symptomes, mais par des capacités de changement et d’adaptation a des
situations nouvelles.

1. Psychopathologie et psychiatrie

Il est difficile de constituer des modeles théoriques synthétiques et
holistiques qui rendent compte de toutes les dimensions d’une personnalité
affectée d’un ou plusieurs troubles psychiques. On privilégie souvent I’approche
d’une des composantes du trouble. Pour élaborer des concepts, la psychologie
s’associe a la psychosociologie qui vise I’influence de divers courants sociaux
(histoire, philosophie, linguistique, etc.) compte tenu de I’existence intemporelle
du trouble psychique.

Dans la Grece antique, la psychopathologie nait avec Empédocle en Sicile
avec sa théorie des qualités des quatre €¢léments (terre, eau, air, feu) dans ses
rapports avec les quatre humeurs nécessaires au bien étre : sang, flegme, bile
jaune et bile noire. C’est le début de la théorie des tempéraments, initiée par
Hippocrate. La classification d’Hippocrate comprend : la manie, la mélancolie,
la paranoia, I’épilepsie, en relation avec les tempéraments sanguin, colérique,
flegmatique.

A la suite d’Hippocrate, Galien (au 2°™ siécle) établit les bases de
I’affectivité et du comportement. Pour Galien, 1’excés de sang conduit au
tempérament sanguin, de bile jaune au tempérament colérique, de bile noire au
tempérament flegmatique.



Au moyen age I’homme était désemparé devant le trouble mental. Les
malades mentaux étaient torturés ou briilés sur la place publique. Jusqu’en 1656
(création de I’hopital général de Paris) on ne savait pas soigner ces malades. Ils
¢taient enfermés avec les « insensés », mendiants, prostitués et correctionnaires
par lettre de cachet. C’est sous I'impulsion de Necker (1785) que les asiles
deviennent des lieux de soins. La méme année Cullen (écossais, mort en 1790)
propose une classification des troubles psychiques d’essence neuro-
fonctionnelle.

C’est dans ce contexte qu’est né le courant de la psychopathologie
générale. Le trait¢ de psychopathologie de Jaspers en Allemagne (1910) sépare
certains troubles psychiques réactionnels a un événement, vécus en continuité
avec I’histoire du sujet et les processus pathologiques en rupture avec celle-ci.
Kretschmer (1921) établit des liens de continuité entre un trouble psychique et
un trouble de la personnalité, du caractere et de la morphologie.

Un manuel statistique des troubles mentaux (DSM) est édité en 1952,
suivi d’une deuxiéme édition (DSM-II) en 1968. Ces deux premicres éditions
sont fortement influencées par I’approche psychodynamique. Les troubles
mentaux sont considérés comme des réactions aux événements de
I’environnement et leur existence est percue sur un continuum, de la névrose
(anxiété, dépression) a la psychose (hallucinations, délires, pensées illogiques).
En 1980, la troisieme édition (DSM-III) est fondée sur le modéle biomédical.
Elle introduit 1’évaluation multiaxiale dans laquelle I’anxiété et la dépression
font partie de 1’axe I et les troubles de personnalit¢ sont dans 1’axe II. La
quatrieme édition (DSM-IV) de 1994 est révisée (DSM-IV-TR) en 2000. De la
troisieéme a celle-ci le principe d’organisation des troubles est invariable.

2.  Dépression

Dans la dépression certaines des émotions éprouvées par le malade font
partie des affects physiologiques vécus par un sujet non déprimé. L humeur
oscille entre la tristesse et la dépression. Lorsque la dépression est caractérisée,
la tristesse est d’un type particulier: la douleur morale. On constate un
ralentissement, des troubles somatiques, de sommeil et d’alimentation...

La dépression caractérisée, définie objectivement selon des criteres
scientifiques rigoureux, concerne tous les ans en France au moins 4,7% de la
population (Pape, 1996). C’est une maladie de longue durée : 45 mois environ
(Tylee, 1999) a caractere récurrent dans 75 a 80% des cas et chronique dans 15 a
20% des cas (Angst, 1999). La séveérité de la dépression est une caractéristique
qui contribue a sa reconnaissance (Docherty, 1997). Le vécu de la dépression est
1i¢ au désespoir, a la culpabilité, la honte d’étre faible.



On distingue la dépression caractérisée, les dépressions a expression
somatique, les dépressions réactionnelles, la dysthymie, les formes dites
mineures. La dépression récidive dans 50% des cas dans les deux ans suivant un
premier €épisode. 20% des cas deviennent chroniques. Dans 15 a 20% des cas
une rémission, seule, partielle, est obtenue (Cardot, 1995).

D’une facon générale, on distingue deux types de dépression: la
dépression majeure et la dysthymie. Habituellement, la dépression majeure
consiste en un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs. Au cours de 1’épisode,
I’humeur déprimée prédomine sans que le patient soit nécessairement conscient
de sa tristesse. Le sujet perd tout intérét pour ses activités et se replie dans
I’inactivité.

La dysthymie est caractérisée par des symptomes dépressifs chroniques,
moins séveres, persistants pendant plusieurs années. On parle de psychose
maniaco-dépressive (PMD ou trouble bipolaire). I y a donc une phase
dépressive (identique a la dépression majeure) et une phase maniaque. Dans la
phase maniaque, I’humeur du sujet peut étre exaltée, exubérante ou irritable. Le
comportement est bizarre, parfois hargneux. On constate notamment 1’existence
de logorrhée sans fin, des pensées confuses, des idées de grandeur, une
hyperactivité sociale, sexuelle et professionnelle, une grande distraction, usure
du jugement et une diminution du besoin du sommeil.

2.1.  Evolution de la dépression

Dans une rémission partielle, 1’amélioration est tel que le diagnostic
d’épisode dépressif majeur ne peut €tre retenu. Dans une rémission complete,
I’individu est considéré comme asymptomatique. Aujourd’hui, on considere que
la guérison est une rémission complete pendant une durée €gale ou supérieure a
six mois. La rechute se définit par la réapparition de symptodmes dépressifs avant
la guérison. La récidive (ou récurrence) correspond a la réapparition d’un nouvel
épisode dépressif apres la guérison du précédent.

La coexistence de troubles anxieux est présente chez 50% des déprimés
(Brochier, 1995). Elle majore I’intensité du tableau dépressif, favorise le recours
a des conduites addictives, entrave davantage la réadaptation sociale et
professionnelle. L.’anxiété constitue un indice de gravité de la dépression.

Une dépression devient chronique quand elle dure deux ans ou plus avec
persistance d’une symptomatologie dépressive suffisante constatée a plusieurs
reprises. On estime la durée du traitement pharmacologique en phase d’attaque a
deux mois en moyenne pour obtenir une disparition des symptomes dépressifs.



Le traitement de consolidation est de quatre mois en moyenne. Elle se justifie
apres la disparition des symptomes.

2.2. Trouble du traitement de 1I’information dans la dépression

L’approche cognitive postule que c¢’est I'interprétation et 1’évaluation de
la réalité¢ qui rendent dépressif et non la réalité elle-méme. L’interprétation et
I’évaluation déterminent les états émotifs et les comportements. Le dépressif a
tendance a devenir moins objectif et a s’évaluer, ainsi que son environnement et
le futur de facon plus négative et pessimiste. Il se percoit comme inapte,
incapable, indésirable ou indigne. Il percoit le monde extérieur comme trop
hostile, exigeant, plein d’obstacles insurmontables. Il croit que le futur ne lui
réserve que déceptions, difficultés, échecs et rejets. Ces croyances sont souvent
inflexibles et inconditionnelles, puisqu’elles se développent t6t dans I’enfance a
partir d’expériences personnelles et de I’influence de 1’environnement familial.
Souvent, elles ne sont pas reconnues par le patient (Lebel et Paquette, 2001).

On distingue deux types d’organisation de ces croyances. Dans le premier
type se rangent les sujets qui valorisent prioritairement les relations
interpersonnelles et I’appréciation par autrui. Ces sujets auraient tendance a étre
plus vulnérables aux stresseurs comme les conflits interpersonnels, la solitude,
etc.

Dans le deuxiéme type, se retrouve les sujets ayant des exigences ¢élevées
pour ce qui concerne 1I’accomplissement personnel. Ils seraient plus vulnérables
aux stresseurs tels que les échecs professionnels ou financiers, etc. (Clark et
Steer, 1996).

Cette approche met en évidence I’influence des troubles de la personnalité
sur les pathologies de I’axe I du DSM. L’association entre I’anxiété et la
dépression joue t-elle un role dans cette influence ?

3. Anxiété et dépression : Comorbidité

L’anxiété et la dépression sont généralement considérées comme des
troubles distincts dans la pratique clinique. Comorbidité ou trouble mixte n’est
qu'une catégorie diagnostique qui apparait dans 1’annexe du DSM-IV.
Cependant, beaucoup de patients présentant des troubles de 1’humeur
identifiables ont I’anxiété comorbide, caractérisée par une observation clinique
grave et persistante qui rend le diagnostic et le traitement nécessaires (Howland
et Thase, 2005). Ces auteurs recommandent aux cliniciens d’identifier tot
I’anxiété et la dépression afin d’appliquer la thérapie appropriée pour obtenir un
traitement en profondeur plutot qu’une simple amélioration des symptomes.



Ils constatent que les patients présentant 1’anxié¢té¢ et la dépression
comorbides ont tendance d’interrompre plus tot le traitement que ceux qui ont
une affection unique (dépression ou anxiété) et peuvent ne pas répondre de
facon robuste aux traitements conventionnels. L’introduction de plus en plus de
nouvelles classes d’anti-dépresseurs qui permet d’obtenir des effets robustes
d’anti-dépresseurs et d’anxiolytiques a fourni le moyen de traiter les deux
troubles avec un médicament simple.

3.1. Dépression comorbide

Les données épidémiologiques américaines indiquent une prédominance
(au moins 5,8%) de dépression majeure chez les adultes. Les troubles dépressifs
qui incluent la dépression majeure et la dysthymie, sont associés a la détresse
morale et physique (DSM-IV, 1994). D’apres cette classification les troubles
dépressifs comprennent :

La dépression majeure, épisode simple
La dépression majeure récurrente

La dysthymie

Le trouble dépressif non spécifique

Historiquement, la dépression est considérée comme une pathologie
résultant de la seule dérégulation du systéme noradrénergique. Par conséquent,
la physiopathologie s’est focalisée sur les concentrations sanguines en nor-
épinéphrine et le dysfonctionnement noradrénergique. Avec I’introduction des
inhibiteurs sélectifs de ré captage de la sérotonine (5-HT), I’attention s’est
portée sur le role de la sérotonine dans la dépression. Cependant, les
mécanismes supposés exacts sous-tendant la dépression sont plus complexes que
la simple diminution de concentration de nor-épinéphrine ou de sérotonine. De
plus, de nouvelles hypothéses soulignent la dérégulation des systemes de
neurotransmetteurs (Laid et Benefield, 1995).

3.2.  Comorbidité anxiété-dépression

Dans I’enquéte nationale américaine de comorbidité, 58% des patients
souffrants de dépression majeure déclarent avoir un trouble d’anxiété ; parmi ces
patients, le taux de comorbidité avec 1’anxiété généralisée est de 17,2%, le
trouble panique de 9,9% (Kessler, Nelson, McGonagle, Liu, Swartz et Blazer,
2005). Ces auteurs ont trouvé que les patients diagnostiqués comme anxieux ont
un taux ¢levé de dépression comorbide comprenant 22,4% de phobie sociale,
9,4% d’agoraphobie, et 2,3% de trouble panique.



Pour beaucoup d’auteurs, les symptdmes dépressifs et anxieux ne sont pas
assez graves dans cette association pour justifier un diagnostic primaire de
dépression majeure ou d’anxiété (Kuzel, 2005). Les patients peuvent étre
¢galement classés dans la catégorie de trouble mixte anxiété-dépression. Ces
patients ont un risque sensiblement plus élevé de développer une véritable
dépression ou anxiété. Un traitement approprié¢ est nécessaire pour alléger les
symptomes et empécher 1’apparition de maladie plus sérieuse (Kuzel, 2005).

Plusieurs résultats indiquent que les patients présentant la dépression et
I’anxiété comorbides ont tendance a développer la maladie avec une plus grande
sévérité et une réponse inférieure aux traitement que les patients ayant un
trouble unique (Gorman, 2005). De plus, la qualité de vie est considérablement
altérée.

Les études génétiques montrent un lien biologique entre la dépression et
I’anxiété. Les membres d’une famille de patients ayant une dépression
comorbide et un trouble panique ont des incidences plus élevées de troubles de
I’humeur et d’anxiété, d’abus d’alcool que ceux des patients atteints de
dépression seule (Leckman, Weissman, Merikangas, Pauls et Prusoff, 1983). Les
patients souffrants de dépression et d’anxiété généralisée ont plus de parents
dépressifs que ceux présentant I’un ou I’autre trouble seul (Gorman, 2005).

Des résultats neurobiochimiques montrent également des perturbations
aussi bien dans la transmission que dans la régulation sérotoninergique et
noradrénergique (Gorman, 2005). La participation de ces systemes de
neurotransmetteur dans les états normaux et pathologiques d’humeur suggere un
continuum allant de I’éveil normal (arousal) aux états anxieux et dépressifs.
Gorman soutient I’hypotheése d’un hyperarousal épuisant les neurotransmetteurs
dans des secteurs critiques de la région frontale du cerveau, qui peut rendre un
patient plus vulnérable pour développer des manifestations émotionnelles et
somatiques de la dépression.

L’anxiété comorbide est un facteur déterminant pour le développement
d’une dépression chronique et de la résistance au traitement (Thase et Howland,
1994 ; Howland, 2005). 11 est possible qu’elle soit aussi un facteur de trouble de
personnalité.

4.  Modele de Williams et Oaksford (1992)

Ces auteurs étudient les troubles anxieux et dépressifs dans un modele
d’allocation de ressources et d’inférence cognitive.



Une revue réalisée en 1996 permet d’analyser les phénomenes anxieux et
dépressifs étudi€s par ces auteurs.

4.1. Anxiété

Pour étudier I’anxiété dans ce modele, Williams et Oaksford (1992)
considérent I’importance de I’attention dans les situations de menace par le
traitement de 1’information non menacante chez des sujets souffrants de trouble
d’anxiété généralisée. Ils adoptent donc un modele de traitement de
I’information dans lequel 1’attention peut étre manipulée par un parameétre de
réseau simple qu’ils étudient afin de mettre en évidence la dimension biologique
de I’anxiété. Leur hypothése est ainsi de nature biologique, suggérant que la
différence entre 1’anxiété et la dépression résulte d’un déséquilibre dans la
transmission d’un neuromédiateur différent, responsable de la quantit¢ de
ressources attentionnelles allouées aux sélections de la menace. Matthews
(1994), Matthews et Harley (1996) modélisent I’hyper sensibilit¢ aux mots a
caractére menacant, mais s’intéressent surtout aux aspects cognitifs de cette
hypersensibilité.

Ils modélisent donc une tiche cognitive traditionnelle connue pour
provoquer un retard dans la réponse des sujets anxieux. Il s’agit de la tache de
Stroop avec des mots menagants et non menacants. Ils congoivent un nceud
spécial représentant la tAche s’occupant des mots menagants qui concurrencent
des nceuds impliqués dans ’appellation des couleurs ou des mots déterminant
I’aspect de la tache de Stroop qui est exécuté. Ces auteurs ont ainsi exploré
I’utilisation pathologique du réseau stratégique, paramétrique, et I’apprentissage
des biais attentionnels. Ils concluent que seuls les biais stratégiques
attentionnels, c’est-a-dire, 1’hypersensibilité aux objets menagants qui crée la
vulnérabilité conforme aux biais de traitement de 1’information anxieuse.

4.2. Dépression majeure

Le contexte historique permet d’expliquer certaines similitudes et
différences dans les modéles de trouble de I’humeur et voir comment les
modeles de traitement parallele et distribué¢ (PDP) offrent des avancées
supérieures aux formulations plus traditionnelles. Depuis la « révolution
cognitive » des dernic¢res années 70 et des premieres années 80, les modeles de
réseau sémantique sont proposés pour expliquer les biais de traitement de
I’information dans la dépression.

Adoptant le modele de Collins et Loftus (1975) des événements mentaux
utilisés comme des propositions, €cartant les ¢léments peu représentatifs de la
connaissance dans «un réseau sémantique», Bower (1981) modélise



I’expérience normale de 1’émotion représentant des nceuds dans un réseau
sémantique (voir cognitivisme et apprentissage). Des théoriciens tel qu’Ingram
(1984) constate que lorsque de tels nceuds deviennent des aspects
pathologiquement puissants de la dépression, ils peuvent étre simulés. Cette
approche semble expliquer beaucoup de types de traitement dysfonctionnel de
I’information observés chez les déprimés, aussi bien au début qu’au maintien de
la dépression, ainsi que lors de son traitement (Ingram et Hollon, 1986 ; Nolen-
Hoeksema, 1990), et lors d’une éventuelle récurrence (Teasdale, 1988). Alors
que la distinction entre les réseaux sémantiques composés de nceuds de
traitement de I’information de chaque représentation de croyances ou
propositions logiques d’une part, et d’autre part les réseaux PDP dans lesquels
chaque nceud n’a pas de signification individuellement, est importante, le travail
qui relie les deux représentations a permis d’établir des ponts de passage
important entre les deux champs dans la littérature expérimentale (Anderson,
1990 ; Blank et al, 1991 ; Yates et Nasby, 1993). Par exemple, Yates et Nasby
(1993) identifient six caractéristiques fondamentales communes aux deux
modeles, sémantique et PDP de la mémoire associative :

» Les deux types de modéles emploient des nceuds représentant des
aspects de la connaissance propositionnelle.

Les propositions sont associé¢es au moment du codage.
L’information activée dans le réseau est au-dessus d’un certain
seuil.

Les stimuli environnementaux conscients activent quelques nceuds
dans le réseau

L’activation peut se propager suivant des degrés variables

La conscience peut étre comprise en tant qu’elle est impliquée dans
’activation des nceuds.

VV Y VYV

L’approche sémantique du réseau fournit ainsi un contexte historique
important pour comprendre le développement actuel des modeles de réseau de
neurones de la dépression. L’orientation cognitive et la focalisation sur le role de
la mémoire et de I’attention dans la dépression utilisées dans tous les modéeles de
réseaux sémantiques peuvent fournir une base pour leur usage dans les modeles
PDP correspondants. De méme, tracer des «entrées» avant les champs
communs des « sorties » du traitement de I’information par les modéles de
réseaux sémantiques peut expliquer 'utilisation du tracé des réseaux par des
modeles PDP de la dépression.

Selon Williams et Oaksford, les reformulations PDP des représentations
des réseaux sémantiques de la dépression préservent les avantages des modeles
de réseau sémantique a condition qu’une approche biologiquement congruente
contréle les mécanismes responsables du déclenchement et du maintien de la



dépression. Elles peuvent aussi fournir des prédictions théoriques incompatibles
avec les modeles de réseau sémantique, qui n’affectent pas la représentation
distribuée tout en préservant 1’essentiel des intéréts des premiers résultats
obtenus. Par exemple, le modele de Teasdale et Barnard (1993) est directement
congu en réponse aux avantages pergus et aux insuffisances des modeles de
réseau s€émantique comme la représentation de Bower (1981).

Ces auteurs utilisent fréquemment les hypothéses concernant la nature des
représentations distribuées pour fournir un biais des spéculations dans leur livre
en tenant compte du phénoméne précédemment expliqué par les approches de
réseau sémantique comme une variation descendante de cycle de dépression
proposée par Teasdale (1988). Siegle (1996b) tente aussi d’expliquer
I’hypothese de cycle de Teasdale des attributions négatives créant des biais de
traitement de 1’information négative qui influencent les attributions antérieures
par ’hypothese des nceuds de « rumination » qui, basée sur les associations
négatives apprises, évaluent la négativité des associations antérieures avant que
les associations sémantiques s’installent.

Un grand nombre de méthodes d’incorporation d’affects dans les réseaux
PDP proposées ne sont pas directement issues de la représentation de Bower
(1981) des «nceuds émotion ». Elles préconisent une orientation cognitive
intégrant les autres ¢léments ; elles augmentent la congruence biologique et
autres avantages des modeles PDP comme I’inclusion explicite de bruit pour les
conceptions existantes de la dépression. Par exemple, selon I’hypotheése de
LeDoux (1987), les émotions sont attachées aux stimuli dans une phase tres
primaire ; Tryon (1994), Mathews (1994), Siegle et al (1994), Mathews et
Harley (1996), ont tous créé des représentations du traitement de 1’information
affective 1mpliquant les stimuli composés d’affects distribués et de
caractéristiques s€mantiques.

Alors que Mathews (1994), Mathews et Harley (1996) et Siegle (1996b)
consideérent des représentations d’émotions relativement simplistes, incorporant
seulement les valences émotionnelles positives, négatives et neutres, Tryon
(1994) a proposé une représentation d’affects plus complexes impliquant la
création d’émotions secondaire et tertiaire a partir d’émotions de base
(primaire). Les mode¢les créés ainsi par ces chercheurs décrivent des stimuli
comme ayant des valences affectives distinctes, et se focalisent sur des réseaux a
traitement différentiel de stimuli avec une valence ou plus. Par exemple, Siegle
et al (1996a) tentent de modéliser des temps de réaction plus longs, des sujets
déprimés, aux mots négatifs sur la tiche émotionnelle Stroop en prolongeant le
modg¢le de traitement de 1’information de Cohen, Dunbar et McClelland (1990)
sur la tache de Stroop pour tenir compte du contenu affectif des stimuli. Ils



mod¢lisent le fonctionnement normal impliquant la perception directe de
I’information affective et sémantique de 1I’environnement.

Les entrées du réseau constituent le contenu sémantique et affectif des
stimuli. Les sorties expriment la détermination de la couleur ou du contenu
sémantique du stimulus. Le réseau est biaisé pour lui permettre d’apprendre plus
de stimuli négatifs que de stimuli positifs ou neutres. Les auteurs sont ainsi
capables de spéculer en conservant ’automatisation relative, due au sur-
apprentissage, des cognitions négatives des sujets déprimés. Cette orientation
cognitive expérimentale, combinée a 1’observation de Yates et Nasby (1993)
selon laquelle les réseaux sémantiques et PDP se fondent sur les stimuli de
I’environnement pour activer les éléments du réseau donne une explication
évolutionniste sur la solidit¢ de ces modeles pour les biais introduits a
I’entrainement.

Un avantage implicite de ces modeles sur les modeles analogiques
traditionnels de I’émotion est que les simulations sur ordinateur des mode¢les
connexionnistes adoptés comme les modéles de Siegle (1996b) montrent
explicitement I’induction de la dépression dans le fonctionnement normal. C’est-
a-dire que le modéle vérifie explicitement une transition analysable d’une
absence de dépression a un état dépressif analogue a une fonction d’exposition
et d’apprentissage des stimuli négatifs. Si 1’apprentissage simulé de maniére
souhaitée pour étre congruent a celui qui se produit chez ’homme, le modéle
PDP montre que la validit¢é de la construction est ainsi prouvée pour la
représentation résultante de la dépression exprimée par le modele. Par ailleurs,
ces modeles ne tentent pas de représenter la dépression, mais de représenter les
stimuli qui pourraient engendrer la dépression et le processus par lequel la
dépression pourrait étre impliquée dans un modele.

Les correspondances entre le comportement résultant du modéle qui
semble contribuer a la dépression chez I’homme, et la véritable dépression
humaine sont particuliecrement intéressantes. De ce fait, les conceptions de
prédisposition au stress du trouble (Metalsky et al, 1987) peuvent étre
efficacement modélisées, alors qu’elles seraient difficiles a intégrer dans un
réseau sémantique traditionnel ou des modeles symboliques. De méme, les
simulations du processus d’induction de la dépression dans les modeles PDP
permettent aux chercheurs d’étudier comment la vulnérabilité potentielle et les
facteurs de protection affectent ce processus. Par exemple, Siegle (1995) trouve
que quand le réseau est autoris¢ a faire trop d’associations entre les
représentations sémantiques et affectives d’un stimulus qu’il compare a un
« style de coping répétitif », il est beaucoup plus difficile d’éliminer les biais de
traitement de I’information €tablis dans le réseau, par I’exposition préalable au
stimulus négatif.



Williams et Aoksford (1992), dans leur modele, ne représentent méme pas
les dimensions de I’émotion, mais supposent que les émotions sont des
propriétés émergentes des interactions a I’intérieur d’un réseau, probablement
comme une fonction de la propagation de la diffusion des neurotransmetteurs.
Ce modele assure ainsi I’entrée de ces stimuli dans le réseau sans une valence
affective particuliere, mais comme une conséquence de la diffusion des
interactions des neurotransmetteurs, et procede selon le contenu affectif
émergeant de ces stimuli. De méme, Leven (1992) ne se focalise pas
particuliecrement sur le rdole des émotions négatives, pas plus qu’un autre
processus cognitif supposé pour mettre en €vidence un role dans I’initiation et le
maintien de la dépression, nommé impuissance apprise (Abramson, Seligman,
Teasdale, 1978). Le modéle de Williams et Aoksford, et celui de Leven suivent
au plus pres le principe du fonctionnement neuronal.

Ces auteurs font spécifiquement I’hypothése d’un réseau qui représente le
traitement de 1’information par une série de dipdles d’entrée. Ces entrées
constituent les stimuli de [D’environnement et les sorties les réponses
comportementales. Le réseau est supposé €tre perturbé par la désorganisation
des paramétres dans le but de correspondre aux quantités de neurotransmetteurs
résultant des sentiments d’espoir.

Tous les modéles décrivent avec intérét, jusqu’ici, les processus a
caractere émotionnel, soit explicitement ou implicitement, comme des facteurs
qui affectent la transformation des stimuli dans des réponses, c’est-a-dire, en
biaisant les réponses. Ainsi, ['usage de la cartographie des réseaux par la
plupart des mod¢lisateurs de la dépression majeure reflete le role supposé des
émotions dans la cognition.

4.3. Distinction entre I’anxiété et la dépression

La psychologie cognitive expérimentale explique les biais dans les
troubles émotionnels, en particulier, les biais d’attention, de mémoire et de
jugement. Pour expliquer le phénomene de base, un soupgon de doute persiste
encore. Il concerne I’attention sélective pour le matériel négatif. Certains
patients anxieux sont attentifs aux bruits la nuit & la maison, croyant que ceux-ci
proviennent de cambrioleurs, ou quand le battement de leur cceur semble
irrégulier ou anormal, ils Pattribuent a un signe de crise cardiaque. Quant aux
patients déprimés, ils sont plutdt attentifs aux événements négatifs (Williams et
Aoksford, 1992) : un retard au travail est mal ressenti et interprété, un groupe de
gens qui rient est ressenti et interprété comme un moyen délibéré d’exclusion.



Une des caractéristiques de ces états cliniques est qu’ils sont instables : ils
oscillent, vont et viennent, montent et descendent comme 1’anxiété ou la
dépression (Teasdale et Forgaty, 1979 ; Clark et Teasdale, 1982 ; Richards et
Whitaker, 1990).

Un grand nombre d’études mettent en évidence les biais d’attention chez
des sujets anxieux. Burgress (1982) utilise le paradigme d’écoute dichotique.
Des sujets doivent signaler la présence de stimuli cibles distribués de fagon
aléatoire parmi des stimuli standards. L’objectif consiste a localiser dans la
séquence des opérations successives, I’information dont le rythme de traitement
est ralenti. Celle-ci serait responsable du processus de sélection.

Cette expérience pratiquée dans le cadre de 1’anxiété sociale et
I’agoraphobie montre que Dattention des sujets est portée sur les mots a
caractere anxieux. Avec des patients obsessionnels-compusifs, en insérant dans
le message standard les mots «urine », « cancer », «rage », le résultat est
identique. Les patients montrent une plus grande sensibilité pour ces stimuli. Ce
résultat est confirmé par la mesure de la conductance cutanée et I’habilité a
presser un bouton (Foa et McNally, 1986).

Plusieurs autres expériences (Williams, 1992) montrent en fin que la
perception sensorielle est plus grande dans le traitement des stimuli menagants
chez les patients anxieux et qu’elle n’est pas simplement provoquée par des biais
de réponse. Une des preuves les plus convaincantes de cette tendance des
patients anxieux a s’orienter vers un traitement automatique (perceptuel) est
fournie par les expériences de sonde visuelle de point (McLeod et Matthews,
1986).

Ces chercheurs ont présenté a des sujets anxieux et des sujets contrdles
des pairs de mots. Ces mots apparaissent simultanément sur un écran, 1’un au-
dessus de ’autre a trois centimétres de distance. Les patients lisent le mot du
dessus a haute voix et presse 8 méme temps un bouton aussi vite que possible
en détectant le point sur I’écran. Le mot apparait a I’endroit précis du point, mais
seulement dans certains essais. Parfois, il remplace le mot du dessus, parfois
celui d’en bas. Les mots sont soit neutres, soit menagants pour les patients. La
variable dépendante est la vitesse avec laquelle les sujets appuient sur le bouton.
Cette vitesse varie avec les stimuli cibles (mots menagants).

Les sujets anxieux et les sujets controles donnent des patterns de réponses
différents. Les résultats des sujets anxieux montrent une focalisation de
I’attention sur la localisation de la menace. Dans d’autres tiches perceptuelles
(Stroop), les sujets anxieux choisissent €¢galement le matériel menagant.



Dans la littérature des années 80, les explications en termes de théorie des
schémas sont typiques. Les patients anxieux réagissent en fonction des
« schémas de danger » (Matthews et MacLeod, 1985, 1986 ; Macleod, 1986).

On utilise aussi la théorie des schémas pour expliquer les biais de
mémoire chez les sujets déprimés (Bradley et Matthews, 1983, 1988).

En dépit de quelques explications, on peut dire dans ’ensemble que les
résultats sont plus satisfaisants chez les sujets anxieux que chez les déprimés
dans les taches perceptuelles. Gerrig et Bower (1982) ont trouvé que I’humeur
dépressive induite expérimentalement n’affecte pas le seuil perceptuel. Les
observations menées par Powel et Hemsley (1984) sur des patients déprimés
s’averent significatives. Mais le test de sonde de point visuel, effectué par
MacLeod et al (1986) donne des résultats négatifs.

La théorie des schémas montre I’existence de biais attentionnels dans
I’anxiété. Il existe aussi des biais dans la dépression, mais ils sont de nature
différente (Williams et Aoksford, 1992). Il y a donc 1a un facteur limitant qui
empéche de proposer un modele générique unique du processus d’information.
C’est aussi la seule contrainte a la modification de la théorie. Une telle
dissociation est apparue dans le champ de recherche des biais de mémoire.

Ces biais sont détectés chez les patients déprimés dans des taches de
mémoire concernant des listes mots (Clark et Teasdale, 1985), des histoires
(Bower, 1981 ; Cohen, 1981), ou la mémoire autobiographique (Lioyd et
Lishman, 1975 ; Teasdale et Fogarty, 1975 ; Moore, Watts et Williams, 1988 ;
Williams et Scott, 1988). Ce qui est slr, c’est que, quand on présente aux
patients déprimés une liste de mots positifs, négatifs et neutres, ils ont plus de
retard a rappeler les mots négatifs (Williams et al, 1988). En utilisant les mots de
menace dans ce paradigme avec des patients anxieux, on ne trouve pas de biais
de mémoire sélective (Mogg, Mathews et Weinman, 1987).

Dans un autre cadre de travail cognitif générique, la théorie du réseau
associatif est le plus souvent cit¢ comme guidant la recherche d’explication de
ces données sur la mémoire (Bower, 1983 ; Teasdale, 1983). La théorie du
réseau semblable a celle des schémas, ne fait pas de prédictions distinctives
entre I’humeur dépressive et I’anxiéte.

Selon la théorie du réseau, chaque émotion a un nceud spécifique dans la
mémoire qui rassemble d’autres aspects de I’émotion. Ceux-ci sont connectés au
nceud par des indicateurs associatifs. Toute humeur, pour étre rappelée et
supposée avoir un effet doit correspondre a I’humeur de codage, ou étre
congruente a celle-ci. Si une telle congruence se manifeste, la recherche de la



mémoire est biaisée pour procéder au codage a travers les mémes voies
associatives. La combinaison de D’activit¢ des «nceuds émotion » et de
I’activation d‘autres nceuds associatifs est couplée a la recherche biaisée
produite par cette activation. Ce couplage est considéré pour rendre compte des
biais perceptuels, de I’amor¢age dans les expériences de décisions lexicales, de
1I’étude état-dépendance, du codage de I’humeur congruente et du phénomeéne de
recouvrement.

Rien dans la théorie ne prédit les dissociations émergentes qui pourraient
étre observées entre les paradigmes mnémoniques et perceptuels et entre
I’anxiété et la dépression. Comment peut-on expliquer ces résultats ? Williams
(1988) amorce une explication avec la distinction faite, par beaucoup de théories
de traitement de I’information, entre le traitement automatique et le traitement
contrdlé. Cet auteur suggere que la dissociation puisse €tre mieux accommodée
a la distinction, non pas, entre processus de mémoire et de perception, mais entre
les aspects passifs et automatiques d’une part, et d’autre part les aspects actifs et
controlés du codage et du recouvrement. Un biais dans 1’aspect passif
automatique du besoin de traitement n’est pas substitué a celui d’un aspect actif
controlé de traitement, et vis versa.

La preuve qu’il est nécessaire de considérer deux aspects indépendants
provient de beaucoup de sources. Parmi les sources les plus contraignantes, on
trouve les résultats des tests de mémoire perceptuelle (quelquefois on se réfere a
la mémoire implicite ou test indirect de mémoire). Dans ce paradigme, on
présente aux sujets une liste de mots a un temps t ; plus tard, ils subissent un test
de menace dans lequel ils ont a identifier les mots cibles dans une liste plus
grande. Chaque liste est faite pendant 35 msecondes. Les sujets trouvent plus
facile d’identifier les mots qu’ils ont vus auparavant, méme s’ils ne peuvent
choisir que les anciens mots dans le test de recognition conventionnel. De
méme, si on donne aux sujets quelques lettres d’un mot a deviner, ils ont
tendance a compléter un mot qu’ils ont vu récemment. Une fois encore, ce biais
est indépendant de la capacité des sujets a reconnaitre les mots qui ont été
montrés auparavant.

Les tests de mémoire explicite et implicite ont montré que les sujets
réagissent différemment dans les manipulations en profondeur du traitement.
Graf et Mandler (1984) ont présenté une liste de mots a des sujets auxquels on a
posé une question sur chaque mot, soit sur sa structure, soit sur son sens.
Normalement une telle manipulation de codage a un effet important sur le
recouvrement qui est plus retardé. Mais les sujets rappellent beaucoup plus de
mots produits sémantiquement. Ces auteurs répetent ce phénomene de
profondeur de traitement de I’information. Ils trouvent que la profondeur a
laquelle un mot est traité introduit une petite différence dans la performance de



la mémoire implicite. Il n’y a pas de différence entre le codage sémantique et le
codage structural. Le biais de complétion de mot existe. La réponse des sujets
est plus retardée.

Williams et ses collégues utilisent ces résultats pour expliquer les
dissociations qui touchent la performance des sujets anxieux et déprimés dans
différents types de taches.

Les taches attentionnelles utilisées pour étudier 1’anxiété sont similaires
aux taches de menace perceptuelles qui sont utilisées pour étudier la mémoire
implicite (perceptuelle). Les tdches de mémoire utilisées pour étudier la
dépression sont similaires aux paradigmes de traitement en profondeur utilisés
pour étudier la mémoire explicite.

Apres Graf et Mandler (1984), Williams et son équipe distinguent deux
processus qui operent dans les représentations mentales: 1’amorgage et
I’¢laboration. L’amorgage est automatique parce que le traitement d’un stimulus
implique ’activation automatique de sous-composants multiples impliqués dans
la représentation de ce stimulus. Le résultat est le renforcement de 1’organisation
interne de la représentation, rendant le mot plus accessible, ¢’est-a-dire que le
mot apparait plus facilement a la mémoire quand seulement certaines de ses
caractéristiques ou composants sont présentées.

L’¢laboration, un processus plus controlé, consiste a I’activation d’une
représentation en relation avec des représentations associatives pour former de
nouvelles relations entre elles et activer les anciennes relations. Le résultat de la
diffusion de I’activation des associations produit par ce processus d’élaboration
est de rendre le mot plus recouvrable, parce que cette €¢laboration génere les
nouvelles voies et rétablit les anciennes (Williams et al, 1988). Cette double
action de processus permet de faire la prédiction suivante : L’anxiété rend
certains items plus accessibles et la dépression rend certains items plus
recouvrables. Accessibilit¢é et récupération (retrievability) peuvent ne pas
corréler parce qu’elles dépendent de ces processus différents. Les biais dans
I’anxiété et la dépression peuvent étre indépendants parce que 1’anxiété refléte
en principe les différences dans les processus d’amorgage et la dépression dans
les processus d’élaboration.

Si 'une essaie d’expliquer le biais dans I’amorcage ou 1’¢laboration,
chaque étape du traitement doit pouvoir apprécier le degré affectif d’un item et
allouer des ressources a 1’item pour le traiter plus (ou moins) dans le prochain
cycle de codage perceptuel (Neisser, 1976). Williams et ses collaborateurs
(1988) font une distinction entre décision affective et allocation de ressource
(fig. 11). Gérer I’allocation de ressources a 1’étape d’amorcage du traitement



peut étre évalué par des taches telle que la sonde de point visuelle dans laquelle
I’attention semble captée ou détournée de la localisation de la menace. Cette
gestion a I’étape d’¢laboration peut étre testée dans des taches de rappel libre ou
le nombre de mots négatifs rappelés reflétent la tranquillité avec laquelle les
structures en place ou en construction lors du codage ou du recouvrement
favorisent ou entravent les processus d’élaboration.

L’avantage d’un modele qui différencie I’amorgage initial de 1’¢laboration
subséquente est qu’il conduit a la distinction clinique entre [’anxiété
(principalement caractérisée par I’hyper vigilance) et la dépression (caractérisée
par la rumination sur les pertes, la procrastination et I’inertie). L’anxiété dans la
vie quotidienne aide une personne a anticiper et éviter le danger. Le modele met
en ¢évidence le systéme sous-jacent a 1’anxiété, qui est un composant, un
mécanisme, et qui réagit a un stimulus menagant possible. Sur une route a
grande circulation, le fait de ne voir qu’une partie d’une voiture dans un virage
active la représentation de la voiture entiere. De méme, la queue d’un serpent ou
I’oreille d’un tigre dans une jungle représenterait la totalité de 1’animal. En ce
sens, elle a une fonction adaptative. L’organisme a besoin d’entreprendre une
action d’évitement rapide sans attendre pour élaborer une stratégie sur le
stimulus. Cette ¢laboration pourrait interférer avec les actions immédiates pour
s’échapper.

Au contraire, Les problémes qui causent ou maintiennent la dépression
n’exigent pas d’évitement rapide ou d’évasion. La dépression représente la fin
d’un continuum d’inadaptation, la fin d’une certaine forme d’adaptation, aux
pertes, a I’absence d’équilibre du systéme de récompence-punition du passé, a
laquelle I’individu cherche graduellement des alternatifs. La dépression est donc
une réponse a un événement ou une série d’événements qui, a long terme, exige
un comportement stratégique de résolution de probléme plutot que d’évasion
immédiate ou d’évitement. Ceci n’est pas surprenant, puisque les déprimés ne
montrent pas beaucoup d’intérét pour I’information négative. La dépression
implique généralement un systéme qui prévoit et ¢labore des stratégies par des
tentatives de résolution de problémes antérieurs et leurs dénouements.

4.4. Différence fonctionnelle entre anxiété et dépression

La figure 11 résume au niveau fonctionnel le modele de la relation entre
cognition et émotion (Williams et al, 1988). Ce mod¢ele présente les effets
différentiels de ’anxiété (fig. 11a) et de la dépression (fig. 11b). Dans ces deux
cas, le modele distingue les effets des états transitoires des traits émotionnels
plus durables. L anxiété et la dépression reflétent la prise de décision affective et
les processus d’allocation de ressources qui operent a des étapes différentes de
traitement du systéme cognitif. Ainsi, les composants importants du modele



constituent a chaque étape du traitement, un mécanisme de décision affective
(MDA) et un mécanisme d’allocation de ressource (MAR). L’anxiété opere a
I’étape pré attentive tandis que la dépression agit a I’étape d’¢laboration. A
chaque étape une décision est prise concernant la menace ou la valeur négative
d’un événement. La relation entre une petite et une grande menace ou entre la
négativité et I’allocation de ressource a chaque étape dépend de 1’individu.

Pour I’individu dit « normal », ces appréciations sont maitrisées, que la
décision affective soit associée a la menace ou a la valeur négative d’un
stimulus. Pour I’individu souffrant d’un trouble d’état, les mécanismes de
décision affective sont biaisés de sorte que les sorties des MsDA sont
anormalement amplifiées, mimant les effets soit d’une menace intense, soit d’un
stimulus fortement négatif. Les effets « trait »sont expliqués en termes de
tendance durable pour agir sur les sorties des MsDA par des voies particulieres.
En réponse a la sortie négative ou de grande menace, un individu peut diriger
’attention sur la menace ou I’en détourner.

Effets état Effets trait
Input MDA élevée MAR
,p | Menace T Vers la situation de menace
strmufu Intensité Loin de la situation de menace
basse (évitement cognitif perceptuel)
a. Anxiété
Input des MDA élevée MAR
mécanismes L / | | Plus grande élaboration
pre-attentionnel Négativité Elaboration réduite
basse (évitement cognitif d’élaboration)
b. dépression

Figure 11 : Mode¢le d’effets « état » et « trait » dans 1’anxiété (a) et la dépression (b)
(Williams et al, 1987).

L’anxiété Trait est associée a une tendance durable d’allouer des
ressources excessives au traitement d’une menace pergue. De méme, les effets
qui atteignent 1’étape d’¢élaboration des items de forte négativité conduisent soit
a augmenter, soit a réduire 1’allocation de ressource. La dépression clinique
peut étre associée a une tendance durable d’¢élaboration plus grande de stimulus
percu négativement, et d’élaboration réduite de stimulus neutre ou positif.




Dans cette recherche Williams et son équipe (1992), proposent un modele
géneral pour comprendre les effets émotionnels sur les processus cognitifs. Ils
montrent surtout comment les émotions, en particulier, les troubles émotionnels
affectent la capacité d’accés et de récupération de I’information en mémoire.
Comment un tel modele peut étre réalisé dans un réseau de neurones.

4.5. Implications cliniques

Les biais cliniques présentés relévent des différents aspects du systéme de
traitement de I’information. L’anxiété est associée a 1’hypervigilance vis-a-vis
de certains aspects de 1’environnement, un phénoméne qui peut étre modélisé
expérimentalement en utilisant le test de Stroop émotionnel (Watt et Sharrock,
1985) ou la tache de sonde visuelle (Macleod et al, 1986).

La dépression ne semble pas €tre associée a ce biais d’attention, mais aux
biais dans le souvenir. Alors que 1’anxiété biaise le traitement automatique ou
I’amorcage du stimulus, la dépression parait biaiser les aspects contrélés du
traitement, ¢’est-a-dire, I’élaboration.

La preuve du role des neurotransmetteurs dans la dépression et I’anxiété a
¢té établie a partir des travaux sur I’influence des traitements pharmacologiques
(Lickey et Gordon, 1983 ; Bridgeman, 1988 ; Kolb et Wishaw, 1990). Pour la
dépression, les antidépresseurs (tricycliques tétracycliques et les inhibiteurs
monoamines oxydases) agissent sur les symptomes dépressifs et les systemes
affectifs des neurotransmetteurs. Cependant, on ne sait pas trés bien quel est le
systéme responsable de ces effets.

Les neurotransmetteurs telles que la dopamine, la sérotonine et la nor-
épinéphrine sont impliqués ; bien que des antidépresseurs plus récents aient
tenté d’atteindre spécifiquement un systéme, il y a des interactions complexes
entre systémes qui restent a clarifier. Le modele suggere que le degré de
I’humeur positive et négative ne correle pas toujours avec la dépression, et
I’observation clinique montre que I’anhédonie n’est pas toujours présente dans
la dépression. Ce qui est certain, c’est qu’il existe une dissociation entre
I’anxiété et la dépression au niveau neurobiologique.

Dans 1’anxiété, des systémes transmetteurs différents sont impliqués.
L’anxiété est associée au neurotransmetteur inhibiteur, 1’acide gamma-
aminobutyrique (GABA). La structure moléculaire des benzodiazépines est trés
similaire a celle du GABA (Gvish et Snyder, 1980). Ainsi, ’anxiété peut étre
due a une libération d’inhibiteur par de faibles concentrations de GABA. Aussi,
le r6le de la nor-épinéphrine dans I’anxiété a ét€ longtemps suspecté (Crow,
1968 ; Munro, 1986). Ce neurotransmetteur est distribué¢ dans le cerveau a partir



d’un site appelé le locus cceruleus. Des 1ésions de ce site conduisent a une baisse
de niveaux de nor-épinéphrine et un affaiblissement du nombre de tiches qui
dépendent de la sensibilité¢ de I’organisme a la punition et a la non-récompense
(Gray, 1990). De plus, une preuve neurophysiologique montre que la nor-
épinéphrine module la plasticité neuronale dans I’hippocampe de rat (Hopkins et
Johnson, 1984).

En résumé, on peut dire que la dissociation comportementale entre
I’anxiété et la dépression est directement observée au niveau neurobiologique et
que les neurotransmetteurs impliqués ont des effets que le modele exige.

L’avantage du modele de Williams et al, est qu’il permet a la dissociation
de se produire, mais ne I’exige pas. C’est un cadre de travail a I’intérieur duquel
d’autres psychopathologies peuvent étre examinées. Les processus d’amorcage
et d’¢laboration ont besoin d’étre exerceés indépendamment. Le besoin d’activité
indépendante des deux composants du systéme cognitif constitue une des
implications thérapeutiques importantes de la dissociation de 1’amorgage et
1’¢laboration.

D’autres auteurs ont établi une distinction semblable. Brewin (1989),
distingue les mémoires émotionnelles dans son étude sur les effets de la
psychothérapie : certaines sont accessibles avec les situations et d’autres avec la
verbalisation. Les cartes de mémoires accessibles avec les situations sont
proches de I’amorgage automatique et celles accessibles avec la verbalisation
sont proches de 1’élaboration.

L’intérét de la modé¢lisation sur ordinateur est de rendre les modéeles
cognitifs plus précis et non de trouver directement des implications cliniques. La
clinique est un environnement trop complexe pour étre figé par des modeles
d’états émotionnels de sujets anxieux particuliers ou d’un patient dépressif
préoccupé.

Le modele indique que la potentialisation due a la tonalité hédonique
négative est contrebalancée par la tonalité positive. Dans ce cas, 1’association
d’événements positifs simultanément a des événements susceptible d’activer
une dépression peut réduire la potentialisation de DI’effet de ces événements
négatifs. Est-ce que cela se produit cliniquement ? Sans doute. Ce fait est utilisé
dans des techniques thérapeutiques: il existe un paradigme a plusieurs
composants connu sous le nom de « contrdle coverant» (Homme, 1965).
Certains « coverant » ou comportements cognitifs incompatibles avec divers
comportements problemes sont centrés sur les conséquences aversives (coverant
négatifs) d’un trouble comportemental pour diminuer son apparition, tandis que
les « coverant positifs » sont centrés sur les aspects désirables de la diminution



des comportements problémes pour renforcer leur extinction. On peut citer
¢galement la désensibilisation systématique.

Une caractéristique centrale de la thérapie cognitive et comportementale
de la dépression est I’enseignement des habilités pour aider a la distanciation
vis-a-vis des pensées négatives et les ruminations.

Concernant le traitement antidépresseur, il modifie la quantité de
neurotransmetteurs nécessaire aux synapses, perturbant 1’équilibre de la tonalité
positive et négative. Les antidépresseurs ne modifient pas la topologie du réseau
a moins que I’individu ne bénéficie d’une amélioration d’humeur pour s’engager
dans des activités de plaisir en dépit de leurs associations antérieures négatives.
S’il ne profite pas de cet avantage, si on arréte le traitement antidépresseur, la
rechute ou la récidive est certaine (Williams et Aoksford, 1992).

C’est ce qui arrive chez un grand nombre de patients déprimés.
L’avantage d’avoir un mod¢le capable de faire des prédictions précises sur les
rechutes et les récidives réside dans la possibilit¢ de simuler 1’interaction des
traitements pharmacologiques et des thérapies qui modifient d’autres paramétres
du réseau. C’est I’interaction de ces deux domaines qui reste 1’un des champs
d’investigation les plus intéressants de la psychologie cognitive.

5. Relation entre trouble de personnalité et dépression

Plusieurs recherches montrent que les effets des traits et des troubles de
personnalité ont été¢ identifiés dans des syndromes cliniques de la dépression. Un
travail de Klein, Wonderlich et Shea (1993) expose un modele intégré des
perspectives, biologiques, cognitives, interpersonnelle-comportementale pour
expliquer la relation personnalité-dépression. Ces auteurs plaident pour un
modele de prédisposition a la dépression quand celle-ci évolue a partir des
problémes de I’existence associés a la pathologie de la personnalité comme chez
I’individu, passif-agressif, antisocial, ou borderline, confronté¢ aux disputes
interpersonnelles ; les traits histrioniques sont fréquemment associés a la
maniére dont I’affect dépressif est ressenti et exprimé par un sujet en dépression.
A ce propos, ils utilisent le terme de « pathoplasticité » dans le cas ou les
caractéristiques de la personnalité non liées a la vulnérabilité due a un épisode
dépressif (traits schizoides, ou paranoiaques) interférent avec I’aptitude d’un
individu a établir ou maintenir une bonne relation thérapeutique ou développer
des contacts sociaux positifs.

Pour mettre en évidence leur modele, Klein et ses collegues ont
sélectionné des groupes résiduels (avec dépression réactionnelle) et constaté
beaucoup d’hétérogénéités en accord avec des caractéristiques de la



personnalité. Certains aspects de cette hétérogénéité apparaissent dans des
modeles de relation personnalité-dépression.

5.1. Modéele de Pilkonis

Pilkonis (1988) définit des sous-types cliniquement significatifs a
I’intérieur de larges gammes de pathologie (liés au caractére) susceptibles
d’engendrer la dépression. Il pense que les conflits de personnalité (attachement)
seraient causés par les problemes de relations objectales précoces. Ces
problémes seraient a 1’origine de la vulnérabilit¢ a la dépression dans les
situations de stress spécifique de la vie. Deux modes d’adaptation se
développent a partir de ces conflits : (1) Dépendant, attachement anxieux ; (2)
autonomie excessive, créant des vulnérabilités au stress (interpersonnel vs. perte
de maitrise et contrdle). Ces deux modes prédisposent I’individu a la dépression.
(1) Un mode de I’enfance, d’attachement anxio-évitant conduisant a un pattern
compulsivement indépendant et un mode adulte excessivement autonome dans
lequel le risque de dépression augmente quand les besoins de maitrise et de
contrdle sont contrariés par des événements tel qu’un échec dans la réalisation
personnelle ; (2) un mode de I’enfance contrastant, d’attachement anxio-
ambivalent, conduisant & un mode adulte d’attachement anxieux, caractérisé par
un besoin de dépendance excessive et de vulnérabilité a la dépression quand des
stress interpersonnels ou des pertes surviennent.

Pour servir comme vulnérabilit¢é ou facteurs de risque, ces modes
d’expression de la personnalité développent aussi les conditions de la dépression
(pathoplasticité) : le mode excessivement autonome favorise 1’autocritique
centré sur 1’échec et la défaite; les sujets plus dépendants se plaignent
davantage de tristesse, de perte et d’abandon. Ces traits de personnalité
influencent 1’issue du traitement et le risque de symptomes résiduels
(complications). Ce mode¢le recouvre a certains €gards la distinction de Beck
(1983) entre sociotropie et autonomie dans la dépression.

5.2. Mod¢le de Benjamin (1974, 1993)

Ce modele est décrit comme un modele général nommé « analyse
structurale du comportement social » (SASB). Pour expliquer la relation entre
trouble de personnalité¢ et dépression, I’analyse se focalise sur deux processus
clés, le processus interpersonnel et le processus intrapsychique. L’impuissance
et 1’autocritique en sont les causes communes. En effet, I’impuissance et
I’autocritique, ou mode de développement et phénoménologie d’un sous-
ensemble de troubles de personnalité sont considérés comme suffisants pour
engendrer la dépression.



Le repli social ou le désengagement peut Etre ¢galement associé a la
dépression, mais ces ¢léments sont considérés comme une réaction secondaire
ou un mécanisme, une tendance plus fondamentale a se résigner. Ainsi, les états
dépressifs peuvent étre caractérisés par 1’alternance de résignation et de
détachement.

Pour ce modéle, I’influence la plus importante sur la personnalité serait
due aux réactions précoces et I’apprentissage social avec les parents et les
figures dominantes dans la vie de I’enfant. Les domaines d’apprentissage qui
sont spécialement importants dans le développement des patterns sont: (1) Le
développement de signification dans la performance ou la compétence
interpersonnelle (comment les autres réagissent quand ils ne sont pas bien) ; (2)
I’apprentissage de ce qui se passe en cas de maladie, de besoin, ou d’incapacité
(comment les autres percoivent le role de la maladie) ; (3) le développement
d’identité (la relation entre le concept de 1’individu par rapport au comportement
actuel et la réalité¢) ; I’apprentissage des conséquences interpersonnelles de
I’expression de 1’affect.

L’impuissance, conceptualisée et mesurée dans le SASB par la résignation
serait causée par la négligence parentale ou 1I’abandon ; elle empéche d’atteindre
un objectif; elle est aussi causée par un exceés de domination parentale ou le
contréle. L’autocritique accroit I’intériorisation de la critique et I’attaque des
parents ou des figures dominantes. Ainsi, |’impuissance/résignation et
I’autocritique intériorisées constituent des causes communes de la pathologie de
la personnalité et de la dépression, si bien que la relation de la dépression au
trouble de la personnalité est déterminée par le degré dont les facteurs causaux
communs sont présents dans le développement de I’individu. Dans ces
conditions, la dépression sera plus prononcée dans les troubles de personnalité
qui sont plus fortement marqués par I’impuissance et/ou 1’autocritique.

Des modeles interpersonnels pour chaque trouble de personnalité sont
proposés : les troubles impliquant le plus d’impuissance/résignation sont
respectivement les personnalités dépendantes, borderline, obsessionnelle-
compulsive, schizotypique, évitante et passive-agressive. Bien que les
personnalités, histrionique et schizoide se comportent aussi avec résignation par
occasion, cette résignation est au service du controle, par conséquent, elle peut
atténuer la dépression. La personnalité dépendante a la concentration la plus
¢levée de résignation et serait la plus vulnérable a la dépression. L autocritique
est prédominante chez le borderline, le narcissique, 1’histrionique, 1’évitant et le
passif-agressif.



5.3. Modgeles cognitifs.

Ces modcles proposent les croyances pathologiques (dysfonctionnelles)
ou styles d’attribution comme des facteurs de prédisposition ou de vulnérabilité
a la dépression. Les caractéristiques cognitives sont généralement considérées
comme des traits stables qui sont des aspects de la personnalité.

Dans la théorie de Beck (1979), par exemple, les croyances irrationnelles
sous-jacentes ou schémas, sont les produits des expériences de développement
précoces. Deux types de croyances centrales sont décrites par Beck (1983) : La
sociotropie dans laquelle les croyances dysfonctionnelles sont centrées autour du
besoin d’amour et d’approbation («je suis sans valeur si tout le monde ne
m’aime pas »), et I’autonomie caractérisée par les croyances perfectionnistes
(« s1 je fais une faute, je suis une personne sans valeur »). Beck et Freeman
(1990) ont aussi ¢étendu cette théorie directement au développement des troubles
de personnalité. Nous y reviendrons.

Klein et ses collegues (1993) décrivent les liens, entre troubles de
personnalité et dépression, qui sont imputables a la présence de schémas
cognitifs qui les englobent, en accord avec le modele de cause commune
d’influence. Selon ces auteurs, ce qui distingue les troubles de personnalité de la
dépression est que les schémas sont continuellement plus opératifs dans les
troubles de personnalité, alors qu’ils sont plus intermittents ou latents dans la
dépression. Par exemple, alors que le schéma, « j’ai besoin d’aide » sera saillant
pendant un épisode dépressif pour un individu sans trouble de personnalité, ce
schéma fait partie du traitement de 1’information quotidienne de I’individu avec
un trouble de personnalité dépendante. Ce recouvrement de schéma semble étre
le plus caractéristique du trouble de personnalité dépendante dans lequel le
contenu des schémas et des croyances parait le plus similaire a celui du sujet en
dépression.

On peut également considérer les effets des €léments communs aux
schémas et aux croyances comme des déterminants de troubles de personnalité
et de dépression clinique. Mais chaque trouble de personnalité est aussi
caractéris¢ par des schémas propres et des comportements associés qui operent
sous forme de vulnérabilité ou de facteurs de risque pour la dépression dans des
circonstances spécifiques. Par exemple, le trouble de personnalité narcissique est
caractérisé par des croyances grandioses du sujet de sa propre importance et de
ses attentes; quand ces croyances sont défiées par des contradictions
importantes avec la réalité, le sentiment de perte et ’humiliation qui en découle
peut étre I’élément déclenchant de la dépression. Le sentiment que tout lui est di
ou le manque d’empathie peut engendrer des pertes répétitives ou des conflits
interpersonnels conduisant a la dépression. Pour le trouble de personnalité



obsessionnelle-compulsive, les schémas caractéristiques sont en rapport avec le
perfectionnisme et le besoin de controle ; les circonstances qui menacent la
signification du contrdle peuvent déclencher la dépression. Le comportement de
manipulation et d’exploitation des personnalités antisociales ou la rage
impulsive des borderline sont des éléments déterminants pour détruire les
relations et entrainer des pertes répétitives.

Certains chercheurs remplacent le concept de schéma par le style cognitif.
Par exemple, les théories de I’'impuissance apprise et de désespoir appris
proposent certains styles d’attribution comme des facteurs stables prédisposant a
la dépression. De tels états sont caractérisés par la tendance a faire des
attributions internes, stables, et/ou globales en cherchant la cause des
événements négatifs et I’incapacité a changer les issues négatives, aussi bien que
les attentes désespérées vis-a-vis de 1’avenir (Abramson et al, 1978, 1989).

Actuellement, nous n’avons pas la confirmation que les attitudes
dysfonctionnelles et les attributions sont des traits stables qui précedent ou
persistent au-dela des épisodes dépressifs. Cependant, Persons et Miranda
(1990) ont développé « I’hypothese d’état d’humeur » (mood-state hypothesis)
selon laquelle les attitudes et les croyances seraient stables, mais latents ; c’est-
a-dire qu’elles ne sont accessibles a 1’individu que lorsqu’elles sont activées par
un état d’humeur négative. Les recherches qui utilisent les études d’induction
d’humeur soutiennent ce point de vue (Miranda et Persons, 1988 ; Miranda,
Persons et Byers, 1990).

5.4. Dimensions de I’humeur et personnalité (Tellegen, 1985)

Le modele de relation entre la dépression et la personnalité de Tellegen est
issu des études empiriques pour identifier les dimensions principales de la
personnalité et de I’humeur (Klein, Wonderlich et Shea, 1993).

Des meéta-analyses des études antérieures d’analyse factorielle sur
I’humeur auraient constamment révélé deux dimensions principales
orthogonales de I’humeur que Tellegen rattache a des affects positifs et négatifs.
L’affect positif est considéré comme un ¢état d’engagement agréable et
caractéris€ par des termes comme « exalté », «actif», et « enthousiaste »,
opposé€s a « somnolent », « endormis » ou « paresseux ». L’affect négatif est
défini comme un état d’engagement désagréable reflété par une évaluation
¢levée pour les termes, angoissé, peureux et hostile, et une évaluation basse pour
«relaxé » et « calme ». Ces systémes d’affect positif et négatif et leurs formes
de trait paralleles qui sont I’affectivité positive et négative sont avancés par
Tellegen comme responsables de I’influence des dimensions de la personnalité.
Plusieurs études ont montré en effet que 1’affectivité positive et négative sont



fortement corrélées respectivement avec I’extraversion et le neuroticisme
(Tellegen, 1985; Meyer et Shack, 1989). D’ailleurs, selon Klein et ses
collegues, des chercheurs ont défini la relation d’extraversion (I’assurance, la
domination et la vivacité¢) comme des dispositions interpersonnelles spécifiques.
Ces variables de la personnalité peuvent étre construites comme intermédiaires
entre 1’expérience affective et le comportement interpersonnel.

Cette approche suggere que la personnalité et la psychopathologie sont
organisées par et autour des processus affectifs communs, et que les concepts
d’affect sont au centre des expériences de la personnalité et de la dépression, qui
selon Klein sont mieux pergues comme intimement liées.

5.5. Structure de la dépression et de la personnalité

Selon Klein et ses collaborateurs (1993) le choix des concepts dans les
deux champs (dépression, personnalit€) quant a leur structure doit étre fondé sur
les modeles de base les plus empiriquement et pleinement développés possible.
Ceci a ¢été fait pour le comportement interpersonnel (Benjamin, 1974), les
variables cognitives (Beck et al, 1990), les dimensions de I’humeur et la
personnalité¢ (Tellegen, 1985), mais I’exploration comparative des variables
biologiques et des symptomes affectifs semble essenticlle a la spécification
future des liens et des processus impliqués. Un exemple d’une telle démarche est
la distinction entre les patterns des marqueurs biologiques associés aux
perturbations de 1’axe hypothalamique-pitutaire-adrénergique accompagnant les
¢épisodes dépressifs aigus (type 2) et les patterns associés aux perturbations plus
chroniques dans le processus de régulation (type 1).

5.6. Spécificité contre geénéralité des relations

Klein et ses collégues (1993) abordent le probléme de spécificité des
relations dans la recherche psychopathologique. La plupart des modeles
proposent des relations entre les variables qu’on espere a peu pres spécifiques a
la dépression ou a la personnalité. Cependant, quand ces modéles sont appliqués
a un test empirique dans des sous-groupes cliniques sélectionnés, les variables
qui reflétent la pathologie a un niveau plus général (facteurs G) ne sont pas
sérieusement différenciées des relations plus spécifiques (facteurs S) qui ont un
intérét plus particulier. Klein suggere, par exemple, que la relation fréquemment
trouvée entre les traits de personnalité liés au neuroticisme et la dépression
puisse €tre plus attribuée au stress général qu’aux facteurs plus spécifiques au
développement de la dépression.

Bien que ces facteurs G puissent en effet jouer un réle important dans les
processus pathologiques impliqués dans les relations personnalité-dépression,



leurs contributions ne peuvent pas nécessairement prendre la méme forme ou
impliquer les mémes processus que ceux qui sont plus spécifiques aux relations
personnalité-dépression. D’ailleurs, la variance des facteurs G peut cacher les
relations entre les facteurs S forts qui sont le foyer réel des modeles. Selon
Klein, en développant les modéles, on doit tenter de différencier ces facteurs a
I’avance, pour mesurer chacun et choisir des groupes contrdles ou des méthodes
d’analyse de résultats qui controlent de fagon adéquate la variance du facteur G.

5.7. Mod¢ele intégré de la relation personnalité-dépression (Klein,
Wonderlich et Shea, 1993)

Comme une premicre ¢étape dans le développement d’un modele multi
varié intégré pour les relations personnalité-dépression, ces auteurs proposent les
modeles indiqués dans les figures 12 et 13. Plutdt qu’en suggérant une série de
modeles opposés correspondant a chacune des différentes relations personnalité-
dépression, cette approche integre les variables des domaines théoriques
différents impliqués comme modes d’influence (biologique, psychologique,
social). Elle incorpore aussi les modeles de relations causales révisés (cause
centrale, vulnérabilité, pathoplasticité, etc.). Avec D’intérét grandissant des
processus impliqués dans la dépression chronique et récurrente, les légeres
variations du mode¢le sont différentes pour le premier et les épisodes suivants.

5.7.1. Premier épisode du trouble

La figure 12 indique le modéle pour un premier épisode hypothétique
d’un trouble :
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Figure 12: Modele intégré des relations personnalité-dépression : premier épisode. Les
fleches foncées indiquent les effets plus forts ou plus directs (Klein, Wonderlich, Shea, 1993)

L’interaction des systémes et fonctions fondamentaux, des processus de
développement et des médiateurs contribue au développement du premier
¢pisode. Dans celui-ci, les caractéristiques de la dépression et de la personnalité
constituent un mélange qui varie dans le temps.

Les trois premieres colonnes du modele suggerent une séquence de
développement. Elles définissent des patterns alternatifs d’interaction entre les
variables qui contribuent au développement de la condition clinique dans la
quatrieme colonne. Celle-ci est constituée par les caractéristiques de la
dépression (qui varient dans le temps).

Les systémes et fonctions se référent aux déficits réels ou latents dans les
capacités essentielles par lesquelles 1’individu n’a pas de controle initial.




Les processus de développement sont directement influencés par les
systemes et fonctions fondamentaux.

Les concepts, tels que tempérament et interpersonnel / cognitif
correspondent a deux conceptions du développement de la structure de trait de
personnalité de I’individu. L’humeur est clairement influencée par les facteurs
tempéraments et psychosocial ; elle sert de variables intermédiaire des relations
entre la naissance des traits et leurs effets dans le modele.

Dans ce modele ’humeur est une variable intermédiaire majeure. Il est
important de noter que 1’observation clinique concerne aussi bien les symptomes
de la dépression que de I’humeur dysphorique, et les troubles de personnalité.

La troisiéme colonne représente les facteurs qui ne sont pas eux-mémes
suffisants pour créer une condition clinique, mais qui operent principalement
dans I’interaction avec les facteurs causaux ou les facteurs de vulnérabilité. En
effet, les stresseurs peuvent étre congus comme des variables qui perturbent
I’adaptation initiale ou jouer sur les perturbations accrues de processus
ultérieurs ; les ressources sont congues comme des facteurs qui atténuent 1’effet
des stresseurs. Ces relations sont représentées par les fleéches touchant les
fléches entre les processus et les états cliniques.

Les fleches des processus vers les médiateurs indiquent aussi les
interactions possibles entre les vulnérabilités ou les perturbations initiales d’une
part, et d’autres parts les stresseurs ou les ressources (I’individu avec des
conflits interpersonnels spécifiques ou par tempérament peut précipiter certains
événements de vie, le concept de l’individu ou les appréciations peuvent
faconner des habilités de coping, etc.). Les fleches de la case des ressources
sociales vers 1’épisode clinique sont aussi utilisées pour indiquer les effets de ses
variables externes, comprenant le traitement, sur le résultat.

Comme représenté, ce modele comprend les variables qui sont
relativement spécifiques aux connexions entre la personnalité et la dépression.
D’autres cases dans le fondement de base, les processus de développement, et
les colonnes intermédiaires pourraient €tre ajoutées pour indiquer des effets
d’interaction plus complexes et/ou de pathoplasticité.

La colonne de premier épisode a été congue pour englober une variété
mixte clinique de la dépression et de trouble de personnalité, et aussi pour
refléter la pathoplasticité et les effets de complication qui ont ét€ proposés. En
placant les symptomes de la dépression et de la pathologie de la personnalité
dans des zones séparées, le modele assure aussi les interactions a I’intérieur des
conditions cliniques. Comme dans la colonne des processus de développement,



I’humeur est le médiateur entre les symptomes plus biologiques de la dépression
et les traits plus psychologiques. Les conditions dans lesquelles la personnalité
dépressive et/ou la dysthymie sont introduites dans la zone hachurée de
recouvrement le plus large, montre que dans de telles conditions, la dépression
et les traits de personnalité sont mélangés dans une méme entité clinique.

5.7.2. Episodes suivants du trouble
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Figure 13 : Mod¢le intégré des relations personnalité-dépression : épisodes suivants.

La figure 13 est congue pour mettre en évidence l’effet des épisodes
antérieurs sur le fonctionnement actuel et indiquer les facteurs de risque pour
les épisodes suivants. La qualité de recouvrement pour un €pisode antérieur est
supposée comme établissant une nouvelle ligne de base ou un état de processus ;
ceci peut comprendre des niveaux récents ou accrus de traits de personnalité,
telles que dépendance ou introversion, qui se développent comme complications
des épisodes antérieurs et se poursuivent comme des facteurs de risque pour les
épisodes futurs.

Il semble, dans des ¢études antérieures, que le rdle des variables
psychosociales dans la dépression ait ét€ reconnu pour engendrer ou contribuer a
celle-ci, notamment le style d’attribution ou la dépendance, sont plus probables
pour étre des facteurs résiduels des premiers €pisodes qui augmentent le risque
des épisodes suivants que pour étre des causes de ces premiers épisodes (Barnett
et Gotlib, 1988). Du fait que la plupart des recherches, biologique et
psychosociale, aient été focalisées sur les échantillons de trouble aigu et/ou en




rémission, il est probable que les conclusions sur les prédicteurs, biologique et
psychosocial, de la dépression reflétent les relations présentées dans la figure 13
plutot que dans la figure 12.

Ces relations entre la dépression et les troubles de personnalité ont inspiré
Beck pour améliorer sa stratégie thérapeutique. Par la suite, Young a introduit le
concept de schéma précoce inadapté.



Chapitre 111
Méthode des thérapies cognitivo-émotionnelles

Nous rappelons que D’objectif de cette étude est de participer a la
recherche d’un fondement théorique cohérent des psychothérapies cognitives et
¢motionnelles, augmenter leur efficacité¢ dans le traitement des troubles anxio-
dépressifs.

Or les troubles de personnalité¢ sont des troubles fréquents et souvent
comorbides. Ils compliquent la prise en charge et la qualité¢ du traitement des
troubles de 1’axe I. La méthode thérapeutique doit donc tenir compte des
obstacles inhérents a ces troubles et tenter de les surmonter.

Pendant longtemps la thérapie non pharmacologique a été d’abord
comportementale, ensuite cognitive par les travaux de Beck, et elle est devenue
progressivement cognitivo-comportementale. Dans ce travail nous montrons
qu’elle est cognitivo-émotionnelle et surtout comportemento-cognitivo-
¢motionnelle.

Bower et Cohen disaient en 1982 qu’en thérapie rationnelle émotive
(Ellis, 1962) et dans la thérapie de Beck (1976), I'usage est de se concentrer
essentiellement sur la découverte des croyances irrationnelles du patient avant
leur mise a 1’épreuve, leurs changements et leurs remplacements par des
croyances moins « défaitistes ». Pour ces auteurs, le principe de base de la
thérapie consiste en premier lieu aux évaluations émotionnelles dans le contexte
des regles abstraites aux situations spécifiques. Changer directement ces regles,
disent-ils, produit D’effet thérapeutique de changement sur les syndromes
émotionnels inadaptés. Les modeles thérapeutiques les plus connus sont ceux de
Beck et Young qui seront développés ici. Ils sont basés sur la théorie des
schémas ; mais il est intéressant de se pencher également sur les modéles de
réseau (Bower) pour avoir une représentation de la structure interne de ces
schémas.

1. Modele de Bower et Cohen (1982)

Ces auteurs soulignent I’importance du souvenir d’enfance li¢ au contexte
é¢motionnel. Pour Bower (1978), dans la mémoire a long terme des « nceuds
émotion » sont connectés au réseau sémantique. Il peut s’agir (dans ces noeuds)
d’émotions spécifiques, colere, joie, tristesse, etc. qui se traduisent par des
réponses cognitives (auto verbalisations), physiologiques et comportementales.
L’activation de ces nceuds par des situations de perte, de séparation ou d’échec,
peut déclencher une anxiét¢é ou une dépression. Bower ¢Etablit ainsi une




interrelation entre cognition, émotion et comportement dans les troubles anxio-
dépressifs.

En 1986, Hautekeete et Vantomme se sont inspirés de ce modele pour
mettre au point une méthode thérapeutique destinée a désactiver les nceuds
émotionnels dépressifs par I’activation du nceud antagoniste joie (plaisir) en
vers des situations positives.

Ce mode¢le apparait comme le complément idéal des modeles de Beck et
de Young parce qu’il est 'un des premiers praticiens a mettre 1’accent sur les
émotions (voir premier chapitre).

2. Modéle de Beck

Beck (1964), introduit le concept de schéma dans le contexte de son
travail sur un modele de prédisposition au stress qui lierait celui-ci a la
dépression. 11 définit un schéma comme « un construct (cognitif) pour filtrer,
coder et évaluer le stimulus qui affecte 1’organisme ».

Sa clinique intégre les facteurs neurochimiques, ¢éthologiques,
développementaux, comportementaux, et cognitifs. Dans ce contexte, Beck
stipule que les cognitions ne sont pas la cause ultime de 1’anxiété, mais qu’elles
jouent un role important dans le processus dysfonctionnel qui conduit a I’anxiété
(Beck, Emery, 1985). L’individu réagit a 1’évaluation de la situation et la fagcon
d’y faire face (Lazarus, 1966).

Pour Beck, les schémas constituent les structures de base de 1’organisation
cognitive. Relativement stables, ils contiennent les connaissances et 1I’expérience
passée d’un individu. Les schémas permettent de nommer, catégoriser,
interpréter, évaluer et donner une signification aux objets et aux événements
(Beck, Emery, 1985). Ils structurent 1’organisation de [I’information, la
compréhension des événements, et influencent le rappel.

La théorie cognitive de la dépression de Beck soutient que des croyances
erronées et un processus de traitement de 1I’information inadapté jouent un role
important dans 1’explication de la vulnérabilité et le maintien de la dépression
(Beck, 1963, 1967, 1976). Ainsi, les gens qui ont des structures cognitives
spécifiques et latentes risquent de faire une dépression si ces structures
cognitives sont activées par des événements de vie négatifs (figure 14). C’est au
moment ou les structures cognitives sont activées que le traitement de
I’information est modifi¢. Cette modification porte essentiellement sur les
croyances que I’individu entretient envers lui-méme, le monde et le futur.



Le modele cognitif de Beck (1967, 1976) comprend trois concepts
cognitifs : les pensées automatiques, la distorsion cognitive et la structure
cognitive (fig. 14).

Difficultés
Dans ’enfance

Formation de
Structures

Cognitives

Dysfonctionnelles

Activation des Pensées
Eveénement structures —/ Distorsions automatiques
de vie cognitives cognitives négatives

A

Symptomes
Dépressifs

Figure 14 : Role des attitudes dysfonctionnelles et des événements de vie dans le modéle de
dépression de Beck (Charlton & Power, 1995).

2.1. Structures cognitives

Dans la littérature, on trouve une définition commune a la théorie et a la
recherche sur la dépression. Elle indique que la structure cognitive constitue un
ensemble organisé de réactions et d’expériences du passé qui forme un tout
cohérent et persistant de connaissances sur soi-méme et le monde, et qui a la
capacité de guider les perceptions et les évaluations subséquentes (Segal, 1988).
En effet, il semble que ces structures cognitives influencent le fonctionnement
des processus cognitifs. Les informations de sources internes ou externes sont
percues et interprétées d’une manicre sélective, égocentrique et rigide, ce qui
affecte en retour le codage et le rappel des informations provenant de
I’environnement (Beck & Weishaar, 1989).

Les structures cognitives qui comprennent des attitudes rigides et
inappropriées sur soi, les autres et le monde prédisposent ou rendent un individu
vulnérable a la dépression. Selon le modele de Beck, les structures cognitives
dysfonctionnelles se forment a partir des expériences vécues dans 1’enfance. Par
exemple, la présence de critiques parentales excessives ou de punitions lors
d’échec peut étre a la base d’une reégle personnelle telle que « je dois absolument
réussir dans tout ce que j’entreprend ».



Les gens qui présentent des structures cognitives dysfonctionnelles n’ont
pas ces croyances dans tous les domaines de leur vie, elles sont plut6t limitées a
un ou deux domaines (Power, Katz, McGuffin, Duggan, Lam, & Beck, 1994). A
ce propos, Beck (1983) a proposé de classer les sujets dépressifs en deux
catégories :

e Les gens qui ont des problémes impliquant principalement la sociabilité
ou la dépendance sociale

e Les gens qui vivent des problemes concernant I’individualisme ou
I’autonomie.

De ces observations Beck introduit les concepts de sociotropie et
d’autonomie. Pour Beck (1991), le concept de sociotropie se référe a la
préférence de la proximité et de la dépendance a l'intimité. De ce fait, un
individu sociotrope recherche I’approbation et 1’acceptation. Il tente de plaire
aux autres afin de maintenir les relations interpersonnelles. Il est alors
hypersensible aux événements qui contrarient 1’affection ou le soutien issu de
ces relations interpersonnelles. Quant au concept d’autonomie, il concerne
I’individu soucieux d’indépendance, de mobilité et de liberté de choix. Ce sujet
est préoccupé par I’accomplissement et 1’action et préfere étre indépendant des
autres. Il n’aime pas demander de 1’aide et est hypersensible aux événements qui
empéchent ce besoin d’accomplissement.

Ces structures ne sont pas statiques, mais plutdét dynamiques et
opérationnelles (Clark, Beck & Alford, 1999). La figure 22 montre que ce sont
les difficultés dans 1’enfance qui conduisent a la formation de structures
cognitives spécifiques, qui en interaction avec les événements de vie peuvent
susciter 1’activation des structures cognitives. Quant aux distorsions cognitives,
elles constituent le produit cognitif résultant de ’opération des structures
cognitives.

2.2. Structures cognitives dysfonctionnelles et état dépressif

On peut se demander si le concept de structures cognitives
dysfonctionnelles est un concept distinct de 1’état dépressif, ou bien si les
structures cognitives sont simplement une manifestation cognitive du syndrome
dépressif. Certains travaux sont en faveur de deux concepts distincts (Segal & al,
1992 ; Joiner & Rudd, 1996). Selon Joiner et Rudd (1996), les structures
cognitives ne sont pas des manifestations du syndrome dépressif. Pour vérifier
cette affirmation, ils réalisent des analyses factorielles pour huit constructs liés a
la dépression comprenant les attitudes dysfonctionnelles qui mesurent les
structures cognitives. Les résultats des analyses exploratoires et confirmatoires



indiquent que les symptomes cognitifs et les symptdmes physiologiques du
syndrome dépressif (mesurés par le BDI) forment un facteur. Ce facteur, bien
que li¢ aux attitudes dysfonctionnelle, en est empiriquement distincts (Joiner &
Rudd, 1996).

Dans le méme sens, 1’é¢tude de Segal et ses collaborateurs (1992) souligne
que les sous échelles des attitudes dysfonctionnelles (DAS) mesurent des
caractéristiques de la personnalité et non pas une humeur dépressive. Les
chercheurs ayant obtenu les données a 1’échelle DAS a six moments différents
au cours de la rémission et de la rechute, ont effectué¢ des analyses de corrélation
entre 1’intensité de la symptomatologie dépressive et chacune des sous échelle
DAS aux six temps de mesure.

Tous les indices de corrélation varient de 0,12 a 0,34 et n’étaient pas
significatifs, a I’exception du score a 1’échelle d’autocritique du temps 5 (r =
0,49 ; p<0,001), qui correspond a 10 mois apres 1’admission dans 1’é¢tude. Les
scores a I’échelle DAS n’étaient donc pas significatifs avec la symptomatologie
dépressive, ce qui constitue un argument en faveur de la distinction entre les
attitudes dysfonctionnelles et la symptomatologie dépressive.

A Dorigine, la théorie de Beck disait qu’une personne vulnérable présente
encore les structures dépressogénes méme lorsqu’elle ne souffre plus de
symptomes dépressifs. A moins d’un effort concerté pour modifier les structures
comme dans une psychothérapie, ces structures devraient persister en dehors des
épisodes dépressifs. Pourtant, certains résultats de recherche indiquent que les
structures dysfonctionnelles ne sont pas présentes lorsqu’une personne ne
souffre plus de symptomes dépressifs. Deux explications sont possibles :

e On pourrait évoquer un probléme de mesure, c’est-a-dire que les
instruments de mesure existant (DAS) évaluent les symptomes
dépressifs plutdt que les structures dysfonctionnelles.

e Il est possible que les structures ne soient pas apparentes avant d’étre
amorcées ou activées. Pour tester cette derniere hypothese certains
chercheurs utilisent une méthode d’induction de I’humeur dépressive a
I’aide d’une stratégie d’amorcage.

Les études qui ont utilisé cette méthode n’ont pas montré que ce genre
d’amorgage peut activer les structures négatives (Blackburn & Smyth, 1985 ;
Higgings, King & Mavin, 1982). D’autres travaux empiriques ont toutefois
montré que I’induction d’une humeur dépressive chez les sujets qui ont déja
vécu un épisode dépressif dans le passé permet 1’activation des structures
cognitives (Miranda, Persons & Byers, 1990 ; Roberts & Kassel, 1996).



Hedlund et Rude (1995) ont fait une étude, intitulée « preuve des schémas
dépressifs latents chez les anciens déprimés ». Dans cette étude, les deux auteurs
ont comparé des anciens déprimés (FD), des déprimés courants (CD) et des
sujets qui n’ont jamais ét¢ déprimés (ND). Ces sujets ont subi des tests de
traitement de I’information.

Les hypotheses de différence entre les FD et les ND, et entre les CD et les
ND ont ¢été confirmées. Le traitement de [Dinformation des FD est
significativement plus négatif que celui des ND. Celui des CD est aussi plus
négatif que celui des FD. Ces résultats indiquent que le traitement cognitif
dépressif n’est pas seulement li¢ a la dépression, mais qu’il peut étre observé
chez les sujets vulnérables, méme s’ils n’ont plus de symptomes dépressifs. Ils
constituent un argument important pour 1’hypothése de Beck (1979, 1984) selon
laquelle un schéma cognitif dépressif est un facteur des symptomes récurrents de
la dépression.

2.3. Distorsions cognitives

L’activation des structures cognitives conduit a une élaboration sélective
des caractéristiques négatives des événements de vie, ce qui en retour ameéne une
interprétation et une évaluation négative du contexte environnemental. En effet,
les interprétations ou évaluations forment le produit des schémas ou structures
cognitives qui dominent les processus du traitement de 1’information (Clark,
Beck & Alford, 1999).

Les distorsions cognitives se rapportent au produit d’un mauvais
fonctionnement des processus cognitifs normaux qui conduit a une interprétation
biaisée de la réalité objective, ce qui en retour confirme les attentes négatives du
déprimé. Beck et Weishaar (1989) ont distingué six types de distorsions
cognitives : inférence arbitraire, abstraction sélective, surgénéralisation,
maximisation ou minimisation, personnalisation et pensées dichotomiques.
Comme le montre la figure 15, la présence des distorsions cognitives conduit a
I’activation des pensées négatives.

2.4. Pensées automatiques négatives

Le terme automatique signifie que ces pensées apparaissent sans que
I’individu en soit conscient et sans questionner la validité du contenu. C’est-a-
dire que D’individu n’exerce aucun contrdle sur ces pensées. Elles sont
spécifiques et distinctes. La présence de pensées automatiques incite le sujet a se
percevoir comme un étre sans valeur et indésirable qui s’attend a vivre des
¢checs et des rejets (Segal, 1988). Ainsi, ce sujet consideére ses pensées comme
¢tant plausibles et réelles. Quoique les pensées automatiques soient contraires a



une ¢évaluation objective de la réalité, celles qui influencent grandement le
comportement comportent habituellement la plus grande idiosyncrasie. Ces
pensées automatiques qui précedent 1’éveil émotionnel et physiologique sont des
distorsions de la réalité beaucoup plus fortes que les autres formes de pensées
(Emery & Tracy, 1987). Ainsi, si I’on se réfere a la figure 14 (voir page 87), la
fleche qui relie les pensées automatiques négatives aux symptomes dépressifs,
signifie que les pensées automatiques négatives précedent directement
I’apparition des symptomes dépressifs. Il s’agit d’un modele de diathése du
stress qui stipule que la dépression survient par suite de D’activation des
structures cognitives latentes par des événements de vie négatifs.

Pour ce qui concerne les processus de base qui sont impliqués, le modele
fait essentiellement la méme prédiction quelque soit 1’épisode dépressif, sans
considération particuliére pour le premier ou les €pisodes suivants. Abramson et
ses collegues (1999) suggerent que I’hypothese de vulnérabilité s’applique aussi
bien a la récurrence qu’a I’apparition d’un premier €pisode. Ce qui implique que
des processus similaires sous-tendent, au moins en partie, I’apparition d’un
premier ¢épisode et les épisodes dépressifs subséquents. Ingram et ses
collaborateurs (1998) nuancent cette hypothése. Pour ces auteurs, les
dépressions répétées augmentent la probabilit¢ d’activation des patterns
cognitifs de la dépression et une généralisation de ces patterns a un plus grand
nombre d’événements de vie. D’ailleurs, la figure 15 indique une relation entre
les symptomes dépressifs et 1’activation des structures cognitives. La fléche de
cette relation indique que la présence d’une activation répétée d’une structure
cognitive par un nombre vari¢ de stimuli peut abaisser le seuil d’activation de
cette structure en augmentant la susceptibilité de vivre des symptomes dépressifs
et méme conduire a une rechute ou une récurrence de 1’épisode dépressif.

2.5. Disponibilité versus accessibilité des structures cognitives

Dans un travail portant sur la stabilité des structures cognitives, Ingram et
ses collegues (1998) établissent une distinction entre la disponibilité et
I’accessibilité des structures cognitives. Selon les auteurs, la disponibilité
indique la présence ou la possessions de certaines structures cognitives alors que
I’accessibilité signifie qu’une structure est présente, accessible et qu’elle a un
impact continuel sur les processus d’information.

Le mode¢le cognitif de diathése du stress ne soutient pas la présence de
structures cognitives accessibles en tout temps. D’ailleurs, tel que le précisent
Ingram et ses collegues (1998), plusieurs courants de pensée clinique suggerent
que certaines représentations de soi (telles que les structures cognitives) sont
disponibles sans étre pour autant accessibles ou opérationnelles a un moment
donné.



Le premier modele cognitif de Beck (1963, 1967) postule que les
individus vulnérables a la dépression possedent des structures dysfonctionnelles
latentes (donc disponibles, mais pas nécessairement accessibles) qui sont
activées (donc accessibles). Comme le soulignent Ingram et ses collégues
(1998), I’essentiel du modele cognitif de diathése du stress est qu’il existe une
structure latente qui, une fois activée amene a traiter I’information sur soi de
facon négative, ce qui conduit au déclenchement de la dépression.

Plusieurs chercheurs ont testé cette hypothése de la stabilité de ces
structures en comparant les scores a des échelles qui mesurent les attitudes
dysfonctionnelles a deux moments, soit lorsque les sujets sont déprimés, soit
lorsqu’ils sont en rémission. Ces études montrent que le score total est
significativement plus ¢leve lorsque les sujets sont déprimés que lorsqu’ils ne
sont pas déprimés (Eaves & Rush, 1984 ; Silverman & Eardley, 1984 ; Simon,
Garfield & Murphy, 1984). Des résultats similaires sont obtenus par Williams,
Healy, Teasdale, White et Paykel (1990). Ces résultats laissent donc supposer
qu’une structure est latente lors de la rémission, et activée lors d’un épisode
dépressif.

Toutefois, cette hypotheése de latence des structures cognitives lors de la
rémission est controversée. Elle a été critiquée, entre autres, par Power et
Champion (1986) qui indiquent que les croyances dysfonctionnelles liées au
préoccupations (ou objectives) d’un individu, et qui sont le reflet des structures
dépressogenes devraient €tre autant actives durant 1’épisode de dépression
majeure que lors de la guérison (recovery) étant donné 1’importance qu’elles ont
pour l’individu (1987). Cette hypothése a été appuy€e en partie par une
recherche plus récente de Power, Duggan, Lee et Murray (1995). Dans cette
recherche, le score total des attitudes dysfonctionnelles mesurées par le DAS-24
exprimait des notes normales pendant la phase de la rémission. Toutefois,
I’examen des scores aux sous échelles DAS a montré que les sujets dépressifs en
rémission ont obtenu un score significativement plus élevé pour le facteur de
dépendance que les sujets qui n’ont jamais souffert de dépression. Ceci suggere
que les attitudes dysfonctionnelles liées a la dépendance peuvent persister au
cours de la rémission. On peut alors dire que la survenue d’un événement
stressant peut susciter une rechute chez une personne par réactivation de la
structure latente.

Certains chercheurs se sont penchés sur I’importance des caractéristiques
de la dépression pour [’activation des structures. Les travaux de Hammen,
Miklowitz et Dyck (1986) ont montré que la sévérité et la durée de 1’épisode
dépressif précédent peuvent influencer la force d’activation des structures
cognitives négatives. De méme, lorsque les sujets en dépression majeure sont



comparés a d’autres groupes, tels que les sujets en rémission et ceux qui n’ont
jamais souffert de dépression, ils obtiennent des scores significativement plus
¢levés sur des échelles qui mesurent les attitudes dysfonctionnelles (Gotlib,
Lewinsohn, Seeley, Rohde & Redner, 1993). Il semble alors probable que dans
le cas d’une dépression majeure, les structures cognitives qui ont €té fortement
activées puissent étre facilement réactivées lors de la rémission

Les résultats de ces travaux fournissent des informations intéressantes sur
la stabilité des structures cognitives. Toutefois, comme il a déja été souligné,
I’é¢tude d’un modéle cognitif de diathése du stress ne nécessite pas que les
structures cognitives soient stables dans le temps, c’est-a-dire que les structures
soient fortes lors de 1’épisode et persistent lors de la rémission. En effet, Ingram
et ses collaborateurs (1998) ont apporté un éclaircissement a ces propos. Ils
expliquent qu’en supposant que les facteurs cognitifs soient toujours
opérationnels, et persistant apres 1’épisode dépressif, ceci nous amenerait a
conclure qu’aucun phénomene de rémission n’est possible. Si pour avoir une
signification causale les facteurs doivent toujours étre détectables et donc
opérationnels, les gens devraient étre toujours déprimés. Il semble donc
préférable d’examiner les structures cognitives dans le contexte de structures
disponibles qui peuvent étre activées en présence d’un événement de vie
congruent.

Les résultats de 1’é¢tude de Power et ses collegues (1995) ne permettent
pas, toutefois, de comprendre pourquoi les structures cognitives liées a la
dépendance demeurent actives pendant la rémission des symptomes dépressifs.
Selon Robins et Heyes (1993), la structure dysfonctionnelle la plus importante a
travailler en thérapie est souvent la structure interpersonnelle puisque plusieurs
des difficultés présentées par les patients en thérapie sont le reflet d’une
structure interpersonnelle qui est active. A ce sujet, Safran (1990) et Safran et
Segal (1990) ont mentionné que de telles structures tendent a persister parce
qu’elles influencent les comportements des sujets qui, par voie de conséquence
vivent des situations interpersonnelles qui renforcent la structure (rétroaction
positive). L’existence d’un cycle cognitif interpersonnel suggere ainsi que les
structures cognitives peuvent intervenir non seulement lors de 1’interprétation
d’une situation, mais aussi dans la création de situations interpersonnelles
congruentes avec la structure.

Ces derniéres années, plusieurs études sont réalisées sur la théorie
cognitive de la dépression de Beck. Rappelons que Beck a fait I’hypothése que
les symptomes cognitifs de la dépression précedent réellement les symptomes
affectifs et de ’humeur. Selon Beck, ce qui est central a la dépression ce sont les
pensées négatives. Pour comprendre ce phénomene, plusieurs études sont



effectuées sur les pensées automatiques, les polarisations et les déformations, ou
sur le modele cognitif de la dépression...

La théorie de Beck est divisée en trois aspects principaux qui concernent
I’événement avant et pendant la dépression. C’est une théorie cognitive qui traite
essentiellement les perceptions cognitives du cerveau, par opposition aux
théories comportementales encore populaires dans les années 60. Beck soutenait
que les pensées automatiques négatives, produites par les croyances
dysfonctionnelles sont la cause des symptomes dépressifs.

2.6. La théorie cognitive de la dépression de Beck et les croyances
dysfonctionnelles fondamentales

L’argument principal de Beck est que la dépression est causée par la
vision de I’individu et cette vision négative n’est pas due a la dépression. Ceci a
de grandes implications sociales dans la maniere dont cet individu se percgoit
dans un groupe et rapporte ses raisons de mécontentements.

Ce phénomene a été étudi¢ par Abela et D’Allesandro (2002). Sur des
admissions des €étudiants a 1’université, ces auteurs ont constaté que la vision
négative du futur de I’étudiant controle D’interaction entre les attitudes
dysfonctionnelles et les variations de I’humeur. Ainsi, 1’étudiant susceptible de
développer une dépression due aux attitudes dysfonctionnelles serait celui qui ne
serait pas accepté dans 1’'université de son choix et qui douterait de son futur.
Ces pensées meneraient aux symptomes de la dépression. Dans cette expérience,
ces auteurs soupconnent I’existence d’autres facteurs non encore expliqués.

Une autre étude a été réalisée sur I’échelle de sociotropie autonomie par
Sato et McCann (2000). Cette échelle a pour but d’identifier les sentiments des
individus susceptibles de mener a la dépression, en particulier, a I’insensibilité a
la solitude, a I’'indépendance, et 1’accomplissement de I’individualisme. Les
résultats de cette étude ont montré que I’indépendance n’est pas corrélée a la
dépression et la sociotropie, et que 1’autonomie n’est pas un précurseur de la
dépression.

Pour ces auteurs, la sociotropie peut étre caractérisée par 1’insistance d’un
individu sur les interactions interpersonnelles ; elle peut impliquer I’intimité, le
partage, I’empathie. La sociotropie concerne aussi I’importance de la recherche
d’approbation, d’affection, de protection, de conseils et de 1’aide d’autrui, et
I’évitement de la désapprobation des autres autant que possible. La corrélation
est tres forte entre la sociotropie et la dépression, en particulier, lorsqu’elle
concerne des pensées et des émotions fondamentales (Sato & McCann, 2000).



2.7. La triade cognitive négative de Beck

Une autre manicre de voir ces pensées cognitives est par la triade
cognitive négative de Beck qui explique que les pensées négatives sont
produites sur I’individu lui-méme, le monde et le futur.

Brown et ses collégues (1995) ont réalisé une étude sur des étudiants
ayant obtenu de mauvaises notes a un examen. Les résultats obtenus sur
I’échelle DAS suggeérent qu’une construction spécifique interagit avec un facteur
de stress congruent pour prédire des augmentations de symptomes dépressifs.
Ces ¢tudiants auraient des pensées négatives sur leur avenir parce qu’ils ne
croient pas a leur chance de passer en classe supérieure. Les pensées négatives
sur le monde s’expliquent par le fait que ces étudiants pourraient s’inscrire sans
pour autant apprécier les ¢tudes a I’université, et finalement des pensées
négatives sur eux-mémes parce qu’ils se disent qu’ils ne méritent pas d’étre a
I’université.

2.8. L’inventaire de dépression de Beck (BDI)

Une étude faite par Boury et ses collégues (2001) a mis a 1’épreuve la
théorie de Beck en surveillant les pensées négatives de 1’étudiant avec le BDI.
Cette étude montre que les dépressifs interpretent mal des faits et des
expériences (d’une maniére négative), limitant leur analyse aux aspects négatifs
des situations, entrainant ainsi un sentiment désespéré du futur. Ces auteurs ont
mis en évidence la relation entre les pensées négatives et la sévérité des
symptomes dépressifs. Les résultats ont montré une corrélation significative
entre le BDI, le nombre de pensées automatiques, le nombre de croyances
centrales, et les différents types de croyances centrales.

Pour Boury et ses collegues (2001), les effets de la pensée cognitive
négative sont & nouveau avérés pour prolonger la dépression et constituent des
symptomes dans un groupe. La théorie de Beck a permis de construire un BDI
utilisé pour mesurer la dépression dans beaucoup d’études. Celle de Saisto et ses
collegues (2001) a tenté de montrer comment les différentes approches des
meres dans les prises de décision pourraient empécher la dépression courante
compte tenu de I’importance des événements de vie précoces. Ils ont supposé
que si I’individu définit des buts centrés sur lui-méme, il serait capable de penser
rationnellement sa situation. Comme attendu, les résultats des analyses ont
montré que les meres qui ont ajusté leurs buts personnels aux demandes a des
¢tapes spécifiques, particulieres a la transition de la maternité, ont montré une
diminution des symptémes dépressifs, tandis que celles qui n’ont pas mis en
adéquation leurs buts et de telles demandes, qui se sont concentré uniquement
sur le traitement, ont montré une augmentation des symptomes dépressifs. Ainsi,



le sujet qui définit un but raisonnable peut éviter les modeles négatifs de
pensée ; beaucoup de théories modernes de la dépression sont basées sur le
modele cognitif de Beck (Saisto & al, 2001).

2.9. L’inventaire cognitif de la triade de Beck

Mclntosch et Fischer (2000) ont réalisé une étude sur la triade cognitive
de Beck. Ces auteurs ont essayé¢ de voir s’il y avait réellement trois pensées
négatives distinctes en utilisant 1’inventaire cognitif de triade (CTI). Ils ont
constaté qu’il n’y avait pas de séparation claire des pensées négatives. Par
contre, il existe une vision négative unidimensionnelle singuli¢re de 1’individu.

Pour ces auteurs, les données actuelles sur le CTI suggerent que les
composantes de la triade ne sont pas des facteurs discrets, mais plutdt des
facteurs généralement saturés par un facteur dominant simple qu’ils ont appelé
« attitude négative appropriée a I’individu ». Par conséquent, il ne semble pas
nécessaire de retenir chacun des trois domaines de la triade en tant que
dimensions séparées pour représenter la structure latente de la connaissance
dépressive dans le cadre de la théorie de Beck (McIntosch & Fischer, 2000).

La théorie de Beck stipule que la croyance dysfonctionnelle fondamentale
peut servir de diathése a I’occurrence de la dépression. Selon Beck, cette
croyance porte sur une triade cognitive négative qui se compose de pensées sur
I’individu lui-méme, son environnement, et son futur.

En résumé, la théorie cognitive de Beck (qui a fait ’objet de nombreux
ouvrages) se caractérise par des biais cognitifs et des distorsions.

La partie clé de la théorie est non seulement que le sujet percoit des
croyances sous-jacentes négatives, mais aussi que ses croyances tombent dans
un certain domaine qui les sépare d’autres troubles comme le trouble panique et
le trouble anxieux en général. Par exemple, ces troubles n’échappent pas au
raisonnement polaire, a ’abstraction sélective, et a la surgénéralisation. De tels
sentiments favorisent 1’échec dans le premier et le dernier, et la perte dans le
second. Le raisonnement polaire (dichotomique ou du tout ou rien) est extréme,
méme si une légeére renonciation de protection est considérée comme un échec.
L’abstraction explique que les succes sont ignorés et perdus pour le sujet qui ne
reste seulement qu’avec la tristesse. La surgénéralisation implique un
appauvrissement et suppose 1’échec dans toutes les choses relatées. Ainsi, les
sentiments principaux de la dépression selon Beck sont 1’échec et la perte.

Dans une ¢tude faite par Beck lui-méme avec Clark et Brown (1989), il
tente de confirmer cette conception sur des patients psychiatriques en



ambulatoire. Il trouve que I’hypotheése a contenu spécifiquement cognitif est
fortement soutenue par cette étude: les pensées de perte et d’échec sont
exceptionnellement prédictives de la dépression, tandis que les cognitions de
mal et de danger sont spécialement associées a ’anxiété. Ici « Beck lui-méme
est en train de travailler pour renforcer des aspects de sa théorie ». Beck est
soucieux, écrit le groupe d’auteurs, de nous mettre en garde cependant que ses
découvertes sont non seulement des pensées cognitives des sujets, mais que
« ’orientation temporelle » des pensées cognitives doit étre examinée aussi dans
le but de bien spécifier en toute confiance une relation cognitivo-affective. Si les
patients anxieux ont un sentiment d’échec, celui-ci n’est pas lié¢ a la dépression,
mais a I’importance des sentiments pendant et aprés une attaque anxieuse.

Hewitt et ses collaborateurs (2003) tente d’améliorer I’introduction du
raisonnement dichotomique de Beck considéré comme « un combustible » de la
triade cognitive négative. Ils expliquent que la crainte de 1’échec est une source
de motivation primaire du perfectionnisme fondamental, car dans la littérature
de la motivation d’accomplissement, cette crainte de 1’échec représente un motif
d’action d’évitement basé sur I’anticipation de la honte et I’humiliation liées a
I’échec. Ils notent trois formes de perfectionnismes : le perfectionnisme orienté
vers I’individu, le perfectionnisme orienté vers autrui et le perfectionnisme
prescrit par des conventions sociales. Dans le modele de Beck, ces trois formes
de perfectionnisme sont combinées et regardées comme influengant de la méme
maniere le développement et I’entretien de la dépression. En fait, les attentes
perfectionnistes de I’individu sur lui-méme et les dynamiques perfectionnistes
interpersonnelles sont conceptualisées comme trois traits distincts de
personnalité¢ (Hewitt & Flett, 2003).

Les résultats de Hewitt et ses collaborateurs (2003) permettent de clarifier
la conception dominante selon laquelle le perfectionnisme a trait a la dépression
en termes de théorie de Beck. Contrairement a 1’idée largement répandue des
attitudes perfectionnistes comme une représentation bien définie des
caractéristiques liées a soi, il existe un perfectionnisme imposé socialement qui
est le plus fortement lié aux attitudes perfectionnistes. On peut donc dire que la
théorie de Beck a été ¢élargie avec une autre théorie dans le domaine de la
psychologie cognitive. Elle s’étend également au fait que ces cognitions
négatives sont alimentées par des distorsions du rationnel, tels que le
raisonnement en tout ou rien, ’abstraction sélective, et la surgénéralisation.

Pour décrire les troubles affectifs, Beck utilise en 1967 (dépression) et en
1985 (anxiété) le terme de croyance dysfonctionnelle. Avec Freeman (1990), il
décrit un modele cognitif de trouble de personnalité dans lequel les schémas
jouent un role important. Mais pour Beck, les schémas dans ces troubles



different dans plusieurs de leurs caractéristiques de ceux que I’on observe dans
les troubles affectifs (tableau 1).

TROUBLE DE REGARD SUR SOI' | REGARD SUR LES PRINCIPALES PRINCIPALES STRATEGIES
PERSONNALITE AUTRES CROYANCES
Evitante Vulnérable a la C’est terrible d’étre rejeté, Evite d’évaluer les situations.
dépréciation au rejet. | Critiques Rabaissé. Si les gens Evite les sentiments ou les pensées
Socialement inapte Meéprisants Me connaissent désagréables.
Incompétent Supérieurs Vraiment, ils me rejetteront.
Ne tolére pas les sentiments
désagréables
Dépendante Nécessiteux (idéalisés) Besoin des gens pour Cultive les relations dépendantes.
Faible Prévenants survivre, étre heureux.
Impuissant Soutiens Besoin constant de soutien,
Incompétent. Compétents d’encouragement.
Passive - agressive Autonome Intrusifs Les autres interviennent Résistance passive. Soumission
Vulnérable au Exigeants dans ma liberté d’action. superficielle.
contrdle, Qui interviennent Controlé par les autres est Frauder, contourner les régles.

a ’intervention

Qui contrdlent
Qui dominent.

intolérable. Faire les choses
4 ma maniére.

Obsessionnelle - compulsive Responsable Irresponsables Je sais ce qui est meilleur. Application des régles.
Redevable Désinvoltes Les détails sont tres Perfectionnisme.
Difficile Incompétents importants. Evaluer, contrdler, donner des
Compétent. Indulgents avec eux - Les gens devraient faire conseils, censurer, punir
mémes mieux, essayer avec plus
d’acharnement.
Paranoiaque Rigoureux Qui interviennent Les mobiles sont suspects Méfiance
Innocent, noble Malicieux Etre sur ses gardes Chercher les mobiles cachés.
Vulnérable Discriminatoires Ne pas faire confiance Accuser
Motifs abusifs Contre - attaquer
Antisociale Un solitaire Vulnérables Avoir le droit de violer les Attaquer, frauder
Autonome Qui exploitent reégles. Tromper, manipuler
Fort Les autres sont dupes,
peureux.
Les autres sont des
exploiteurs
Narcissique Spécial, unique, Inférieurs Puisque je suis spécial, je Utiliser les autres. Aller au — dela
mérite des régles Admirateurs mérite des régles spéciales. | des régles
spéciales ; supérieur Je suis au — dessus des Manipuler
Au — dessus des reégles. Je suis mieux que les | Compétitif.
régles. autres.
Charmeur Qu’on peut séduire Les gens sont la pour me Utiliser les dramatiques, le charme.
Impulsif Réceptifs servir et m’admirer. Ils Acceés de coleres tempérées.
S Admirateurs n’ont pas le droit de me Cris, gestes suicidaires.
Histrionique . . L.
dénier mes justes mérites.
Je peux me fier a mon
intuition.
Schizoide Autonome Intrusifs Les autres sont sans intérét ; | Demeurer éloigné.
Solitaire Les relations sont sales,

indésirables.

Tableau 1 : Profil des caractéristiques des troubles de personnalités

Selon Beck, dans le
correspondent a des structures cognitives profondes qui contiennent tout le
savoir et D’expérience d’un individu. Ils sont déterminés génétiquement. Ils
peuvent étre généraux ou speécifiques, flexibles ou rigides, actifs et latents. Beck
emploie le terme de schéma dans un sens large pour indiquer les croyances, les
attitudes fondamentales, les postulats fondamentaux et les régles générales de
conduite. Il décrit les schémas de personnalit¢ comme des schémas plus stables

traitement de

I’information,

les schémas




que ceux qui sont impliqués dans les troubles affectifs. Ces schémas peuvent se
regrouper en constellations.

Ces constellations orientent I’individu vers certains événements au
détriment d’autres. Elles 1’obligent a faire des choix qui ne lui sont ni
favorables, ni logiques. Les constellations aboutissent a la formation des modes.
Les modes représentent une adaptation a la réalité qui avait sa valeur dans une
période de la vie, mais ces modes persistent alors qu’ils n’ont plus de valeur
fonctionnelle.

Le modele cognitif des troubles de personnalit¢ de Beck et ses
collaborateurs est un modé¢le clinique issu de sa pratique. Inspiré par les idées
des « analystes du moi », tels que Adler, Horney, etc., Beck postule que les
constructions cognitives fondamentales (tableau 1) ne sont pas totalement
inconscientes et inaccessibles au patient, et que le role du thérapeute cognitiviste
est d’apprendre au patient a reconnaitre les thémes généraux de ces
constructions mentales, les affects et les comportements qu’ils entrainent
(Cottraux, 1995). Le patient sera ainsi, dit-il, plus capable d’identifier et de
modifier ses cognitions dysfonctionnelles.

La théorie de Beck est fondée sur des considérations génétiques et
¢volutionnistes. Selon 1’auteur, les différents types de personnalité reflétent des
stratégies (tableau 1) sélectionnées au cours de I’évolution pour assurer la survie
et la reproduction. Ces stratégies sont exagérées dans les troubles anxicux et la
dépression, mais aussi dans les troubles de personnalité. Elles ont pour origine
I’évolution phylogénétique et peuvent étre adaptées ou inadaptées.

Beck explique en outre que les comportements, les émotions et les
attitudes dans la personnalité et ses troubles sont observables en milieu naturel
(¢thologie). Il décrit ainsi les principales stratégies comportementales associées
aux principaux troubles de personnalit¢ du DSM-IV par rapport a la perception
de soi, des autres, et aux croyances spécifiques. Cette description est résumée
dans le tableau 1.

Le deuxiéme ¢élément de la théorie de Beck (1990) concerne I’influence de
I’environnement. Elle souligne non seulement les influences phylogénétiques,
mais aussi celle de I’environnement familial et social.

Dans son étude sur les troubles de 1’axe II, Beck (1990) a observé les
profils cognitifs et décrit les comportements. Par exemple, le trouble
obsessionnel compulsif peut étre marqué par une rigueur excessive pour le
controle, la responsabilité, le perfectionnisme et un manque de spontanéité et de
gaieté. Ses observations sont résumées dans le tableau ci-dessous avec deux



types de stratégies qui guident I’individu au cours de son développement :
stratégies sur- développées et stratégies sous-développées (tableau 2).

TROUBLE DE STRATEGIES STRATEGIES SOUS-
PERSONNALITE SURDEVELOPPEES DEVELOPPEES
Obsessionnelle - compulsive | Contrdle Spontanéité
Responsabilité Frivolité, ludisme
Perfectionnisme Chaleur
Dépendante Besoin de soutien Autonomie
Attachement Mobilité
Passive - agressive Autonomie Intimité
Résistance Assertivité
Passivité Activité
Sabotage Coopération
Paranoiaque Vigilance Sérénité
Me¢éfiance Confiance
Soupgons Acceptation
Narcissique Inflation de soi Partage
Compétition Identification au groupe
Antisociale Agressivité Empathie
Exploration Réciprocité
Prédation Sensibilité sociale
Schizoide Autonomie Intimité
Isolement Réciprocité
Evitante Vulnérabilité sociale Assertivité
Evitement Inhibition Grégarisme (amour des
autres)
Histrionique Exhibitionnisme Controdle
Expressivité Organisation
Impulsivité Pondération

Tableau 2 : Les stratégies typiques surdéveloppées et sous - développées.

Selon Beck, lorsqu’un enfant est investi de fagcon exagérée dans un type
de comportement dominant, celui-ci étouffe les autres possibilités et empéche le
développement des comportements adaptatifs. Beck décrit donc dans chaque
trouble de personnalité des stratégies surdéveloppées représentant un
déplacement ou une compensation en réponse a des expériences particulieres et
des stratégies sous-développées comme stratégies d’ajustement pour atténuer
I’effet des premieres. Beck avance comme cause de ces types de comportement
une prédisposition génétique et un effet de I’environnement familial. Cette
conception annonce les travaux de Young sur les schémas précoces inadaptés.



Mode¢le de Young : modele utilisé dans cette these
(1993-95)

A. Introduction

Le modele de Young, issu de sa pratique avec les troubles de personnalite,
reprend le modele de Beck en I’affinant, en le précisant, en le rendant plus clair.
La notion-clé pour Young est celle de schémas précoces inadaptés (Early
Maladaptive Schemas », EMS), ou le mot « précoce » est utilisé dans le sens ou
ces schémas commencent a s’installer déja durant I’enfance.

Les schémas sont des éléments organisés a partir d’expériences et de
réactions du passé, qui forment un ensemble de connaissances stockées en
mémoire a long terme, capable de guider les perceptions et les évaluations
subséquentes (Segal, 1988). Cela veut dire que, selon la théorie de Beck les
EMS proposés par Young se situeraient au niveau des structures cognitives
profondes.

Ces schémas sont dysfonctionnels par définition parce qu’ils représentent
pour I’individu des vérités essentielles (le changement étant per¢cu comme une
menace), parce qu’ils se perpétuent (d’eux-mémes) et sont difficiles a modifier,
parce qu’ils peuvent entrainer le développement des troubles de 1’axe II (du
DSM), de nombreux problémes interpersonnels. Les EMS seront activés par des
événements de vie qui renverront par un c6té ou un autre au noyau du schéma
méme.

1. Formation des schémas dans le modé¢le de Young

Selon Young, le tempérament d’une personne est le premier des facteurs
qui contribuent & la formation d’un schéma. Le tempérament est inné. Il signe
notre portrait affectif, les qualités qui nous prédisposent a réagir aux
¢vénements. Le tempérament est constitué de traits de caractére que nous
héritons a la naissance :

Timidité — extraversion

Passivité — dynamisme

Restriction émotionnelle — intensité émotionnelle
Appréhension — intrépidité

Sensibilité — invulnérabilité.




Ces traits de caractere subissent l’influence du milieu. Un milieu
affectueux et sOr peut faire d’un enfant naturellement timide, un enfant
moyennement extraverti. De méme, des circonstances gravement néfastes
pourraient abattre un enfant relativement invulnérable. L’hérédité et le milieu
exercent une influence, méme, sur des caractéristiques purement physiques
telles que la taille : nous naissons avec un potentiel de croissance spécifique,
mais notre milieu de vie est en partie responsable de notre taille réelle :
alimentation, conditions sanitaires, etc.

Perte —
Instabilité | D’autonomie — Indésirabilité
] et séparation
Abandon Dépendance Imperfection
fonctionnelle
| Frustrati Vulnérabilité au Carence
rustration mal et a la maladie affective
Abus et Sentiment Sentiment
| méfiance d’attachement d’échec
Expression de Restriction de Absence de
| soi restreinte gratification limite
| Assujettissement Sacrifice de soi Sentiment
d’avoir tous
les droits
Inhibition Sens morale X
| émotionnelle implacable Autocontrole
insuffisant
Négativité
Pessimisme

Figure 15 : Mod¢le hiérarchique des schémas précoces inadaptés (Young, 1991)

La dynamique familiale a, dans une large mesure, faconné notre tout
premier univers. Lorsque nous ravivons un schéma, il s’agit presque toujours de
la reconstitution d’un drame familial de notre enfance. A la naissance 1’influence



familiale est a son point culminant, puis elle décline progressivement avec les
années. D’autres ¢éléments acquierent peu a peu un certain poids : les amis,
I’école, etc. Mais la famille demeure le moteur le plus important. Les schémas
inadaptés (figure 15) prennent forme quand le milieu familial de I’enfant est
destructeur. Les influences néfastes sur I’enfant et son tempérament propre
s’unissent pour former les schémas dans lesquels il s’enlise. Son tempérament
régit en partie la fagon dont ses parents le traitent. Il arrive fréquemment, par
exemple, qu’un seul enfant de la famille soit victime d’abus. Le tempérament de
I’enfant (parmi d’autres facteurs) détermine aussi sa réaction a ce traitement.
Deux enfants peuvent réagir différemment a une situation identique. Deux
enfants victimes d’abus pourraient avoir des réactions opposées : la passivité ou
I’autodéfense.

Tout enfant a des besoins fondamentaux dans des domaines divers : la
sécurité¢ de base, les relations interpersonnelles, 1’autonomie, I’estime de soi,
I’expression de soi, des limites réalistes. L’enfant qui voit ces besoins comblés
s’épanouira sur le plan psychologique. Au contraire, des déficits séveres dans
ces différents domaines peuvent entrainer des problémes majeurs. Ce sont ces
déficits qui contribuent a la formation des schémas inadaptés.

Pour satisfaire ces besoins fondamentaux, 1’enfant au cours de son
développement élabore des stratégies qui aboutissent a la formation des schémas
(figures 15 et 16) :

e Sécurité de base: de la sécurit¢ de base découlent les schémas,
« sentiment d’abandon » et « méfiance et abus ». Ces schémas prennent
forme trés tot. Ils peuvent méme affecter un nourrisson. Pour le
nourrisson, la sécurité est une question de vie ou de mort. Ces schémas
indiquent la facon dont un enfant est traité dans sa famille. L’enfant
souffre énormément des menaces d’abandon ou d’abus de la part de ceux
qui sont censés 1’aimer, le soigner et le protéger. Cet enfant ne se sent en
sécurité nulle part. 11 est fragile et vulnérable. Il pense toujours que la
personne la plus importante pour lui va le quitter ou lui faire du mal. Le
défaut d’un milieu familial stable et sir fait de cet enfant un é&tre
d’humeur capricieuse, passant d’un extréme a I’autre, impulsif et
autodestructeur.

e Relations interpersonnelles : ces relations sont tributaires des schémas,
« carence affective » et « isolement ». Certaines dispositions favorisent le
développement des relations interpersonnelles satisfaisantes : 1’amour,
I’attention, I’empathie, le respect, 1’affection, la compréhension et les
conseils prodigués. On distingue deux types de relations, la relation
d’intimité et la relation sociale. La relation d’intimité développe les liens



affectifs. Elle a sa source dans le foyer familial. Quant aux relations
sociales, elles se développent avec les amis et les connaissances,
apprennent a s’insérer dans un groupe et renforcent le sentiment
d’appartenance. Lorsque ces relations sont mal vécues par 1’enfant, il se
sent marginal et seul. Cet enfant a I’impression que personne ne le
connait vraiment, ne 1’apprécie. Il ressent un grand vide intérieur et
n’aspire qu’a tisser des liens.

Autonomie : le besoin d’autonomie ameéne le sujet a former les schémas,
« dépendance » et « vulnérabilité ». Pour développer son autonomie,
I’enfant doit avoir dans son environnement un « objet transitionnel » qui
permet de prendre conscience de son identit¢é. L’enfant fait
I’apprentissage de la séparation, apprenant qu’il peut partir et revenir.
C’est ainst qu’il apprend a se débrouiller seul, a prendre ses
responsabilités, a exercer son jugement. Un bon accompagnement dans
cette démarche incite I’enfant a découvrir le monde extérieur, a interagir
avec les autres. Pour cet enfant, le monde n’est pas menagant puisque les
parents lui ont donné les moyens de veiller sur sa sécurité. Au contraire,
un milieu instable et peu sir, favorise la dépendance et la fusion (état de
symbiose du feetus avec 1’organisme maternel). L’enfant d’un tel milieu
devient I’adulte qui a peur de tout, inapte a se débrouiller sans 1’aide, les
conseils et I’appui de personnes qu’il juge plus sages et plus fortes que
lui.

L’estime de soi: I’estime de soi fait intervenir les schémas,
« incompétence » et « inhibition ». Elle est fondée sur 1’idée que le sujet
se fait de sa valeur personnelle, sociale et professionnelle. Si I’enfant se
sent aimé et respecté dans I’environnement familial, par ses amis, ses
camarades de classe, ses enseignants, alors il devient confiant et
développe une bonne estime de soi. En revanche, les critiques incessantes
et le rejet sont néfastes a I’estime de soi. Le sujet a le sentiment
d’incompétence, se protége contre le jugement d’autrui, et peu a peu
plonge dans I’inhibition. Il souffre d’un sentiment d’infériorité, devient
hypersensible a la critique et au rejet. La moindre compétition le rend
anxieux ; il I’évite si possible ou I’affronte avec maladresse.

L’expression de soi: de ce besoin naissent les schémas, « sacrifice de
soi » et « sens moral implacable ». Il est li¢ au besoin de s’exprimer
librement, d’exprimer ses envies, ses émotions (y compris la colére) et
ses dispositions naturelles. Pour cela, le sujet doit étre persuadé que ses
besoins sont aussi importants que ceux d’autrui, qu’il est libre d’agir avec
spontanéité, qu’il a le droit d’avoir des activités et des centres d’intéréts
pour son plaisir sans se préoccuper de son entourage. Un bon contexte



familial favorise ces acquisitions et le respect d’autrui. La punition
injuste, la culpabilité, la critique, la domination, an€antissent 1’expression
de soi.

o Les limites réalistes : I’absence de limites est propice a la formation des
schémas, « autocontrole insuffisant » et « peur de perdre son controle ».
Le sujet qui posséde ces schémas manque de discipline, ne tolére pas les
contraintes, il est impulsif. Il ne se préoccupe que de ses besoins au point
de se désintéresser d’autrui. Il est percu comme égoiste, exigeant,
tyrannique, égocentrique et narcissique. Au lieu d’apprendre a 1’enfant
qu’il existe des limites, que les besoins d’autrui sont tout autant légitimes
que les siens, certains parents sont laxistes, satisfont tous ses caprices,
récompensent ses tendances a la manipulation.

2. Description sommaire des schémas (figures 15 et 16)

Une ¢étude des schémas par analyse factorielle est réalisée en 1995 et
donne une nouvelle relation hiérarchique (Schmidt, Joiner, Young et Tech).

Séparation Surprotection Absence de limites
\
Abandon 1 Echec Dépendance Sens moral Sacrifice
implacable [[| de soi
Inhibition . T 1ies
e Sentiment Vulnérabilité
Frustratio émotionnelle d’attachement [
Méfiance ||| Peurde Incompétence
perdre son /infériorité
controle
Autocontrole
insuffisant

Figure 16 : Relation hiérarchique entre les schémas précoces inadaptés primaires et d’ordre
supérieur.

e Abandon : ce schéma découle du manque de sécurité. Le sujet qui est sous
son emprise a ’impression que les gens qui lui sont chers vont le quitter
et qu’il restera seul et isolé¢ affectivement toute la vie. Que cette
séparation soit due a la mort, ou a un voyage de longue durée, ou a un



divorce, le sujet éprouve ce sentiment de solitude. Pour cette raison, il
s’accroche a ses proches. La moindre séparation, méme normale, 1’affecte
et déclenche une profonde angoisse.

Attachement : avec ce schéma, le sujet s’attache d’une fagon excessive a
une ou plusieurs personnes, souvent a ses parents. Dans ses relations a
deux, il a le sentiment qu’il ne peut pas survivre a [’autre, ou étre heureux
sans lui. Il peut aussi avoir le sentiment d’étre étouffé par les autres. Il
doute de lui-méme, de sa propre identité. Il a le sentiment d’étre vide,
sans but.

Autocontréle insuffisant : ce schéma est associ¢ a I’aptitude du sujet a
accepter des limites réalistes. Ce sujet se croit unique, s’estime en droit de
tout faire, de tout dire, et de tout obtenir sur le champ. Il ne supporte pas
les contraintes. Il manque de patience, ne se préoccupe pas des autres pour
arriver a ses fins, et manque de discipline personnelle.

Carence affective : ce schéma est li¢ a la qualité des liens affectifs du
sujet. Ce sujet croit que ses besoins affectifs ne seront jamais comblés. Il a
I’impression que personne ne 1’aime vraiment ou ne le comprend. Il est
attiré par des personnes distantes et égoistes, ou c’est lui qui est égoiste et
froid. Il s’engage sans cesse dans des relations qui ne lui apportent aucune
satisfaction. Il se sent trahi, balance entre le ressentiment, la souffrance et
la solitude.

Dépendance : ce schéma est 1i¢ a la capacité d’autonomie du sujet. 11 le
rend incapable de faire face au quotidien sans le secours constant d’autrui.
Dans ’enfance, ce sujet n’a jamais été encouragé pour acquérir son
autonomie. Il était sans cesse critiqué. Devenu adulte, il recherche des
modeles rassurants, se repose sur eux et leur permet de diriger sa vie. Il ne
prend jamais d’initiative au travail.

Incompétence : c’est le schéma de la perte de I’estime de soi. Il donne au
sujet le sentiment d’étre incompétent, mauvais, indigne. Ce sujet est
persuadé que si on le connaissait vraiment on ne pourrait jamais 1’aimer.
Enfant, il ne se sentait pas respecté. La moindre de ses « lacunes »
suscitait des critiques excessives. Il se blame, se juge indigne de
I’affection de ses proches. L’amour lui fait peur. Il parvient difficilement
a croire qu’on puisse ’apprécier. C’est pourquoi, il anticipe le rejet.

Inhibition émotionnelle : ce schéma pousse le sujet a contrdler sans cesse
ses réactions, ses sentiments, ses choix pour éviter les erreurs ou pour
maintenir des régles personnelles rigides dans sa conduite et sa



performance, souvent aux dépens d’autres aspects de la vie : plaisirs,
loisirs, amis ; ou au détriment de sa santé. L’environnement familial de ce
sujet €tait sans joie. Le travail, le devoir, le perfectionnisme, I’obéissance,
I’évitement des erreurs, ¢étaient des considérations beaucoup plus
importantes que le bonheur, la joie, la détente. Souvent, le pessimisme et
I’anxiété sont apparents. Ce sujet pense que tout pourrait se désagréger
s’il n’est pas toujours vigilant.

Isolement : ce schéma est li¢ a la qualité¢ des liens affectifs du sujet. Il
concerne les relations avec ses amis et avec les différents groupes sociaux.
Le sujet croit qu’il est aliéné, marginal. Dans son enfance, il était rejeté
par ses pairs. Il n’avait pas d’amis, ne faisait parti d’aucun groupe. De ce
fait, 1l a tendance a fuir la compagnie des autres, ne fréquente personne,
ne cherche pas a se faire des amis. Il se croit peu désirable, laid,
sexuellement repoussant, inférieur, peu doué pour la conversation,
ennuyeux. On s’étonne souvent de 1’anxiété de ce sujet, de sa réserve lors
des réceptions mondaines, en classe, dans des réunions de travail ou dans
le cadre de sa profession.

M¢éfiance et abus: ce schéma découle du manque de sécurité. C’est le
sujet bless¢ ou trompé d’une manicre ou d’une autre. Il craint la trahison,
le mensonge, la manipulation, ’humiliation, la violence physique ou toute
autre forme d’abus. Ce sujet ne permet a personne de I’approcher, se
méfie des intentions de tout le monde et soupgonne le pire. Il est persuadé
que ses proches le trahiront, évite toutes relations affectives et se contente
de relations superficielles. Ils s’attachent souvent a des personnes qui les
maltraitent et, tot ou tard, éprouve un fort ressentiment envers elles et un
désir de vengeance.

Peur de perdre son controle : ce schéma caractérise 1I’impulsivité. Le sujet
se met souvent en colére, il est agressif. Il a tendance a réprimer ses
impulsions positives : joie, affection, excitation sexuelle, jeux. Il a du mal
a reconnaitre ses propres faiblesses, ou a exprimer facilement ses
sentiments ou ses besoins.

Sacrifice de soi: ce schéma concerne 1’expression de soi. Il pousse le
sujet a sacrifier ses propres désirs et besoins pour plaire aux autres ou
pour répondre a leurs besoins. Il se laisse dominer par les autres. Ce sujet
s’engage souvent dans les relations de dominant dominées avec des
personnes qui controlent tous ses gestes et auxquelles il se soumet, ou
bien il recherche les personnes dont la faiblesse et les lacunes les
empéchent de lui rendre ce qu’il leur donne.



e Sens moral implacable : ce schéma concerne aussi 1’expression de soi. Le
sujet qui possede ce schéma, attache trop d’importance au rang social, a
I’argent, a la réussite, a la beauté, a 1’ordre, a la reconnaissance, tout cela
au détriment du bonheur, du plaisir, de la santé¢, du sentiment
d’accomplissement et des relations enrichissantes. Il est en outre exigeant
envers les autres et les critique sans cesse. Tres perfectionniste, il veut
toujours avoir la note supréme. Tout autre résultat est considéré comme
un échec.

e Vulnérabilité : ce schéma est li¢ a la capacité d’autonomie du sujet. Ce
sujet vit constamment dans la peur d’une catastrophe imminente, qu’il
s’agisse d’une catastrophe naturelle, criminelle, médicale ou financiere. Il
ne se sent pas en sécurité. Il passe tout son temps a se rassurer qu’il est en
sécurité. Il peut avoir peur de la maladie : faire une crise de panique,
attraper un virus, devenir fou. Il peut étre vulnérable a d’autres phobies :
la peur de prendre I’avion, d’étre attaqué, etc.

B. Méthodologie : transformation des schémas

Young explique au patient que les schémas sont des modes habituels de
comportement de longue date. Ils sont profondément ancrés en nous et, comme
les dépendances et les mauvaises habitudes, ils sont difficiles a changer. Pour y
parvenir, il faut accepter de souffrir. Il faut regarder un schéma en face et le
comprendre. Il faut beaucoup de disciplines pour s’en débarrasser. Il faut étre a
I’affiit de ces modes de comportement et les modifier jour aprés jour. On ne peut
pas réussir du premier coup : on obtient le succés a force de travail et de
perséveérance.

1. Marche a suivre pour modifier les schémas

Pour modifier les schémas, Young prend I’exemple de Danielle (une
patiente).

Danielle est agé de trente un ans. Elle vit une relation avec un garcon qui
refuse de s’engager. Ils sont ensemble depuis onze ans, mais refuse d’épouser
Danielle en dépit de demandes répétées. De temps en temps, il rompt. Ces
ruptures sont insupportables pour Danielle. Elle entre donc en thérapie a la suite
d’une de ces ruptures.

En consultation, Danielle explique :

«Je n’en peut plus de souffrir ainsi. Je n’en peux plus. Je ne cesse pas de
penser a « Robert ». Il m’obsede. Il faut qu’il me revienne ».



1.1. Identification du schéma

Elle est faite a 1’aide du questionnaire de Young. Une fois le schéma
identifié, on travaille avec le patient pour découvrir la facon dont il affecte sa
vie. On fait alors lire au patient la description de son schéma. En comprenant
mieux la personne qu’il est, sa vie lui apparaitra plus clairement. C’est la
premiere étape de la démarche.

Pour Danielle, les résultats au questionnaire de Young ont révélé le
sentiment d’abandon qu’elle éprouvait :

« Je suppose qu’a certains €gards, étre abandonnée m’a toujours inquiétée.
Cela m’a toujours fait peur, j’ai toujours appréhendé cette éventualité ».

Danielle a pris facilement conscience que le theme de 1’abandon était
récurrent dans sa vie. La visualisation de son passé a également contribu¢ a faire
reconnaitre la présence de ce schéma. On lui a demandé de fermer les yeux et de
visualiser des scénes de son enfance. Des images d’abandon ont envahi ses
penseées :

«Je me revois, débout a c6té du canapé dans le salon. Je m’efforce
d’attirer D’attention de ma meére, mais elle est ivre. Elle ne s’occupe pas de
moi ».

La mére de Danielle était alcoolique. Le pére est parti épouser une autre
femme quand elle avait sept ans. Danielle a une sceur — les deux filles sont
laissées au soin d’une mere incapable de les élever — elle fut abandonnée tant par
son pere, qui quitta carrément la maison, que par sa mere réfugi¢e dans ’alcool.
Un double abandon est au centre de sa vie.

1.2. Sensibilisation du patient a I’enfant blessé en lui
Cette étape consiste a ressentir les effets du schéma.

Young part de I’hypothese qu’il est tres difficile de guérir une douleur
sans d’abord la revivre. Pour cela, il demande au patient de se remémorer son
enfance.

« Nous vous demandons de fermer les yeux et laisser les images vous
envahir. Ne les forcer pas, contentez-vous de les laisser émerger. Entrez le plus
profondément possible en chacune d’elles. Efforcez-vous de les voir clairement.
Vous avez si souffert dans votre enfance que pour entreprendre ce voyage de
retour vous avez besoin d’une aide, d’un allié. C’est le role du thérapeute.



Quand vous aurez retrouvé I’enfant en vous, nous vous demanderons
d’engager un dialogue avec lui. L’enfant intérieur est paralysé. Nous voulons le
ranimer, lui redonner une vie ou croissance et transformation sont possibles.
Nous voulons que cet enfant guérisse.

Nous vous demandons de lui parler. Vous pouvez le faire a voix haute ou
par écrit. Vous pouvez lui écrire de la main droite (si vous €tes droitier) et faire
en sorte qu’il vous réponde en écrivant avec votre main gauche (ou vis versa si
vous étes gaucher) ».

L’exemple de Danielle face au thérapeute :
Thérapeute :

« Je veux que vous parliez a votre enfant intérieur. Aidez-la »
Danielle :

« Et bien... (Silence) J’entre dans I’image et j’assois la petite Danielle sur
mes genoux. Je lui dis : Je suis désolée de ce qui t’arrive. Tes parents n’ont pas
¢été 1a pour toi. Je vais t’aider a surmonter cette épreuve et je vais m’assurer que
tout ira bien pour toi ».

1.3. Invalidation du schéma par le raisonnement

Danielle croit fermement que les personnes qu’elle aime 1’abandonneront.
A cette ¢€tape, le patient doit attaquer le schéma rationnellement et I’invalider.
Pour cela, il doit avant tout énumeérer tous les arguments pour et contre lui et ce,

depuis son enfance.

» Liste d’arguments de Danielle en faveur de son schéma « sentiment
d’abandon :

Preuves que les gens que j’aime m’abandonneront

Argument Est-ce inné ou dii a un Comment changer
Lavage de cerveau

1. Sijene Faux. Cesser de m’accrocher

m’accroche Quand je m’accroche Et laisser Robert

pas a Robert, il
me quittera.

a Robert, il se dérobe. Respirer.
I1 se fache et cherche a fuir.

J’agis ainsi parce que je n’ai
pas réussi a empécher mon
Pére de nous quitter.

Apprendre a me détendre
Quand je sui seule et ne pas
ruminer ma peur de
L’abandon.




» Liste partielle des arguments de Danielle pour invalider son schéma :

Preuves qu’on ne m’abandonne pas toujours

2.3.  Ma sceur et moi sommes proches depuis toujours

2.4, Jai eu plusieurs amoureux qui appréciaient ma compagnie, mais je suis si obsédée
par Robert que je ne leur ai jamais donné de chance.

2.5. Mon thérapeute est l1a pour moi.

2.6.  Une de mes tantes s’est toujours préoccupée de moi et m’est venue en aide.

2.7.  Jaides amis fideles depuis de trés nombreuses années

2.8.  Robert et moi sommes ensembles depuis onze ans, en dépit des hauts et des bas
de notre relation.

» Fiche des arguments de Danielle pour invalider son schéma :

Fiche du sentiment d’abandon

J’ai beau pensé que tout le monde m’abandonne, c’est faux. J’ai cette impression parce que
mes parents m’ont abandonnée quand j’étais petite.

J’ai souvent été abandonnée dans ma vie, c’est vrai, mais a bien des égards, cela c’est
produit parce que je suis attirée par des hommes et des amis qui éprouvent de la difficulté a
s’engager.

Il n’est pas nécessaire que les gens qui m’entourent soient ainsi. Je peux chasser de ma vie
ce genre de personnes et leur préférer la compagnie de gens qui seront la pour moi et
sauront s’engager.

Quand j’ai 'impression qu’on m’abandonne, je devrais m’inquiéter de savoir si ce n’est
pas plutdt de ma part une réaction excessive.

Quand je cois qu’on m’abandonne peut-&tre n’est-ce que le schéma « sentiment
d’abandon »qui s’enclenche ? Quelque chose vient me rappeler les événements de mon

enfance. Les gens ont le droit de respirer.

Je ne dois pas les étouffer.

1.4. Ecrire a toutes les personnes qui ont contribué a
la formation du schéma

Dans cette étape, le patient doit extérioriser la colére et la tristesse
engendrées par ce qui lui est arrive.

Alors, le thérapeute s’adresse a Danielle :




« Vos émotions réprimées contribuent a paralyser I’enfant en vous. Nous
voulons permettre a cet enfant de parler, d’exprimer sa souffrance.

Nous vous demanderons d’écrire a toutes les personnes qui vous ont
blessé. Nous savons que vous devrez, pour se faire, surmonter votre culpabilité,
surtout en vers vos parents. Ce n’est pas facile d’attaquer les personnes qui nous
ont donn¢ le jour. Elles pouvaient ne pas avoir d’intentions malveillantes et étre
animées du désir de bien faire. Mais nous ne voulons pas que vous vous
préoccupiez de cela dans un premier temps : contentez-vous de dire les choses
telles qu’elles sont.

Exprimez-leur vos sentiments par lettre. Dites leur qu’elles vous ont fait
du mal, dites ce que vous ressentiez alors. Dites-leur qu’elles ont eu tort d’agir
ainsi. Dites-leur comment vous auriez aimé que les choses se produisent.

Vous décidez sans doute de ne pas leur faire prendre connaissance de cette
lettre. Ce qui compte, c’est que vous I’écriviez, que vous exprimiez vos
sentiments. I n’est du reste pas souvent possible de modifier les sentiments ou
comportement de nos parents, et nous devons tenir compte de ce fait dés le
départ. Cette lettre n’a pas pour but de changer vos parents, mais de faire de
VOUS a nouveau une personne a part entiere ».

Danielle écrit a sa meére :
« Chére maman,

Je t’ai toujours connue alcoolique. Il faut que je te dise quel mal cela m’a
fait.

J’ai I’'impression de n’avoir jamais pu étre une enfant. Au contraire, j’ai
sans cesse di m’inquiéter de choses auxquelles les autres enfants ne pensaient
méme pas. Je ne savais jamais si j’aurai de quoi me nourrir. Je devais voir tout
moi-méme. Quand les autres enfants jouaient et s’amusaient dehors, je faisais la
cuisine et le ménage.

Tu ne peux pas savoir a quel point tu m’as humiliée. Je me souviens
d’avoir appris a faire le repassage a I’age de six ans pour que les autres enfants
ne se moquent pas de moi et de mes vétements froissés. Et je ne pouvais jamais
inviter mes amis a la maison.

Tu n’étais jamais la comme les autres meres. Tu ne venais jamais a
I’école. Je ne pouvais pas te confier mes problemes. Tu restais étendue sur le



canapé¢, a boire jusqu’a perdre conscience. J’ai tout tenté pour que tu te leves et
que tu assumes ton role de mere. Mais tu ne I’as jamais fait.

J’ai tant de peine a cause de tout ce qui m’a manqué. Tu as parfois été 1a
pour moi, et garde un précieux souvenir de ces moments. Je me souviens, par
exemple, du jour o mon petit ami m’avait fait de la peine ; Tu t’es levée et m’as
parlé. J’aurais aimé que nous partagions plus souvent de tels moments
d’intimité.

J’ai grandi, au contraire, avec un vide 1a ou il y aurait dii y avoir une mére.
J’éprouve encore ce vide en moi. Tu as mal agi. Ce que tu as fait était mal ».

1.5. Analyse détaillée du schéma

Danielle analyse en détail les manifestations, dans sa vie, du schéma qui
I’affecte. Pour cela, le thérapeute 1’aide a déceler les habitudes auto destructrices
qui contribuent a en augmenter 1’efficacité.

Il Tui demandera d’énumérer ses comportements néfastes et les moyens a
mettre en ceuvre pour les changer.

1.6. Changement de modes de comportement

A ce stade, le patient remplit & nouveau le questionnaire de Young afin
d’identifier ses schémas. Il en choisit un sur lequel il concentre son attention, de
préférence, celui qui a le plus d’impact sur sa vie actuelle ; ou celui avec lequel
il peut composer facilement, pour lequel les étapes a franchir ne dépassent pas
ses capacités. Plus d’un schéma affecte la vie du patient. Par exemple, Danielle
éprouvait, outre le « sentiment d’abandon », un sentiment d’imperfection. Mais

elle a décidé de prendre en main son schéma fondamental (le sentiment
d’abandon).

Comme elle avait énuméré ses comportements néfastes a 1’étape 5, le
thérapeute 1’incite a choisir deux ou trois comportements qui contribuent a
accroitre 1’efficacité de son schéma, a s’efforcer de mettre en pratique les
moyens visant a modifier ces comportements :



Comportements qui accroissent de jour
en jour I’efficacité de mon schéma

Comment les modifier

1. Je m’accroche a Robert et tente de le
Controler

Je pourrais lui accorder plus de temps libre
sans lui poser de tas de questions sur ses
allées et venues. Je pourrais le laisser me dire
ce qui le fache ou le décoit dans notre
relation, au lieu de m’écrouler ou de me
quereller avec lui. Je pourrais cesser de lui
demander sans arrét s’il m’aime toujours et
s’il veut rester avec moi. Je pourrais cesser de
lui en vouloir quand il a besoin d’air. Je
pourrais de cesser de croire que tout ce qui lui
arrive de bien est une menace pour moi.

2. Je me fiache quand mes amis ne
retournent pas immédiatement mes
appels.

Je pourrais laisser mes amis respirer sans me
sentir menacée s’ils sont occupés a vivre leur
vie.

3. Je suis obsédée par la vie de Robert au
point d’en oublier la mienne.

Je pourrais m’occuper davantage de ma
propre vie et de ce qui compte pour moi. Je

pourrais voir mes amis, peindre, lire, écrire
des lettres. Je pourrais sortir et m’amuser. Je
pourrais m’offrir une gaterie.

1.7. Persévérance

Le thérapeute encourage le patient a ne pas capituler, ni se laisser aller au
découragement : « Il est possible de modifier un schéma quand on met le temps
et les efforts nécessaires. Persévérez. Tenez lui téte encore et encore ».

En effet, Danielle est en thérapie depuis plus d’un an. Il peut arriver que
des événements surviennent et déclenchent son schéma d’abandon, mais ces
circonstances sont de plus en plus rares ; les réactions de Danielle sont moins
intenses et ses réponses sont de plus en plus adaptées. En outre, a ce stade, pour
que le schéma agisse, il faut un déclencheur plus puissant, par exemple, une
rupture. La vie de Danielle a changé.

Les changements les plus marquants concernent sa relation avec Robert.
Elle a appris a lui laisser davantage de liberté. Elle 1’étouffait auparavant. Il y a
maintenant entre eux, une meilleure communication. Robert a fini par s’engager
en faveur du mariage.
1.8. Le pardon
Selon Young, pardonner a ses parents n’est pas une nécessité absolue.

Cependant, dans la plupart des cas, le pardon vient de lui-méme, a mesure que la
guérison progresse.




Peu a peu, les patients cessent de voir en leurs parents des étres
extraordinaires, des personnages menagants, et les envisagent de plus en plus
semblables a tout le monde, ayant les mémes problemes et les mémes
inquiétudes. En comprenant que leurs parents ont sans doute subi les effets du
schéma, en reconnaissant qu’ils ont été sans doute des enfants vulnérables plutot
que des héros, ils parviennent a leur pardonner.

2. Les obstacles aux changements

e Contre-attaquer au lieu de reconnaitre I’existence du schéma et d’en
assumer la responsabilité.

La résistance au changement peut s’expliquer par la persistance a blamer
les autres pour ses problémes et pour la lenteur de ses progres. Il ne
parvient sans doute pas encore a admettre ses erreurs ou a prendre la
responsabilité des changements qui s’imposent. Ou encore, il compense
en travaillant encore plus fort, en s’efforcant d’impressionner encore plus
son entourage, en accumulant encore plus d’argent, en étant encore plus
complaisant, et ainsi de suite.

Solution 1 : Tenter une expérience. Enumérer tous les mauvais choix dans sa
vie. « Et si c’était votre faute ? Que ressentiriez-vous ? Et si 1’opinion
d’autrui avait quelque fondement ? Qu’est-ce que cela révele de votre
personnalité ?

L’aider a reconnaitre ses imperfections, a reconnaitre son enfance
malheureuse, ses désirs frustrés.

Solution 2: Réduire graduellement la charge de travail, accepter une
diminution de revenu. Se retenir de chercher a impressionner ses
semblables. Faire 1’expérience d’étre comme tout le monde plutot
qu’unique ou supérieur. C’est seulement en vivant cette expérience qu’on
se rend sensible aux possibilités de changement.

e Reéagir par la fuite.

La fuite est un probléme fréquent auquel des nombreux patients peinent a
résister. IlIs s’empéchent de penser a leurs difficultés, a leur passé, famille
ou habitudes de vie. Ils endorment leurs sentiments ou refusent de les voir
en buvant ou en s’adonnant aux drogues. Ils cherchent a fuir, a éviter ce
qui les rend vulnérables a 1’angoisse et a la souffrance.



Parvenir a vaincre cette tendance a la fuite requiert une grande motivation.
« Il faut accepter de regarder son avenir en face, de voir qu’on a le choix
entre rester prisonnier ou s’affranchir.

Solution 1 : L’aider a réfléchir a ses problémes et a revivre les blessures de
I’enfance avant d’étre en mesure de changer. L’accompagner a recourir aux
exercices d’imagerie mentale : noter quelques-uns des reproches adressés
par ses parents, certaines de ses lacunes et de ses faiblesses.

Solution 2 : Enumérer les avantages et les inconvénients qui résultent de
I’évitement de ses émotions. Faire une fuite afin de se remémorer pourquoi
il agit de la sorte.

Solution 3 : Eviter de fuir dans ’alcool, ’abus de la nourriture, les drogues
ou le travail pendant quelques jours. Noter ses impressions dans un journal.
Imagerie mentale.

e Persister a tolérer rationnellement son schéma.

Un autre obstacle consiste a continuer a croire a la réalit¢ d’un schéma.
S’il toleére rationnellement 1’existence de ce schéma, il ne fera rien pour le
contrer. Il doit douter suffisamment de sa validité pour étre disposé a le
tester et le changer.

« Un schéma ne saurait céder d’un coup. Il faut, au contraire, I’ébrécher
peu a peu, I’affaiblir graduellement ».

Solution 1 : Faire des exercices sur les pensées automatiques (Beck : auto
questionnaire, forme thérapie).

Solution 2 : L aider a rechercher dans sa vie des faits qui pourraient remettre
en question la validit¢ de son schéma. Existe-t-il des circonstances
atténuantes qui pourraient invalider ce schéma ? A-t-il été victime d’abus ?
La crainte d’étre rejeté ou de subir un échec 1’a-t-il empéché de persister ?
Ces choix amicaux, affectifs, professionnels, etc., ont-ils contribué¢ a
renforcer son schéma ? L’aider a progresser.

Solution 3 : Faire rédiger une fiche aide-mémoire qu’il lira plusieurs fois par
jour.



e Ne pas s’attaquer au début a un schéma trop difficile a modifier.

S’il présente plusieurs schémas, ne pas commencer par celui qui le
bouleverse le plus. La gravité de ce schéma peut freiner sa progression. La
stratégie utilisée peut étre aussi trop complexe : une émotion trop forte
peut rendre le sujet inopérant.

Solution 1 : Subdiviser la stratégie en plus petites étapes.

Solution 2 : Commencer doucement. Développer son assurance. Aller du plus
simple au plus difficile.

e Rationnellement, il réalise que son schéma est erroné, mais
émotionnellement, il en reconnait toujours la validité.

Cette attitude est fréquente. De nombreux patients avouent que, pendant
plusieurs mois, ils demeurent convaincus intérieurement de la validité de
leur schéma, en dépit des preuves du contraire que leur dicte la raison et
I’évidence.

Solution 1 : Rappeler que la prise de conscience est 1’affaire d’un instant,
mais que le changement est un long processus. Sa partie saine s’affirmera
et son schéma s’affaiblira avec le temps. Patience.

Solution 2 : On peut accélérer le processus par des exercices. Faire rédiger
des dialogues entre la partie saine et le schéma.

Solution 3 : On peut aussi s’attaquer aux comportements qui donnent plus de
force au schéma. En transformant d’anciens modes, on peut étre davantage

conscient des faits qui le démentent.

e Le processus de changement péche par manque de discipline et
d’organisation.

Il se fit peut-étre au hasard, il manque de constance dans I’effort. Il ne
collabore pas suffisamment. Néglige les taches.

Solution 1 : S’assurer qu’il fait bien tous les exercices.

Solution 2 : Consacrer quelques séances a des révisions. Consulter les fiches
aide-mémoire.



¢ Il manque un ¢lément essentiel a la stratégie.

Il a peut-étre des problémes d’évaluation de ses pensées, émotions et
comportements qui servent a renforcer 1’action de ses schémas.

Il manque une étape essentielle a la stratégie qui freine le progrés : la
communication de ses besoins peut étre déficiente.

Solution 1 : L’aider a trouver I’erreur.
Solution 2 : Réexaminer la liste des comportements qui renforcent le schéma.

Ces constats sont sans doute a 1’origine du traitement de trouble de
personnalité résistante proposé par Young ces dernieres années.

Dans une formation portant sur les troubles de personnalités résistantes, a
Cape Cod (USA) en aolGt 2004, Young résume ainsi le traitement des
Borderline :

e Reconstruction des liens et régulation émotionnelle (Bonding and
emotional regulation) basées sur le schéma sentiment d’abandon

e Le changement de mode d’expression du schéma (Schema mode change)

e [’autonomie (Autonomy) qui aménage la fin de la thérapie.

Dans sa philosophie de traitement, Young indique : «le traitement d’un
« patient limite » est long et exigeant. De plus, puisqu’il sera impossible au
thérapeute de combler les immenses besoins de son patient, celui-ci éprouvera
régulierement du ressentiment envers lui. Dans ce contexte, la position du
thérapeute n’est pas aisée; il éprouvera inévitablement des sentiments de
frustration a un moment ou 1’autre du processus. Il est trés important que cette
frustration ne se manifeste pas sous forme de blame envers le patient. Cela
¢quivaudrait a jouer le role du parent punitif, role trés nocif pour ce dernier.

Dans cette thése, I’exemple du patient TM que nous donnons dans la
présentation des cas uniques (voir deuxiéme partie) montre qu’il vaut mieux
¢viter les confrontations. Elles nuisent a 1’alliance thérapeutique et a la
collaboration du sujet. Il est donc nécessaire de respecter le rythme de
changement de chaque patient et ses désirs. Ces paramétres introduisent dans la
thérapie deux facteurs: le style d’apprentissage et les exigences dans les
relations interpersonnelles.



3. Comparaison de la méthode de Beck et celle de Young

Dans ce paragraphe nous mettons brievement en évidence les similitudes
et les différences entre les deux méthodes, sachant que I’une est issue de 1’autre.

3.1. Similitudes entre les deux méthodes

Alford et Beck (1997) font une révision de la thérapie cognitive dans le
but de traiter les troubles de personnalité. Ils expliquent que la personnalité
comprend des comportements, des processus de pensée, des réponses
émotionnelles et des besoins motivationnels. Elle est déterminée par des
schémas. Une croyance centrale représente le contenu cognitif d’un schéma.
Beck (1996) met au point son concept de mode qu’il définit comme un réseau
intégré de composants cognitifs, affectifs, motivationnels et comportementaux.
Le mode provoque chez le sujet des réactions psychologiques internes et oriente
vers des buts spécifiques. Le mode est essentiellement automatique et a besoin
d’étre activé. Selon Beck et Alford (1997), les modes sont faits de schémas
contenant des souvenirs, des stratégies de résolution de problémes, des
imageries, et du langage. Par son systétme de contrdle conscient, le sujet peut
désactiver les modes en réinterprétant les événements. Ils reconnaissent
I’importance de la relation thérapeutique et le travail sur 1’imagerie pour
provoquer les changements pronés par Young.

Les deux mode¢les se ressemblent sur plusieurs points :

= [ls insistent sur deux grandes structures centrales pour comprendre la
personnalité : les schémas et les modes. L’objectif de Beck et Young pour
le concept de mode est de traiter certains troubles de personnalité par
I’intermédiaire de modes de fonctionnement particuliers des patients
souffrant de ces troubles. Pour Young, ces modes sont clairement définis
dans le cadre des personnalités borderline. Ils correspondent a des
schémas précoces inadaptés précis tels que les schémas sentiment
d’abandon, attachement, etc.

= [lIs font intervenir des facteurs cognitifs, motivationnels, émotionnels,
génétiques, culturels.

= [Is reconnaissent la nécessité de s’intéresser a la fois aux aspects
conscients et inconscients de la personnalité.

* Dans les deux conceptions, on encourage une collaboration intense entre
le patient et le thérapeute.

* Young et Beck sont d’accord pour reconnaitre I’importance du role des
expériences émotionnelles dans la modification cognitive ou
comportementale.



= [ls utilisent tous les deux de nombreuses techniques cognitives,
¢motionnelles et comportementales pour le changement.

= La thérapie cognitive de Beck, comme la thérapie des schémas de Young,
considére qu’il faut informer le patient sur le modele de la thérapie
utilisée et I’amener a partager avec le thérapeute la conceptualisation du
cas. Les taches a domicile y jouent un rdle central. Des entrainements aux
stratégies thérapeutiques facilitent le transfert d’apprentissage dans les
événements concrets de la vie de tous les jours.

Il existe cependant des différences qui tiennent au fait que la plupart des
techniques thérapeutiques de la thérapie cognitive ont été concues au départ
pour réduire des symptomes des troubles de I’axe I, alors que les méthodes de
Young ont été congues pour traiter des troubles de personnalité et des problémes
chroniques tres persistants.

3.2. Différences entre les deux méthodes

Les schémas et les styles d’adaptation sont des notions centrales du
modele de Young. Il a défini 18 schémas précoces spécifiques et trois grands
styles d’adaptation (pour le trouble de personnalité borderline) qui constituent le
fondement de la majeure partie du traitement. Ces schémas et ces mécanismes
d’adaptation sont déterminés, affinés en cours de thérapie, pour correspondre au
mieux a chaque patient. Cette méthode dispose donc d’outils adaptés qui lui
permettent d’identifier les schémas, les comportements d’adaptation, les
cognitions, voir les émotions. Alors qu’il est trés difficile a mettre en évidence
certains schémas par la recherche des pensées automatiques ou I’exploration des
postulats sous-jacents avec le modéele de Beck.

Le travail émotionnel, représenté par I’imagerie et le dialogue est tres
important dans la méthode de Young, alors qu’il est presque inexistant chez les
thérapeutes cognitivistes a I’exception de Smucker et Dancu (1999) qui ont
commence¢ a I’utiliser.

L’utilisation du « Reparentage » partiel dans la relation thérapeutique pour
produire le changement est une caractéristique de la méthode de Young qu’on ne
rencontre pas dans la méthode cognitive. Chez Young, ce procédé constitue une
« expérience émotionnelle correctrice ».

En fin, il ne faut pas oublier que Beck a été le premier auteur a décrire les
modes d’expression de 1’anxiété et de la dépression, mais Young a inventé les
modes des troubles de personnalité¢ borderline et de personnalité narcissique en
proposant une méthode pour les modifier. Ainsi, la démarche de Young précise
et clarifie la méthode de Beck.



Modéle proposé pour une contribution a Pefficacité
thérapeutique

A. Introduction

Nous proposons certains aménagements au modele théorique de thérapie
de Beck et Young tout en conservant les acquisitions antérieures. Cela exige une
modification de 1’échelle d’évaluation utilisée dans la thése. Nous commengons
donc par expliquer cette modification de 1’échelle d’évaluation avant d’exposer
la méthode préconisée. En effet, on constate entre les deux principaux auteurs
(Beck et Young) une différence de stratégie au niveau de 1’évaluation en début
de thérapie.

Beck et Freeman (1991) suggérent que les schémas doivent étre seulement
¢valués pour chaque personne, alors que Young (1990) propose un systéme de
classification des schémas courants considérés comme pouvant étre a 1’origine
du trouble psychopathologique. Pour ce dernier, le but consiste a évaluer par un
questionnaire les schémas supposés communs a ce trouble. Nous nous
inscrivons dans cette logique. Des études récentes du questionnaire sont
réalisées a cet effet.

La classification actuelle de Young (2003) comporte cinq dimensions et
dix huit schémas. La comparaison avec celles de Schmidt et al (1995) et de Lee
et al (1999) permet de dégager une synthese. Il en résulte quatre dimensions et
seize schémas. Les observations sur les patients anxio-dépressifs dans le
contexte de cette thése sont conformes a cette organisation, en particulier, la
présence du schéma « sentiment que tout nous est dii» (STD) est nécessaire
pour entreprendre une phase préliminaire de la thérapie par les schémas qui
semblent indispensables a 1’alliance thérapeutique et a la collaboration du sujet.
Nous introduisons donc dans notre échelle de départ (13 SCP), trois SCP
complémentaires : les schémas sentiment que tout nous est dii, assujettissement
et sentiment d’échec. De plus, le schéma attachement mérite un statut particulier
dans la construction de la personnalité. Nous présentons donc ces dimensions et
ces schémas :

e Surprotection (1) : Assujettissement, Attachement, Dépendance, Echec,
Vulnérabilité.

e Négligence / Rejet (2): Abandon, Carence affective, Incompétence,
Inhibition émotionnelle, Isolement, Méfiance et abus.

e Absence de limite (3): Auto contrdle insuffisant, Sentiment que tout
nous est d{i, Peur de perdre son controdle.




e Hyper contrdle (4) : Sacrifice de soi, Sens moral implacable.

Dans la premicre dimension, le schéma assujettissement apparait dans
I’étude sur les sujets du groupe Axe Il (Lee & al, 1999). 1l n’apparait pas dans
I’¢tude sur I’échantillon étudiant de Schmidt (1995). De méme, le schéma peur
de perdre son contrdle appartient a la troisiéme dimension. Chez Schmidt, il
appartient a la deuxiéme dimension. Le schéma isolement est absent dans
I’¢tude de Schmidt sur I’échantillon étudiant.

Dans la dimension, absence de limite, les schémas « sentiment tout nous
est di» et «auto controle insuffisant» impliquent une déficience dans
I’intégration interne des limites et les difficultés d’orientation du but a long
terne. L’individu a du mal a respecter les droits des autres, a prendre des
engagements, définir et développer des buts personnels, et tolérer les
frustrations.

Quant a la dimension Hyper contrdle (quatrieme), elle est composée des
schémas sacrifice de soi et sens moral implacable, parce que ces schémas
représentent une amplification des sentiments et des choix d’un sujet qui
développe un controle excessif, une exagération de 1’exécution, du devoir, du
perfectionnisme et les régles subséquentes.

Toutes ces dimensions semblent s’appliquer a la fois aux groupes axe I et
axe Il (Lee & al, 1999). Cependant, les sujets du groupe axe II ont des scores
significativement plus ¢€leveés a I’échelle d’évaluation que ceux du groupe axe I.
Ce qui suggere une certaine continuit¢ dans I’élaboration des schémas. Les
schémas qui montrent la plus grande différence entre les deux groupes sont
composés de huit schémas appartenant a deux dimensions : négligence / rejet et
absence de limite. Ceci est en accord avec le phénomene de répétition des
scénarios qui ont marqué notre enfance : a I’age adulte, nous parvenons a recréer
des circonstances similaires a celles qui, dans I’enfance, contribuaient a notre
détresse. Le schéma englobe tous les moyens que nous prenons pour recréer ces
scénarios. Il devient essentiel a notre sentiment d’identité. En renongant a un
schéma, ¢’est comme si nous renoncions a la sécurité de savoir qui nous sommes
et de quoi le monde est fait. Ainsi, la répétition renforce le schéma et le rend de
plus en plus rigide.

1. Modification de I’échelle d’évaluation

Nous décrivons ici les trois schémas supplémentaires et les troubles de
I’attachement qui occupent dans ce travail une place plus importante.



1.1. Le schéma sentiment que tout nous est di

Ce schéma peut étre le sentiment de 1’enfant gaté, du sujet dépendant, et
du sujet impulsif.

L’enfant gaté se croit unique ; il est exigeant et dominateur. Quand on le
contrarie, il se met en colére. Ce sujet n’a aucune empathie, les sentiments des
autres ne I’intéressent pas. Il n’a pas d’égard pour les autres et abuse d’eux. Il se
considére hors d’atteinte. Lui seul a le droit de violer les normes sociales, mais
les autres n’ont pas ce droit. Il ne pense pas devoir assumer les conséquences
normales de ses actes. Il s’approprie ce qu’il veut sans se culpabiliser, parce
qu’il estime y avoir droit.

Le sujet dépendant se donne le droit de dépendre des autres. Il se
considere comme un personnage faible, incompétent, dépendant, et s’attend a ce
que les autres se montrent forts et s’occupent de lui. Si on ne s’occupe pas de
lui, il se comporte en victime. Il est en colére, mais se retient. Il exprime sa
rancceur par des moyens détournés, en boudant, en étant passif-agressif, en
devenant hypocondriaque, et parfois en piquant des crises comme un enfant. Le
schéma sentiment tout nous est dii est la conséquence de I’impression d’étre
fragile et vulnérable. Il a besoin d’aide, on doit la lui apporter.

Le sujet impulsif a depuis toujours de la difficulté a gérer ses
comportements et ses émotions. Il parvient difficilement & dominer son
impulsivité. Il laisse ses désirs et ses émotions dicter ses actes sans se soucier
des conséquences. Il ne tolére pas suffisamment la frustration pour pouvoir
accomplir des taches a long terme, particuliérement lorsqu’elles sont ennuyeuses
ou routinieres. Il n’a aucun sens de I’organisation et manque de discipline. Il ne
parvient pas a se concentrer et a persévérer ; il préfere la gratification immeédiate
a la satisfaction a long terme. Pour que le schéma sentiment que tout nous est di
existe, les dépendances doivent faire partie d’un ensemble de problémes liés a la
maitrise de soi et a la discipline personnelle.

1.2. Le schéma assujettissement

Le sujet qui posséde ce schéma passe pour une personne accommodante.
L’une de ses plus belles qualités, selon lui, est la souplesse, la faculté
d’adaptation. Mais il ne parvient pas a imposer des limites aux exigences
d’autrui. Les deux types d’assujettissement sont I’abnégation et la soumission.

L’abnégation (assujettissement dii a la culpabilit¢) consiste a se croire
responsable du bien-€tre d’autrui. Les personnes qui agissent avec abnégation
sont en général moins irritées que les autres personnes assujetties, mais elles



ressentent une certaine ranceeur, parce qu’il y a un déséquilibre entre ce qu’elles
donnent (beaucoup) et ce qu’elles recoivent (peu). La culpabilité est le moteur
principal de ce schéma. Le sujet se sent coupable chaque fois qu’il fait passer
ses besoins en premier. Il se culpabilise chaque fois qu’il se révolte contre la
soumission aux volontés d’autrui. Il se culpabilise chaque fois qu’il tente de
s’affirmer. Il se culpabilise quand il ne parvient pas a apaiser une souffrance. La
culpabilité renforce son schéma assujettissement.

La soumission est involontaire. Ce sujet est presque toujours faiché, méme
s’il n’en est pas conscient. Il entretient de fausses croyances : il attribue aux
personnes qui 1’assujettissent un pouvoir qu’elles n’ont pas en réalité. Ces
personnes (le mari, 1I’épouse, ou le parent) ont trés peu d’autorité sur lui en
réalité, parce que c’est lui qui détient le pouvoir de mettre fin a son
assujettissement. Enfant, il ¢était dépendant et impuissant, face a celui qui
I’assujettissait, par peur de la punition ou du rejet. Cette attitude
compréhensible, n’est pas adaptée dans les circonstances de la vie adulte.

1.3. Le schéma sentiment d’échec

Le sujet a ’impression que comparée a ses pairs, sa vie est un échec. Le
sentiment d’échec émerge constamment. Qu’il semble avoir ou non du succes, il
estime €tre un raté. C’est surtout la fuite qui renforce ce schéma. L’évitement
I’empéche de progresser. Il refuse de faire le nécessaire pour accroitre ses
connaissances et évoluer dans sa carriere. Il a peur de ne pas réussir dans toute
nouvelle entreprise. Il a tendance a utiliser la fuite comme mode d’adaptation. Il
refuse de se perfectionner, d’entreprendre quelque chose de nouveau, de prendre
des responsabilités, bref, de relever les défis qui pourraient lui permettre de
réussir. Sa tendance a fuir le moindre risque d’échec nuit a la qualité de son
travail. Il déforme les événements et les circonstances pour confirmer son
opinion : il exagere le négatif et minimise le positif.

2. Les troubles de ’attachement

Au cours des trente derniéres années, plusieurs recherches montrent que le
besoin primordial du jeune enfant est d’établir un lien stable et sécurisant avec
une figure maternelle répondant a ses besoins. Ce lien particulier s’appelle
« I’attachement ».

La théorie de I’attachement considére la tendance a établir des liens
affectifs étroits comme un élément essentiel a la survie de 1’étre humain. Si le
mode d’attachement est adéquat, il sert de sécurit¢ de base a 1’enfant pour
explorer ’environnement. Le modele d’attachement qu’il développe ainsi sera
utilisé dans les relations intimes et sociales.



Les expériences de Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978) aboutissent
a trois mod¢les d’attachement: le modéle « sécure », le modéle anxieux-
ambivalent, et le modéle anxieux-€évitant.

Le premier résulte d’une disponibilité de la figure maternelle et surtout

d’une sensibilit¢ aux signaux de I’enfant. Le second semble associ¢ a une
incohérence des réponses maternelles alternant entre la disponibilité et le rejet.
Le troisiéme serait li¢ a des interactions intrusives ou rejetantes de la part de la
meére, surtout lorsque I’enfant présente une vulnérabilité émotionnelle.
Selon Holland et ses collaborateurs (1993), Steinhauer (1996), un enfant qui
n’aurait pas développé avant deux ans sa capacité d’attachement conservera de
graves séquelles, tant au plan social que cognitif. Cette période critique qui
assure 1’apprentissage d’habilités sociales, sensible aux situations de
déprivation, de séparation, de négligence dans les soins, préfigure des
comportements antisociaux ultérieurs.

En 1969, Bowlby constate a partir d’études menées sur divers échantillons
psychiatriques que deux syndromes psychiatriques (la personnalité
psychopathique et la dépression) sont associés a de fréquentes ruptures de liens
affectifs durant I’enfance. Il existerait une trés bonne corrélation (Ijzendoom,
Juffer et Dayvesteyn, 1995) entre les modeles d’attachement (sécures ou
insécures) des sujets testés a un an et au début de I’age adulte : 70% des sujets
présentent a I’age adulte le méme type d’attachement qu’a un an.

Pour réparer les troubles de 1’attachement résultant de la négligence ou
des ruptures a répétition, Steinhauer (1998) propose une grille de facteurs. Cette
grille comprend I’histoire de négligence séveére ou de ruptures (négligence ou
abus séveres a long terme, déplacements multiples) avec huit conséquences
spécifiques qui sont :

Le refus de dépendre de 1’adulte (centration sur son propre plaisir, ne
compte que sur lui-méme, ne recherche pas le réconfort lorsqu’il est anxieux),
I’absence de réactions manifestes a la séparation (ne réagit plus aux
changements de milieux de vie : pas de réaction apparente), une sociabilité sans
discernement (trop familier avec les étrangers, aucun adulte ne semble plus
significatif qu’un autre, recherche excessive d’attention, incapacité de changer
de comportement pour protéger la relation a 1’adulte), une relation superficielle a
I’autre (sourire artificiel et absence d’émotions véritables, se relie de fagon
mécanique, fait et dit ce que les autres attendent de lui, manipulateur et centré
sur ses intéréts), I’incapacité de conserver les bons moments sans les détruire par
la suite (réagit mal aux compliments et aux récompenses, détruit activement le
lien avec ’adulte aprés un bon moment passé avec lui, intolérant a toute attente



de I’adulte a son égard), une réaction a toute limite ou exigence comme a une
attaque ou a une critique (difficulté a admettre ses torts méme pris sur le fait, se
montre inatteignable lorsque puni), des apprentissages difficiles (besoin de la
proximité de I’adulte pour fonctionner) et les relations conflictuelles avec les
pairs (contrOle excessif, manque d’empathie et de chaleur, manipulation et

hostilité lorsqu’il n’a pas ce qu’il veut, partage difficilement 1’attention de
I’adulte).

Ces facteurs peuvent s’appliquer de facon générale aux jeunes enfants et
aux adolescents.

3.3. Facteurs de risque des troubles émotionnels chez
I’enfant et I’adolescent

Depuis une vingtaine d’années, les conséquences déléteres des troubles
anxieux et dépressifs de ’enfant et de 1’adolescent sont mieux connues. Ces
pathologies ont une Comorbidité €élevée et s’accompagnent d’un retentissement
sur le fonctionnement psychosocial, individuel et familial. Certains troubles
¢motionnels du sujet jeune peuvent persister ou s’associer a d’autres formes de
troubles mentaux ou a divers dysfonctionnements sociaux et affectifs.

L’approche développementale et épidémiologique des pathologies
anxieuses et dépressives a conduit a la mise en évidence de nombreux facteurs
de risque, individuels ou environnementaux.

a) Facteurs de risque des troubles anxieux

La vulnérabilité aux troubles anxieux résulte de I’interaction des facteurs
de risque individuels et environnementaux. L’impact de ces facteurs de risque
sur la survenue ultérieure de troubles anxieux peut varier en fonction du moment
de leur survenue au cours du développement.

1) Attachement insécure

La qualit¢ de D’attachement entre le nourrisson et sa mere (ou son
substitut) est considérée comme un aspect important dans le développement des
troubles anxieux chez I’enfant (Bowlby, 1969, 1973). Une étude portant sur 172
enfants évalués a 12 mois et a 17 ans et demi, suggére que l’attachement
insécure a 12 mois serait prédictif de la survenue de trouble anxieux, méme
lorsque Deffet 1i¢ a 1’anxiété maternelle et au tempérament de I’enfant est
controlé (Warren & al, 1997).



Des ¢études longitudinales sur 1’inhibition comportementale sont
effectu¢es par Kagan et coll. (1987). Ils définissent cette dimension par une
timidité, une réserve, des réactions de retrait face aux personnes, lieux ou
situations non familiers. Elle serait prédictive de la survenue de troubles anxieux
durant ’enfance (anxiété de séparation, hyper anxiété et troubles phobiques
principalement — Biederman & coll., 1993 ; Rosenbaum & coll., 1993). Les
travaux de Hirshfeld et coll. (1997) suggérent que les attitudes de surprotection
et d’hyper contréle associées a certains troubles anxieux chez les parents
pourraient favoriser la stabilité de I’inhibition comportementale chez les enfants.

Les travaux de Barret et coll. (1996) montrent que les parents d’enfants
anxieux se différencient des autres parents par la maniere d’interpréter et de
répondre aux signaux ambigus de menace. Ces enfants et leurs parents
percoivent donc de nombreuses situations comme menagantes. Confrontés a des
problémes sociaux ambigus, ils adoptent plus que les autres, des stratégies
d’évitement. L’analyse des interactions familiales montre que les stratégies
d’évitement adoptées par les enfants sont influencées par 1’attitude des parents
face aux diverses situations qui leur sont proposées (Dadds & al, 1996). Ainsi,
des attitudes de surprotection, d’hyper contréle et de critique exagérée
pourraient, directement ou en interaction avec d’autres facteurs de risque,
favoriser le développement de troubles anxieux chez I’enfant (Krohne, 1992).

Ces attitudes parentales pourraient interférer avec les processus
d’acquisition de I’enfant de compétences sociales et de stratégies de résolution
de problémes efficaces entrainant des difficultés a faire face aux événements de
vie stressants. Elles pourraient aussi entrainer chez 1’enfant des doutes sur sa
valeur personnelle et un manque de confiance dans ses capacités de réussite.

b) Facteurs de risque des troubles dépressifs

L’apparition d’un trouble dépressif majeur est souvent attribuée a la
conjonction d’une vulnérabilité individuelle et / ou familiale et de facteurs
précipitants tels que des événements de vie.

Buss et Plomin (1984) ont proposé¢ un modele de tempérament chez
I’enfant fondé sur trois dimensions : 1’émotionnalité, 1’activité et la sociabilité
(modele EAS). Les troubles dépressifs majeurs chez les enfants d’age scolaire
sont associés a des niveaux ¢élevés d’émotionnalit¢é et a des niveaux
intermédiaires d’activité et de sociabilité¢ (Goodyer & al, 1993).

Reude (1993) avance également le rdle de 1’émotionnalit¢ dans la
survenue de troubles anxieux et / ou dépressifs au terme d’une ¢étude
longitudinale chez 164 enfants de 1 a 7 ans. Des scores ¢levés d’émotionnalité



chez tous les sujets, ainsi que des scores bas de sociabilité chez les filles sont
mis en évidence pour prédire des scores €levés d’anxiété et de dépression a 7
ans. L existence de troubles de la communication familiale et dans le groupe des
pairs serait ¢galement prédictive de la survenue d’un trouble dépressif (Goodyer

& al, 1990).

Les études rétrospectives réalisées chez des sujets déprimés mettent
d’ailleurs en évidence la fréquence d’antécédents de dysfonctionnements
parents-enfants (Parcker & al, 1995). Ces anomalies concernent aussi bien des
attitudes de rejet et de carence affective que des comportements de surprotection
et de vigilance anxieuse. Certains auteurs attestent aussi la fréquence de troubles
dépressifs chez les enfants victimes de maltraitance physique et / ou sexuelle ;
dans cette population la prévalence de troubles dépressifs est de 20% (Familaro
& al, 1992).

Si le role de certains événements de vie précoces semble significatif dans
la survenue des troubles dépressifs, il est nécessaire de préciser leur impact en
fonction des caractéristiques des individus et de leur environnement familial et
social, qui interviennent dans la modulation de la relation entre stress et
détresse. Si certains événements ne sont pas immédiatement responsables des
troubles dépressifs, ils sont susceptibles de jouer un rdle, plus tard, au cours du
développement.

4. Style d’apprentissage

On fait I’hypothése qu’il existe chez I’homme au moins deux types
d’apprentissage a long terme. L’un est ouvert a la réflexion consciente et
influencé par la capacité de verbaliser une stratégie. L’autre est implicite et
indépendant de la verbalisation, fond¢ sur le conditionnement classique ou
instrumental.

Ce deuxiéme type d’apprentissage peut se produire sans la conscience du
sujet. Il n’a pas besoin d’étre conscient des relations et des contingences
stimulus-réponse pour apprendre la réponse conditionnée appropriée. On a
constaté¢ chez 1’animal que la cloche devient I’équivalent de la nourriture ou
activer le levier améne la nourriture. Il acquiere ainsi une croyance.

Une ¢étude menée par Woltz (1988) montre I’existence de deux
composants séparés dans 1’apprentissage d’un savoir-faire complexe. L’un de
ces composants utilise 1’attention a un stade précoce de 1’apprentissage, 1’autre
intervient d’une maniere automatique. Ce qui implique le fractionnement de la
MLT en mémoire procédurale et déclarative ou en implicite et explicite ou
directe et indirecte ou autobiographique et générique.



Les recherches actuelles sur les patients amnésiques (Baddeley, 1993)
sont en faveur de cette thése. Ces patients sont capables d’apprentissages
normaux dans une large gamme de taches. Toutes ces tiches ont en commun la
caractéristique de tester 1’apprentissage sans réclamer au sujet d’€tre conscient
de la source de I’information. D’ailleurs, il est typique que ces patients nient
avoir jamais été confrontés a la tache dans laquelle ils font preuve de fagon
¢vidente d’un apprentissage antérieur. Ils peuvent avoir une MDT parfaitement
normale, une bonne mémoire sémantique et autobiographique, et étre capables
d’apprentissages procéduraux malgré une amnésie massive qui entrave
I’acquisition de nouveaux souvenirs épisodiques.

Ces recherches ont permis d’établir la distinction entre la MLT et la MCT
ou MDT. Selon Baddeley (1993), la plupart des théoriciens reconnaissent
aujourd’hui la séparation de la MDT de I’étude de I’apprentissage et 1’oubli a
long terme. Ces experts ont mis en évidence dans I’apprentissage procédural
plusieurs facteurs qui influencent 1’apprentissage épisodique. Ces facteurs sont
la profondeur du traitement et le degré d’élaboration. Tous ces travaux ont
convaincu les chercheurs a opter pour deux modes de fonctionnement de la
mémoire épisodique-sémantique. Dans ce contexte, 1’apprentissage procédural
représente bien un systéme séparé dans Dactivité de la MLT. Il semble
indépendant de la remémoration de la source d’information et ne nécessite donc
pas un traitement conscient.

Il existe plusieurs catégories d’amnésies. Nos propos concernent
naturellement ’amnésie psychogénique décrite par Baddeley comme une fuite
devant le stress. Le commencement est presque toujours li¢, dit-il, au stress
produit par la mésentente conjugale, des soucis d’argent ou éventuellement le
stress 1i¢ a la guerre. Cette amnésie est souvent associ¢e a des états de fugue
dans lesquels le patient se trouve dans un état de perte d’identité personnelle. Il
est souvent retrouvé errant loin de son domicile habituel. Dans cette catégorie, le
cas de personnalit¢ multiple constitue un exemple d’amnésie hystérique ou le
patient peut se présenter sous forme de deux individus: I'un irresponsable,
prétentieux, €goiste et parfois violent et intolérant; I’autre doux, timide et
aimable.

L’amnésie psychogénique est souvent une amnésie trés profonde avec
non seulement une perte fréquente d’identité personnelle, mais aussi une perte
de la plupart des souvenirs autobiographiques. Cependant, les événements
agréables sont préserves, les connaissances sémantiques et les savoir-faire
procéduraux restent souvent intacts.



5. Exigences dans les relations interpersonnelles

Généralement, les patients ressentent toute frustration comme si elle leur
est infligée intentionnellement. IIs ne peuvent admettre d’autres raisons a la
frustration de leurs désirs que la méchanceté, la mauvaise volonté ou tout au
moins une négligence criminelle. Pour eux, ce qui est bon peut arriver par
hasard, mais les frustrations sont les preuves irréfutables des sentiments hostiles
que I’entourage nourrit a leur égard.

Dans une relation a deux, pour ces patients, un seul des partenaires
compte : lui. Ses désirs et ses besoins sont les seuls qui sont importants et qui
doivent retenir I’attention. L’autre partenaire, bien que percu comme tres
puissant, n’existe que pour satisfaire ses désirs ou les contrarier. Les intéréts, les
besoins, les désirs et les souhaits de celui-ci n’existent pas. Il (le patient) doit
étre aimé et pris en charge par tout le monde sans qu’il fasse le moindre effort.
Les intéréts, les désirs et les besoins de I’autre doivent étre subordonnés aux
siens. Le servir doit étre pour le partenaire un plaisir et une joie, sinon, c’est la
catastrophe.

Lorsque le patient annonce dans une séance qu’il va mal et qu’il a besoin
d’aide, il a le sentiment que le monde entier lui en veut. Il éprouve une angoisse
qui s’exprime en général sous la forme d’une demande désespérée. Dans ces
conditions, le thérapeute ne doit pas lui faire défaut, car ceci peut avoir un effet
sur la relation thérapeutique. Ce que désire avant tout un patient, c’est qu’on le
comprenne. Pour qu’il se sente compris, le thérapeute doit répondre a ses appels
par une réponse adéquate. S’il s’exprime dans un registre verbal, la réponse sera
verbale. Si le registre est émotionnel, c’est-a-dire des pleurs, au lieu d’une
empathie sous forme verbale, toucher un tel patient d’une main calme peut lui
montrer que le thérapeute est empathique et sensible a son égard.

Le manque de compréhension contribue a intensifier les situations
d’urgence émotionnelles. Soutenu par ce contact physique, les mots peuvent
avoir des effets thérapeutiques. Poussé par un besoin d’étre compris qui le
submerge, le patient peut perdre confiance aux vertus thérapeutiques. Si le
probléme dont il s’efforce de communiquer pour €tre reconnu reste incompris et
non travaillé, les possibilités de la thérapie seront réduites. Le patient frustré et
blessé peut se retirer et méme quitter la thérapie.

Si ce patient décide de ne pas se mettre en retrait, mais d’insister sur son
besoin d’étre compris, de s€rieux problémes peuvent apparaitre. Cela peut
provoquer des réactions véhémentes et bruyantes, causées par des tensions
douloureuses et presque insupportables pour lui. Comme il persévere, la
frustration répétée, ainsi que la lutte de plus en plus désespérée pour se faire



comprendre 1’enferment dans une position durcie dans laquelle il tente
d’imposer par force, au moyen de différentes formes de pression psychologique
ce qui lui est refusé. Il y a un risque que cette lutte devienne une fin en soi. A
mesure que son hostilité augmente, la lutte est de plus en plus hors de contact
avec ses besoins initiaux.

Bien souvent, les thérapeutes interprétent ses situations en disant que les
patients semblent incapables de renoncer a leurs symptomes, qu’ils semblent
méme s’y cramponner avec obstination; que pourtant, consciemment ils
déclarent qu’ils aspirent a aller bien. Cependant, il ne faut pas oublier de la part
du patient une tendance qui ressemble a un retour vers une forme d’adaptation
réussie auparavant. L’appareil mental est en quéte de gratification selon un
ancien schéma qui donne un sentiment de sécurité. L’individu essaie de
satisfaire un besoin de sensation agréable de sécurité, de réconfort et de
gratification. Il est prisonnier malgré un certain besoin et une situation donnée
qui exigent des compétences différentes.

Nous savons que dans la situation thérapeutique, 1’objectif du patient est
de résoudre ses problémes personnels. La sécurité, le réconfort et la gratification
des besoins peuvent jusqu’a un certain point étre un soutien dans cette quéte.
Cependant, les confrontations aux peurs, aux manques et aux frustrations, ainsi
qu’a la demande de soutien du thérapeute sont fréquentes et constituent des
étapes nécessaires sur la voie thérapeutique. Si la fonction de résistance est
toujours présente, il appartient au thérapeute de créer les conditions de celle
d’alliée thérapeutique.

La recherche d’efficacité thérapeutique, dans son aspect d’économie
psychique, nous conduit a proposer un modele appelé AIR (apprentissage
inconscient par rétroaction). AIR comprend deux phases. La premiere est une
phase douce, flexible et progressive. Elle consiste a défaire I’illusion par
déconstruction progressive. La seconde est une phase d’ajustement et de
consolidation basée sur le traitement des schémas résiduels.

B. Méthodologie : déroulement de la thérapie

Dur¢e des seances : 40 a 45 minutes.
Fréquence des séances : une fois par semaine.

1. Repérage des schémas
e Identification des symptomes et problémes présentés par le patient

lors des premiers entretiens d’évaluation.
e Passation des tests :



1. Inventaire de dépression de Beck

i1. Questionnaire de Style de Vie

ii1. Questionnaire de schémas cognitifs précoces (enfance)

iv. Questionnaire de schémas cognitifs précoces (maintenant)
e Explication et discussion des résultats des tests — Analyse

fonctionnelle.

e Conceptualisation du cas.
e Demande de feed-back au patient
e Contrat thérapeutique.

Le thérapeute doit s’abstenir de tout commentaire sur la véracité des schémas et poser
de prudentes questions inductives ou employer un dialogue socratique (Cottraux, 1995).

2. PHASE 1

Elle se déroule en trois étapes principales.
e Etape 1 : Gestion des situations-problémes

Les traumatismes vécus dans I’enfance refont surface et exigent le
« reparentage » du patient. Le thérapeute incarne un « juge impartial ». Il crée
avec le patient un pére idéal ou une mére idéale d’une part, et d’autre part un
enfant idéal ou une enfant idéale face aux membres déficients de la famille. Ils
examinent ainsi ensemble les atteintes et les privations subies par le patient a un
age precoce.

La technique thérapeutique de cette situation se déroule en deux étapes a
travers le jeu de role. La premicre étape se fait en imagination, le patient jouant
son propre réle a une période de développement précoce afin de revivre les
sentiments et conflits de cet 4ge, et finalement de résoudre les problémes
abordés dans le traitement par une expérience émotionnelle correctrice. Le
thérapeute qui joue le role du parent idéal prend soin de I’enfant de fagon
salutaire, apporte du soutien, de la discipline, des prises de conscience, et des
conselils. Dans la deuxiéme étape chacun rejoue son role en face a face.

e FEtape 2 : Recherche d’authenticité

Persuadés qu’ils ont tous les droits, certains patients dénoncent
constamment tous ceux qui s’opposent a eux et deviennent facilement agressifs
et défensifs. Ils en viennent a penser que tout le monde est obligé de se
comporter avec eux de maniere honnéte et authentique. Au lieu de se concentrer
sur leurs propres besoins et de prendre en considération la réalité de I’autre pour
déterminer comment ils pourraient réagir de fagon authentique et calme méme



dans une situation ressentie comme injuste, ces patients se concentrent
uniquement sur la faute de l’autre et 1’injustice commise contre eux. Pour
défendre ses droits personnels dans de bonnes conditions, le patient doit :

O
O

@)
@)

Se demander si la situation est importante pour lui.

Imaginer quelles seraient ses émotions s’il ne réagit pas dans cette
situation.

Imaginer les conséquences s’il ne réagit pas dans cette situation
Faire le bilan.

Pour faire des compromis acceptables, il doit savoir :

O

Que tout étre humain est unique, chacun a des droits et des devoirs,
chacun mérite le respect.

Que tout étre humain a le droit de dire ce qu’il pense, ce qu’il
ressent et ce qu’il désire.

Que la vie en société¢ impose des limites ; qu’il a donc intérét a
négocier avec les autres pour arriver a des compromis acceptables
afin de dépasser ces limites.

Qu’étre unique et limité donne a chacun le droit d’étre le premier
juge de soi-méme dans la mesure ou chacun est le premier
responsable des effets positifs ou négatifs de ses actes. Cela donne
aussi a chacun le droit de se développer, d’apprendre et d’évoluer ;
le droit de chercher le bonheur dans le respect des autres.

Que le fait d’étre unique et limité est aussi une raison importante
pour communiquer avec les autres. Cette communication permet
d’éclairer le jugement sur soi, de se développer, d’apprendre et
d’évoluer davantage, de mieux connaitre les conditions du
bonheur.

Il ne suffit pas de connaitre tous ces principes, il faut agir pour faire
respecter ses droits et respecter les droits des autres pour mieux communiquer.

D’une fagon générale, le patient s’imagine qu’il faut avoir le méme
comportement en toute circonstance. Il faut expliquer que nous avons des
comportements différents d’une situation a 1’autre ; que nous pouvons étre
passifs vis-a-vis de certaines personnes et agressifs vis-a-vis d’autres,
manipulateurs avec certains et authentiques avec d’autres ; que les enfants, les
parents, les amis, le patron, peuvent provoquer en nous des réactions différentes.



Parfois nous sommes différents avec la méme personne, différents d’un
moment a 1’autre. Si nous sommes authentiques lorsque nous empruntons un
objet dont nous avons besoin, nous pouvons étre agressifs quand nous sommes
dérangés dans un travail, passifs devant la critique et manipulateurs quand nous
empruntons de I’argent. Mais 1’idéal, c’est d’€tre authentique dans la majorité
des situations et avec la majorit¢ des gens. Le tableau suivant sur les
caractéristiques de différents types de comportements, décrits par Boisvert et
Beaudry en 1979, permet au thérapeute d’entrainer le patient a intégrer ces
principes.



Tableau 3 : Caractéristiques de différents types de comportements.

Caractéristiques

Comportements

Passif

Manipulateur

Agressif

Authentique

Respect de soi et de I’autre :

e Tient compte des droits,
besoins et sentiments des
autres et les laisse choisir
pour eux-mémes.

e Tient compte de ses
propres droits, besoins et
sentiments et ne laisse pas
les autres choisir pour soi.

oui

non

non

oul

non

oul

oul

oul

Communication :

e  Communique clairement
et directement ses besoins
et sentiments.

e  Communique ses besoins
et sentiments d’une facon
appropriée et au moment
approprié pour permettre
une entente.

non

non

oul

oul

non

non

non

oul

Efficacité du comportement :
e Est efficace pour atteindre un
but.

non

oul

oui/non

oul

Sentiments qui en résultent :

e Produit un état de bien-Etre
sans anxiété, dépression
ou
agressivité, chez la
personne elle-méme.

e Produit aussi un état de

bien-étre chez les autres.

non

oul

non

oul

Oui
/non

non

non

oul




e Etape 3 : Résolutions des conflits

Les patients anxio-dépressifs ont la critique aisée, mais ne supportent pas
la moindre remarque sur leur conduite. Ils préfeérent éviter les conflits par crainte
de blesser autrui et détériorer la relation.

Ils accumulent ainsi les frustrations. Ce qui engendre des comportements
négatifs : des plaintes, des critiques, de la négation des responsabilités, de
I’agressivité, des désaccords multiples et des interruptions.

Au contraire, il est préférable de régler les conflits, d’accepter des
responsabilités et faire des compromis. Pour atteindre ces objectifs, les critiques
doivent porter sur des faits précis en €évitant les critiques vagues et générales :
Tu es insensible ou tu es égoiste ou tu es paresseux.

La premiére tache assignée au patient dans ce cas est de faire une liste des
comportements qu’il juge déplaisants sans utiliser les termes, méchant, injuste,
¢goiste, etc. A la séance suivante la liste est commentée. On lui présente le
tableau suivant qui comporte des plaintes vagues, la formulation déconseillée et
celle jugée adéquate :



Tableau 4 : Plaintes vagues et demandes de changement.

Plaintes vagues Demandes de changement

Négative Positive

Tu ne m’offres jamais | J’aimerais que tu m’offres
une cigarette ou un café. | un café ou une cigarette de

Tu es égoiste C’est toujours moi qui | temps en temps.
t’en offre.
Tu es paresseux. Tu ne fais jamais la
vaisselle. J’aimerais que nous fassions

la vaisselle a tour de role.

Tu ne t’occupes pas de moi. Tu ne me demandes J’aimerais que tu me
jamais comment ¢a va. |demandes souvent :
comment ¢a va ?

Tu n’es pas trés beau (belle)
Tu mets toujours la

méme vieille cravate (ou
robe).

Tu ne me respectes pas.

Tu te conduis comme un
enfant.

Tu es jaloux.

Le tableau est complété par le patient pour consolider ces acquisitions. Il
est plus facile d’acquérir un nouveau comportement que d’accepter d’éliminer
une habitude ancrée.

La définition du probléme acquise, on demande au patient de proposer
différentes solutions possibles aux problémes suivants :

e Imaginez que vous €étes insatisfaits parce que vous ne faites plus
d’activités intéressantes avec vos amis. Trouvez plusieurs activités que vous
pourriez faire, sans juger pour le moment si elles sont agréables ou non,
possibles ou non.



e Imaginez que votre meilleur ami ou quelqu’un d’important dans votre
entourage familial ou professionnel est anxieux ou déprimé. Trouvez différentes
choses que vous pouvez faire pour 1’aider, sans juger pour le moment si vos
solutions sont bonnes ou mauvaises.

Les solutions sont évaluées dans un tableau a quatre colonnes :

Tableau 5: Choix de solutions

Solutions | Conséquences Conséquences Choix de la solution
négatives positives (acceptation ou
% %, rejet)

Les solutions choisies sont reprises et classées dans un ordre hiérarchique.
Il est alors utile de faire un contrat. Dans ces conditions, un contrat est un
¢change mutuel de comportements désirés du genre, si tu fais ceci, je ferai cela.
Un contrat peut étre aussi un engagement personnel en échange d’un désir
comme, si je réalise tel comportement, j’obtiendrai telle chose.

Les contrats sont trés efficaces pour augmenter les comportements
désirables ; ils permettent de fixer des buts précis et d’observer les
comportements, les cognitions, les émotions et de faire si possible des

ajustements.



Un contrat type :

Contrat

BUt AU CONITAL & .ottt e e

Les objectifs
SPECITIQUES 1 JE M ENZALZE & +.euventtetteetete et et et et et e et et e e et et e eaeeaeeaeaans

Dans les circonstances SUIVANTES : . ..vreunnnee ettt eeeeeaeeeenans

Structuration
de I’environnement : afin de m’aider a réaliser ces objectifs, je vais structurer mon
environnement physique et social en ...,

et structurer mon environnement interne (auto verbalisations, images,

EMOLIONS) €1 .ttt ettt et et e et et e e e et e e eaeenneenaas
Conséquences
sur le plan personnel : si le contrat est reSpecte ...........ooviiiiiiiiiiiiiiii,
Si le contrat n’est pas reSpecte .........ooeveiiiiiiiiiiiiiiiiniea.
Conséquences
avec un tiers :s1le contrat €St reSPecte ......c.ovvviiiiiiiiiii
Si le contrat n’est pas reSPecte .......ovvvriiiiiiiiiiiii e,

Date et signature :

Témoin

Tableau 6 : Exemple de contrat type.
Ce contrat est inspiré de celui de Boisvert et Beaudry (1979).

La vérification des résultats est effectuée a I’aide d’un carnet dans lequel
le patient inscrit ses observations. Pour apprécier rapidement I’effet du
changement, le thérapeute inscrit & chaque séance ces observations sous forme
graphique.

Dans cette démarche, le comportement du thérapeute n’est pas
systématiquement moralisant, sentencieux ou critique, mais rassurant, méme si



le patient semble parfois dépourvu de sens critique. Entre ces deux attitudes, il y
a celle d’un troisieme personnage (invisible) qui traite 1I’information en pesant le
pour et le contre, anticipe les conséquences et €tablit des prédictions sur ces
conséquences. Il est objectif et ne porte aucun jugement. Il est discipliné et
centré sur la réalité.

Dans la premicre phase, on évite au maximum une analyse rationnelle des
situations. Celle-ci est pratiquée dans la deuxieme phase.

3. PHASE 2

La premiére phase est comportemento-cognitive, la deuxiéme est
cognitivo-émotionnelle. La premiére utilise un apprentissage inconscient, la
deuxiéme un apprentissage conscient. Cette derniére s’appuie sur la technique
de Young.

Cette phase comporte trois points :

a) Réévaluation des SCP
b) Elaboration du mod¢le de répartition des SCP
¢) Traitement des SCP :

e Identification des schémas a I’aide du questionnaire SCP (Hautekeete et
al. modifi¢). On explique au patient : « Votre schéma est votre ennemi.
Nous voulons vous apprendre a connaitre votre ennemi ».

e Faire comprendre qu’un schéma se forme dans I’enfance : Sensibiliser a
I’enfant blessé.

Selon Young, il est difficile de guérir une douleur ancienne sans d’abord
la revivre.

Pour ressentir les effets du schéma, 1l faut donc se remémorer son
enfance.

On demande au patient de fermer les yeux et de laisser les images
I’envahir. « Ne les forcer pas, contentez-vous de les laisser émerger.
Entrez le plus profondément possible en chacune d’elles. Efforcez-vous
de les voir clairement.

Quand vous aurez retrouvé 1’enfant en vous, nous vous demanderons
d’engager un dialogue avec lui. L’enfant intérieur est paralysé. Nous
voulons le ranimer, lui donner une vie ou croissance et transformation
sont possibles. Nous voulons que cet enfant guérisse.



Nous vous demandons de lui parler. Vous pouvez le faire a voix haute ou
par écrit ».

Exposer les faits ; invalider le schéma par le raisonnement.

Pour invalider le schéma, il faut avant tout énumérer tous les arguments
pour et contre lui et ce, depuis la naissance. Faire le bilan.

Ecrire au parent, au frére ou a la sceur, a 1’ami, qui a contribu¢ a la
formation du schéma qui paralyse 1’individu.

« Exprimez-leur vos sentiments. Dites-leur qu’ils vous ont fait du mal,
dites ce que vous ressentiez alors. Dites-leur qu’ils ont eu tort d’agir ainsi.
Dites-leur comment vous auriez aimé que les choses se produisent.

Cette lettre n’a pas pour but de changer vos parents, mais de faire de vous
a nouveau une personne a part entiere ».

Analyser en détail le schéma qui paralyse la vie du patient.
Déceler les habitudes auto destructrices qui contribuent a en augmenter
I’efficacite.

Enumérer les comportements néfastes et les moyens a mettre en ceuvre
pour les changer.

Changer les modes de comportements.

« Les étapes a franchir doivent étre progressives. Choisir deux ou trois
comportements qui contribuent a accroitre ’efficacit¢ du schéma.
S’efforcer de mettre en pratique les moyens visant a modifier ces
comportements. Pour que cette expérience soit positive, opter pour des
actions réalistes ».

Persister.
Encourager a ne pas capituler, se décourager. Il est possible de modifier

un schéma quand on met le temps et les efforts nécessaires. Il faut
persévérer.



e Pardonner aux parents.

Ceci n’est pas une nécessité absolue. Mais le pardon vient de lui-méme a
mesure que progresse la guérison.

Peu a peu, les patients cessent de voir en leurs parents des étres plus
grands que nature, des personnages menacants, et les envisagent de plus
en plus comme des personnes semblables aux autres, affligées de
problémes et d’inquié¢tudes de toutes sortes. En comprenant que leurs
parents ont eux-mémes subi les effets de schémas, en reconnaissant qu’ils
ont ¢t¢ des enfants vulnérables plutdt que des géants, ils parviennent a leur
pardonner.

e Post-cure : préparation de la fin de la thérapie centrée sur I’autonomie du
patient.

Dans ces conditions, I’efficacité thérapeutique s’avere un gain de temps,
assure 1’économie psychique et conditionne la prévention des rechutes et des
récidives.



Deuxiéme partie

Recherche quantitative



A - METHODE

L’¢étude réalisée au service psychiatrique de jour de 1’hdpital Necker
(Paris) a pour but de sélectionner des patients anxio-dépressifs résistants au
traitement pharmacologique et a la thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC)
classique.

Ce mode de sélection aurait pour effet de tester 1’efficacité de la thérapie
cognitivo-émotionnelle de type Young et de vérifier que I’évolution du trouble
anxio-dépressif est fonction de 1’évolution des schémas précoces inadaptés.

Le recrutement s’effectue en deux temps : une évaluation psychiatrique
est suivie d’une évaluation par des questionnaires mesurant 1’intensité du trouble
anxio-dépressif et le niveau d’activation des schémas.

L’évaluation psychiatrique permet de recruter des patients anxio-
dépressifs résistants (DSM-IV TR) sur les facteurs de résistance qui sont bien
connus. Parmi ces facteurs, 1’age du sujet est important parce que la dépression
aprés 50 ans favorise une réponse moins satisfaisante aux anti-dépresseurs ; les
formes cliniques sont plus volontiers délirantes ou pseudo démentielles ; la
présence d’une pathologie intriquée, qu’elle soit endocrinienne (thyroide),
cancéreuse, est possible ; les problémes de poly médication, de comorbidité
psychiatrique, de trouble de personnalité ou de prise de toxiques comme 1’alcool
doivent aussi étre évalués. Il faut également penser aux facteurs liés a la
pharmacologie : une mauvaise observance ou des troubles de 1’absorption
peuvent contribuer a I’inefficacité du traitement. L’utilisation de certains
inducteurs enzymatiques et le tabac peut aussi modifier les taux plasmatiques
des médicaments.

Cette évaluation est complétée par la passation des instruments de mesure
(voir ci-dessous) et la biographie du patient.

1. Sujets

Quatorze sujets (5 hommes et 9 femmes) sont sélectionnés. La moyenne
d’age est de 40,60 ans. Ce sont des patients ambulatoires du Pr. Granger,
praticien hospitalier (Hopital Necker, Paris). Ils sont tous soumis au diagnostic
de I’axe I et de I’axe II du DSM. Ces patients €taient suivis depuis plusieurs
années (10,5 ans en moyenne). La thérapie comportementale et cognitive
classique n’avait pas été efficace pour ces patients. Ils avaient des rendez-vous
périodiques pour renouveler la prescription médicale.




Tous les sujets sélectionnés sont regus une fois par semaine en
consultation a 1’hdpital Necker dans un bureau prévu pour les séances de
thérapie. Les séances se déroulent le vendredi et le samedi (durée : 45 minutes a
une heure). Etant données la sévérit¢ de la symptomatologie des sujets et la
durée de la thése prévue (pour trois ans), il n’a pas été possible de recruter plus
de patients.

Tous ces patients, d’origine européenne, seraient anxio-dépressifs selon
les critéres du DSM. Avant d’entrer dans le programme, ils sont évalués par des
¢chelles d’autoévaluation: BASIC-ID (modifi¢), BDI (dépression),
questionnaire de Style de Vie (anxiété), questionnaire de schémas cognitifs
précoces (QSCP) qui mesure les schémas précoces inadaptés.

Des quatorze patients recrutés, trois vivent en couple avec des enfants.
Neuf exercent une activité salariale, deux sont retraités, un est au chomage, un
autre est SDF, et le quatorzieéme exerce une activité artistique.

Ils ont donné un consentement éclairé. Ils ont fait la preuve de capacités
d’auto observation et d’auto controle (lors des séances préliminaires) en absence
de délire ou hallucination ou de trouble psychotique non spécifié (criteres
d’exclusion).

Ces patients ont des antécédents personnels de troubles récurrents avec
des altérations sociales importantes, un cours évolutif atypique, en particulier de
Comorbidité et des symptomes persistants. Les dépressions majeures chroniques
(formes unipolaires) présentent un plus grand nombre d’épisodes antérieurs, des
taux souvent plus ¢€levés de score de neuroticisme (instabilité¢ émotionnelle,
vulnérabilité au stress, disposition anxieuse permanente) avant les troubles et
une personnalit¢ pré morbide. Le caractére inadéquat du traitement initial
semble aussi étre un facteur déterminant pour 1’évolution vers la chronicité, ainsi
que le défaut d’observance du traitement.

Pour ce qui est de la définition de la résistance, une dépression peut étre
considérée comme résistante au traitement (pharmacologique) a partir du
moment ou 1’on est en mesure de constater I’échec de deux traitements avec
deux médicaments correspondants a deux familles d’antidépresseurs et lorsque
ces deux traitements auront été réalisés de fagon séquentielle, a dose suffisante
et pendant une durée adéquate d’au moins un mois avec une surveillance
correcte de I’observance et de la compliance pour les deux médicaments
successifs (Allilaire, 1996).

La psychothérapie classique s’avere inefficace dans le traitement de ces
patients. Ils font souvent preuve d’opposition, de résistance passive au progres,



de réticence a mettre en application les traitements ou les modalités de
changement de  comportement envisagés durant les  entretiens
psychothérapeutiques. Ces attitudes font partie des difficultés aux quelles nous
avons ¢été confrontés dans la prise en charge.

Age des patients :

patients | Ages
BC 50
BI 32
BM 40
CA 28
CC 22
CP 39
CR 23
GC 34
MC 53
ME 58
MH 40
MP 43
PM 65
™ 45

2. Matériel
a) Le DSM-IV
Pour établir le diagnostic, le DSM-IV définit quatre types de critéres :

= Les caractéristiques descriptives du symptome visé

= Sa fréquence ou sa durée

= [’age auquel il est apparu

= Des critéres d’exclusion basés sur la présence d’autres diagnostics.

Un nombre minimum de symptomes est nécessaire pour qu’un diagnostic
soit porté. Le DSM-IV comporte cinq axes: seuls les deux premiers sont
intéressants pour notre étude :

1. Axe I : les troubles cliniques. Il s’agit de troubles mentaux, de troubles de
I’humeur, de troubles anxieux, de consommation de substances, de
troubles psychotiques, etc.

Pour chacun des troubles, il y a un ensemble de critéres, certains
principaux et d’autres secondaires, et une liste de criteres de durée.



1.1. Diagnostic de la dépression selon le DSM-IV

Il y a 9 criteres diagnostiques de la dépression composés de criteres
spécifiques et de criteéres non spécifiques.

1.1.1. Critéres spécifiques

=  Humeur dépressive

= Pertes d’intérét ou de plaisir pour les activités

=  Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée
= [dées suicidaires récurrentes

1.1.2. Criteres non spécifiques

= Troubles du sommeil (insomnie ou hypersomnie)

= Agitation ou ralentissement psychomoteur

= Troubles de I’appétit (augmenté ou diminué avec perte ou gain de poids)
= Difficulté de concentration

= Fatigue ou perte d’énergie

Pour affirmer le diagnostic de dépression, la présence d’au moins cinq
critéres est nécessaire dont au moins 2 dans les critéres spécifiques.

2.  Axe Il : Troubles de la personnalité et retard mental

Les critéres diagnostiques généraux des troubles de personnalité (dix
troubles spécifiques — Masson, 1996) sont ainsi définis :

A. Modalité durable de I’expérience vécue et des conduites qui dévie
notablement de ce qui est attendu dans la culture de I’individu.
Cette déviation est manifeste dans au moins deux des domaines
suivants :

1) La cognition (c’est-a-dire la perception et la vision de soi-méme, d’autrui
et des événements)

2) L’affectivité (c’est-a-dire la diversité, I’intensité¢, la labilit¢ et
I’adéquation de la réponse émotionnelle)

3) Le fonctionnement interpersonnel

4) Le contrdle des impulsions

B. Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations
personnelles et sociales tres diverses.



C. Ce mode durable entraine une souffrance cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social,
professionnel ou dans d’autres domaines importants.

D. Ce mode est stable et prolongé et ses premieres manifestations
sont décelables au plus tard a 1’adolescence ou au début de 1’age
adulte.

E. Le tableau n’est pas mieux expliqué par les manifestations ou les
conséquences d’un autre trouble mental.

F. Ce mode durable n’est pas di aux effets physiologiques directs
d’une substance (par exemple, une drogue donnant lieu a abus ou
un médicament) ou a une affection médicale générale (par
exemple un traumatisme cranien).

L’axe II peut aussi €tre utilisé pour noter les principales caractéristiques
d’inadaptation de la personnalit¢ qui n’atteignent cependant pas le seuil d’un
trouble de la personnalité¢ et « les mécanismes de défense ». L’utilisation
habituelle de mécanismes de défense mal adaptés peut aussi étre indiquée sur
I’axe II.

b) Le BASIC-ID a été ¢laboré par Lazarus (1976) :

Le systeme BASIC ID permet d’obtenir lors de I’entretien un recueil des
données tant dans le domaine du comportement « ouvert» que dans le
comportement « couvert » (images, affects, cognition).

B : Behaviour (comportement ouvert), décrit les comportements problémes, les conditions de
maintien et de déclenchement, la fréquence, la durée et les circonstances d’apparition, évalue
la géne apportée par le comportement probleéme dans la vie du patient.

A : Affect, évalue les émotions principalement colére, dépression, agressivité, angoisse,
plaisir, déplaisir, liés au comportement probléme ; la capacité de repérer et définir les
contenus émotionnels ; évalue 1’expression interpersonnelle des émotions et la stabilité de
I’humeur.

S : Sensation, élémentaire, musculaire, intéroceptive.

I : Image mentale reliée aux comportements problémes ; réverie éveillée dirigée (imaginer un
endroit sécurisant, imaginer la maison de son enfance et rencontrer une personne dans cette
maison), réverie éveillée spontanée ou rapporter un réve des 15 derniers jours.

C : Cognition, cote le systéme de croyances irrationnelles comme 1’omnipotence du passé qui
empéche tout changement ou possibilité de changement malgré le passé ; le droit a I’échec et
la culpabilité li¢ a celui-ci, le degré d’auto controle et la capacité objective de 1’attribution.



I : Interpersonnelles (relations), cote le climat familial, sexualité, relations professionnelles et
les loisirs.

D : Drogue et état physique, cote 1’abus ou non des drogues (café, tabac, alcool, drogues
dures, drogues douces), importance des médicaments, bien étre physique.

Selon 1’auteur, il permet I’évaluation chiffrée des phobies, obsessions,
problemes sexuels, dépressions, dans le but d’instaurer une thérapie cognitivo-
comportementale et de la réévaluer (Cottraux, Bouvard & Légeron, 1985).

Grille de cotation :

Cette échelle pour laquelle il n’existe pas actuellement de validation a été
modifiée. Nous 1’avons constituée en une échelle d’autoévaluation, composée de
31 items (voir annexe) afin de compléter le SCP par 1’analyse de certains
comportements (ouverts et couverts). Ci-dessous, les notes attribuées a chaque
item :

0 =nul 5 = assez important

1 =tres peu 6 = important

2 = assez peu 7 = trés important

4 = moyen 8 = extrémement important

¢) Questionnaire de dépression de Beck (BDI, 21 items ; traduit par Delay,
Pichot, Lempericre & Mirouze, 1981) :

La note globale a ce questionnaire indique « la profondeur subjective de la
dépression ». Elle donne une estimation quantitative de D’intensit¢ de la
symptomatologie subjective de la dépression. Il est demandé au patient de
remplir le questionnaire en entourant le numéro qui correspond a la proposition
choisie. Il peut entourer dans une série plusieurs numéros si plusieurs
propositions lui conviennent. La cotation la plus forte est dans ce cas celle
retenue. Nous avons utilisé cette échelle a 21 items dont I’étendu est de 0 a 63.

d) Questionnaire de « Style de Vie (SV) » de Hautekeete et al. (1996) :

Ce questionnaire a pour but de mesurer 1’anxiété. Il est composé de 66
propositions. Pour chaque proposition qui est faite, le sujet a le choix entre deux
réponses :



» Vrai: veut dire qu’il est d’accord pour lui-méme avec
cette proposition : elle le concerne, elle correspond a ce
qui se passe chez lui.

» Faux: veut dire qu’il n’est pas d’accord avec cette
proposition, qu’elle ne lui convient pas et ne correspond
pas a ce qui se passe réellement pour lui.

Le patient doit répondre en cochant soit la case « vrai »,
soit la case « faux ».
¢) Questionnaire SCP :

La premicre version (SQI, Young, 1990) est traduite par Mihaescu et
Séchaud en 1994 (Cottraux, 1995). Elle comporte 123 items, 14 schémas. La
deuxieme version (SQII, Young, 1994) comporte 205 items, 14 schémas.
Etudiée en psychométrie par Schmidt (1995), 13 schémas sont validés par
analyse factorielle. Le nombre des items passe de 205 a 160.

Sept experts en psychologie traduisent le questionnaire de Schmidt
(Rusinek, 1999) avec ses 160 items et 13 schémas. Hautekeete et al (2000)
ramenent le nombre d’items & 65 pour les 13 schémas (soit 5 items par schéma).
C’est cette derniére forme que nous avons utilisée dans cette thése.

Ce questionnaire permet de déterminer I’activation des schémas précoces
inadaptés. Le sujet doit estimer a quel point chacune des affirmations correspond
a ’opinion qu’il se fait de lui-méme. Pour répondre, il se base sur ce qu’il
ressent réellement. Pour chaque affirmation, le sujet donne sa réponse en faisant
une croix dans ’un des petits carrés correspondant aux chiffres de 1 a 6, qui se
trouve a coté de 1’affirmation :

1 = complétement faux pour moi 4 =un peu plus vrai que faux
2 = plutdt faux pour moi 5 = plutét vrai pour moi
3 =un peu plus faux que vrai 6 = me décrit parfaitement.

3. Procédure

Nous avons un seul groupe de sujets. Ce groupe expérimental est composé
de patients anxio-dépressifs, chroniques, donc de sujets qui n’évoluaient plus
sous I’effet des thérapies classiques. Notre but est de montrer que le groupe
anxio-dépressif évolue avec 1’évolution des schémas précoces inadaptés. La
proceédure s’effectue en 3 étapes :

= Un pré test est constitué¢ de mesures effectuées avant la thérapie



= La prise en charge thérapeutique d’une durée de 2 ans (voir Chapitre I1I -
premiere partie)

= Le post-test intervient a la fin de cette intervention et permet les mémes
mesures que celles faites au pré test (voir les différents instruments
utilisés dans « matériel »).

La pharmacothérapie est arrétée progressivement lorsque 1’état de chaque
patient le permet en fonction de son évolution grace a la psychothérapie.

B - RESULTATS

Le logiciel utilisé est le StatGraphics — Version 5 et centurion II.
1. Résultats Avant-Apres traitement

Les résultats obtenus aux différents tests proposés aux sujets évalués au
début et a la fin de I’intervention, sont exprimés sous forme de moyennes. Les
auteurs des échelles d’évaluation ont proposé des normes pour les notes
obtenues par les patients. Nous présentons donc ces normes avant les résultats
statistiques obtenus dans la recherche.

1.1. L’inventaire de dépression de Beck (BDI)

Les valeurs données par Beck en fonction de la sévérité de la dépression
jugée cliniquement par le psychiatre sont inscrites dans le tableau 7:

Tableau 7 : Normes proposées par Beck (1974) en fonction de la sévérité de la
dépression

Notes brutes | Notes standard | Sévérité de la dépression

0a4 1 Absence
5a9 2 Absence

10a 14 3 Traits dysthymiques

15219 4 Légere

20224 5 Moyenne

25229 6 Moyenne

30a34 7 Sévere

35239 8 Sévere

40 et plus 9 Sévere

Les moyennes de nos 14 sujets anxio-dépressifs Avant et Apres le
traitement sont indiquées dans le tableau 8 avec les €carts types :



Tableau 8 : Moyennes et écarts types obtenus sur 14 sujets avant et apres traitement avec
le BDI.

Avant traitement | Apres traitement | ddl t p
Moyenne 21,429 9,571 13 14,895 | 0,0003
Ecart type 10,588 5,761

On constate que la moyenne avant I’intervention est dans la zone de 20 a
24 des notes brutes. Ce qui correspond a une dépression moyenne. En fin de
thérapie, le score se situe dans la zone de 5 a 9 qui correspond a absence de
dépression.

Ces résultats montrent qu’il y a un effet positif significatif du traitement
sur la dépression.

1.2. Style de Vie (SV)

Cette échelle se compose de 66 items mesurant le degré d’anxiété. Le
score d’anxiété peut étre compris entre 0 et 66, et plus le score est élevé, plus la
personne testée est anxieuse. L’échelle a une forte corrélation avec les mesures
de I'anxiété du Cattell (r 359 = 0,88 ; p = 0,0001) et la MAS de Taylor (r 359) =
0,82 ; p=10,0001) (Rusinek et al, 1999).

Les moyennes obtenues sur les 14 sujets et les écarts types :

Tableau 9 : Moyennes et écarts types avant et apres traitement sur 14 sujets soumis a
I’échelle d’anxiété (SV).

Avant traitement | Apres traitement | ddl t p
Moyenne 44,857 31,500 13 12,996 | 0,010
Ecart type 11,588 15,144

Ces résultats montrent qu’il y a un effet positif significatif du traitement
sur ’anxiété

1.3. Le BASIC-ID

Dans ce questionnaire passé en autoévaluation, chaque comportement est
composé d’items, et chaque item est noté de 0 a 8. Il n’existe pas de validation.
Le tableau 10 indique les moyennes et écarts types sur 14 sujets anxio-dépressifs
avant et apres traitement.



Tableau 10: Moyenne des comportements (ouverts et couverts) Avant et Apres
traitement sur 14 sujets évalués par le BASIC-ID — comparaison Avant-Apres par t Student

Comportements Moyenne avant | Moyenne apres | t p
(ouverts ou couverts) | Traitement traitement

ml ol m2 o2
Behaviour (B) 5,17 1,11 | 3,34 1,68 3,980,001
Affect (A) 3,79 1,73 | 2,49 1,38 2,820,010

Sensation S 2,60 2,02 | 1,45 | 0,85 2,160,040

Image mentale (I) 2,08 1,90 1,58 1,37 | 0,82 | NS

Cognition © 4,66 1,49 | 3,04 1,03 |3,58 0,003

Interpersonnelle
(relation ; RiouI) 3,37 2,12 | 2,98 1,68 | 0,98 | NS
Drogue (D) 1,99 1,27 | 1,20 | 0,57 12,520,020

Le tableau 10 montre une diminution significative des moyennes entre les
mesures au BASIC-ID Avant et Apres le traitement a I’exception de « Image
mentale » et « Relations interpersonnelles ».

On peut donc dire qu’il y a un effet positif du traitement sur le trouble
anxio-dépressif. Le changement ainsi produit porte, en particulier, sur
« Behaviour », « Affect », «Cognition ».

1.4. Les schémas précoces inadaptés (SCP) Avant et Apreés
1.4.1. Mesures Avant traitement
Chaque schéma est composé d’items, et chaque item est noté de 0 a 6.

Pour Young (1995), si la cote est 1, 2, 3, le schéma ne concerne pas le sujet
¢valué. Si la cote est 4, 5 ou 6, le schéma concerne vraisemblablement le sujet.



1.4.2. Comparaison des schémas des 14 sujets Avant traitement avec les normes
obtenues par €valuation de 307 sujets « normaux ».

Tableau 11 : Comparaison des scores au pré-test avec les scores de 307 sujets
« normaux » par t Student

SCP Moyennes | Ecartype | Moyennes sujets | t Significativité
Pré-test « normaux »

Abandon (Ab) 3,78 1,18 2,874 2,908 <0,01

Attachement (At) 3,78 0,88 3,163 2,124 <0,05

Autocontrole

insuffisant  (Au) 3,37 1,01 2,660 2,567 < 0,05

Carence

affective (Ca) 3,88 0,97 2,567 4,356 < 0,001

Dépendance (De) 3,65 1,49 2,193 5,258 < 0,001

Incompétence (In) 4,18 1,05 2,512 6,073 < 0,001

Inhibition

Emotionnelle (Inh) 3,10 1,40 2,622 1,682 <0,10

Isolement (Is) 4,18 1,14 2,365 5,894 < 0,001

Méfiance (Me) 3,48 0,98 3,549 0,210 NS

Peur de perdre

son controle (Pe) 3,75 1,55 2,982 2,281 < 0,05

Sacrifice

de soi (Sa) 3,63 0,72 3,378 0,942 NS

Sens morale

implacable (Sm) 3,11 0,90 3,161 0,165 NS

Vulnérabilit¢ (Vu) 3,38 1,30 2,451 3,052 <0,01

Le tableau 11 montre que les différences entre les scores des patients
avant le début de la thérapie et les scores des 307 sujets « normaux » ne sont pas
significatives pour 3 schémas : Méfiance (Me), Sacrifice de soi (Sa), Sens
morale implacable (Sm).



1.4.3. Comparaison des schémas Avant traitement

1.4.3.1. Représentation graphique
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n
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Figure 17: Moyenne des 13 schémas des 14 patients évalués avant la thérapie

En observant cette représentation graphique, il semble apparaitre trois
catégories :

La premicre semble composée des schémas isolement (Is), incompétence

(In).

La seconde, comprendrait les schémas sentiment d’abandon (Ab), carence
affective (Ca), attachement (At), sacrifice de soi (Sa), peur de perdre son
controle (Pe), méfiance (Me).

La troisieme serait constituée par les schémas vulnérabilité (Vu),
dépendance (De), autocontrole insuffisant (Au), sens moral implacable (Sm),
inhibition émotionnelle (Inh).




1.4.3.2. Comparaison des schémas deux a deux par t appariés Avant traitement

Tableau 12 : Comparaison des moyennes des SCP deux a deux par t Student (t et p) sur
les 14 patients évalués Avant traitement.

Inl Abl Cal Atl Sal Pel Mel |Vul Del Aul Sml Inh1

Isl 0,201 {0,794 | 1,511 | 1,706 |1,050 |1,334 |1,702 |2,868 |2,824 |2,407 | 2,428 |4,063

NS NS NS NS NS NS NS 0,013 {0,014 | 0,031 | 0,030 |0,001

Inl 0,777 10,949 | 1,112 [1,040 |1,560 |2,054 |1,916 |2,400 |2,733 | 3,027 |2,465

NS NS NS NS NS 0,060 0,077 {0,032 {0,017 | 0,009 |0,028

Cal 0,112 {0,117 {0,259 |0,640 | 0,971 |0,946 |1,267 | 1,390 |2,918

NS NS NS NS NS NS NS NS 0,012

Atl 0,052 |0,168 | 0,611 |0,929 |0,859 |1,211 | 1,531 |1,780

NS NS NS NS NS NS NS 0,098

Sal 0,110 |0,723 0,684 |0,579 | 1,080 | 1,627 |1,304
NS NS NS NS NS NS NS

Pel 0,377 0,764 0,792 | 1,018 | 1,398 |1,261
NS NS NS NS NS NS

Mel 0,246 {0,320 {0,873 | 0,976 |1,098
NS NS NS NS NS

Vul 0,131 |0,397 | 0,762 |1,145
NS NS NS NS

Del 0,232 | 0,477 |1,021
NS NS NS

Aul 0,465 |0,811
NS NS

Dans ce tableau, on constate que certains schémas sont bien différenciés
de fagon significative. Il en résulte que Is et In forment un groupe nettement
séparé différent des schémas de la troisiéme catégorie (voir ci-dessus : Vu, De,
Au, Sm, Inh) :

e Is#Inh

e Is#Sm e In#Inh
e Is#Au e In#Sm
o Is#De Et * In#Au
e Is#Vu e In#De

Finalement, on peut considérer les groupes suivants :

a. Le groupe formé par Is et In est systématiquement (et
significativement) différent du troisieme groupe.

b. Dans le groupe intermédiaire, les schémas ne se sont pas en général
différenciés de ceux des premier et troisieme groupes, mais pour
lesquels des différences significatives ou des tendances semblent
pouvoir apparaitre.

c. Le groupe composé¢ des schémas Vu, De, Au, Sm, Inh est
systématiquement (et significativement) différent du premier
groupe.



Il est évident que ceci n’est qu’une approximation, car les limites entre ces
groupes ne sont pas nettes. Ces regroupements ne restituent pas le contraste de
niveaux d’activation visible dans la figure 17.

2. Corrélations entre anxiété et dépression sur les 14 sujets évalués Avant le
traitement :

Il existe entre I’anxiété et la dépression une corrélation substantielle
statistiquement significative (r = 0,572 ; p = 0,03).

2.1. Corrélations, entre SV (anxiété) et BASIC-ID; entre BDI
(dépression) et BASIC-ID, Avant traitement

Tableau 13 : Corrélations (pre-test) entre anxiété, dépression et le BASIC-ID Avant
traitement.

B A S I C I D
r(SV) 0,625 0,663 | 0,681 |-0,061 | 0,347 | 0,201 | 0,277
p <0,016 |<0,009 |<0,007 NS NS NS NS

r(BDI) | 0,785 | 0,582 | 0,432 | 0,011 | 0,551 | 0,120 | 0,103
<0,0001 |<0,028 |<0,10 | NS |<0,040 | NS | NS

Le tableau 13 montre que I’anxiété est corrélée significativement avec
Behaviour, Affect, Sensation, de facon substantielle. En revanche, Image
mentale, Cognition, Interpersonnelle (relation), drogue, ne sont pas corrélés avec
I’anxiété.

La dépression est significativement fortement corrélée avec Behaviour. La
corrélation est significative et substantielle avec Affect, Sensation, Cognition.
Elle n’est pas corrélée avec Image mentale, Interpersonnelle (relation), Drogue.

Cette étude montre que la distinction entre I’anxiété et la dépression réside
dans la cognition qui est reliée de fagon effective a la dépression, mais semble
étre moins liée a 1’anxiété (corrélation non significative, faible), tandis que la
sensation significativement liée a I’anxiété ne donne qu’une tendance avec la
dépression.



2.2. Corrélations entre SV, BDI et les SCP Avant traitement

Tableau 14 : Corrélations entre I’anxiété, la dépression et les SCP Avant traitement.

Ab At Au Ca De In Inh Is Me Pe Sa Sm Vu
r(SV) 0,339 0,522 | 0,257 | 0,361 | 0,723 0,486 | 0,44 | 0,708 |0,212| 0,622 |-0,157 [ 0,239 | 0,576
p NS |<0,10 NS NS |[<0,003|<0,10|<0,10 | <0,004 | NS |<0,017| NS NS |<0,031
r(BDI) | 0,208 | 0,798 | 0,341 | 0,683 | 0,611 |0475| 0,52 | 0,640 |0,399| 0,514 | 0,030 (0,184 | 0,579
p NS [<0,0001 | NS |<0,007|<0,020 | <0,10|<0,10|<0,013| NS |<0,10 NS NS |<0,029

Avec le tableau 14, on voit que I’anxiété est corrélée de fagon
substantielle avec attachement, incompétence, inhibition émotionnelle, peur de
perdre son controle, vulnérabilité. Elle est fortement corrélée avec dépendance,
isolement. Seules les corrélations avec dépendance, isolement, peur de perdre
son controle et vulnérabilité sont significatives. Les autres corrélations
substantielles n’atteignent qu’un seuil de 0,10.

La dépression est fortement corrélée avec le schéma attachement. La
corrélation est substantielle avec carence affective, dépendance, incompétence,
inhibition émotionnelle, isolement, peur de perdre son contréle, vulnérabilité.
Mais, seules sont significatives les corrélations avec « carence affective »,
« dépendance », «isolement» et « vulnérabilité¢ ». Les autres corrélations
substantielles ne donnent qu’une tendance a 0,10.

On constate que 1’anxiété se distingue de la dépression par un schéma :
carence affective (Ca) corrélée avec la dépression mais pas avec I’anxiété.

Les schémas dépendance, isolement et vulnérabilité sont les trois schémas
corré¢lés significativement a la fois avec I’anxiété et la dépression. Cependant, si
nous prenons les corrélations substantielles (>0,40) qui donnent lieu a une
tendance 0,10, on voit qu’en outre I’attachement, I’inhibition émotionnelle,
I’incompétence et la peur de perdre son contrdle semblent également reliés a la
fois a I’anxiété et a la dépression.



2.3. Corrélations entre les variables du BASIC-ID Avant traitement

Tableau 15 : Corrélations entre les variables du BASIC-ID Avant traitement

A S I C I D
r (B) 0,740 | 0,368 | 0,220 0,552 | 0,471 |-0,001
p <0,002 NS NS <0,040 |<0,10 NS
r (A) 0,656 | 0,207 0,697 | 0,406 |-0,047
p <0,010 NS <0,005 |<0,10 NS
r (S) -0,143 0,471 | 0,009 [-0,047
p NS <0,10 NS NS
r (I) 0,362 | 0,497 |-0,158
p NS <0,10 NS
r(C) 0,198 |-0,073
p NS NS
r (I) 0,366
p NS

Behaviour est fortement corrélé de fagon significative avec Affect. La
corré¢lation est substantielle avec Cognition, Interpersonnelle (relation).

Affect est corr¢lé de facon substantielle avec sensation, cognition,
Interpersonnelle (relation).

La relation entre Behaviour et Affect (voir aussi Affect et Sensation)
d’une part, et d’autre part la relation entre Behaviour et Cognition (voir aussi
Affect et Cognition) confirment 1’existence d’un lien entre les trois composantes
principales du trouble anxio-dépressif, a savoir, Cognition, Emotion,
Comportement.

Dans notre recherche, les SCP ne sont pas simplement consacrés a
I’évaluation du sujet, ils incarnent aussi une méthode thérapeutique. Par
conséquent, avant d’analyser I’implication de chaque SCP dans le changement,
nous proposons d’étudier la relation qui lie les uns aux autres.



24.

Corrélations (r) entre les SCP Avant traitement

Tableau 16 : Corrélations entre les SCP Avant le traitement.

At Au Ca De In Inh Is Me Pe Sa Sm Vu
r(Ab) | 0,362 | 0,754 |-0,01 | 0,486 | 0,454 |-0,024 | 0,249 | 0,761 | 0,547 | 0,476 | 0,180| 0,602
p NS [<0,001| NS |<0,10 |<0,10 | NS NS [<0,001]<0,042|<0,10] NS |<0,02
r(At) 0,228 | 0,42| 0445 0,237| 0,316 | 0,615| 0,261 | 0,382 0,258 | 0,062 | 0,587
p NS [<0,10({<0,10 | NS NS <0,019| NS NS | NS NS [<0,02
r(Au) 0,32| 0,618| 0,488 0,282| 0,307 | 0,666 | 0,614 |0,005| 0,253 | 0,572
p NS [<0,018(<0,10 | NS NS [<0,009|<0,019| NS NS |[<0,03
r(Ca) 0,482 0,293 | 0,777 | 0,642 | 0,238 | 0,450|0,251|-0,050 | 0,558
p <0,10 | NS <0,001|<0,013| NS |<0,10 | NS NS |<0,03
r(De) 0,715| 0,497 0,762 | 0,438 | 0,690 |-0,33 | 0,047 | 0,597
p <0,004 | <0,10 [<0,001|<0,10 |<0,006| NS NS 0,024
r(In) 0,228 | 0,465| 0,517 | 0,739 |-0,05 | 0,394 | 0,480
p NS <0,10 | 0,060 [<0,002| NS NS [<0,10
r(Inh) 0,732 | 0,036 | 0,159 |-0,45 |-0,139 | 0,458
p <0,002| NS NS | NS NS [<0,10
r(Is) 0,218 | 0,498 -0,24 | 0,033 | 0,744
p NS [<0,10 | NS NS ]<0,002
r(Me) 0,531 (0,511 | 0,147 | 0,559
p =0,050{0,060| NS [<0,037
r(Pe) 0,037 | 0,546 | 0,755
p NS [<0,043|<0,001
r(Sa) 0,122 | 0,226
P NS NS
r(Sm) 0,316
P NS

Le tableau 16 montre que la corrélation est substantielle entre le schéma

sentiment d’abandon (Ab) et les schémas, dépendance (De), incompétence (In),
peur de perdre son contréle (Pe), sacrifice de soi (Sa), vulnérabilité (Vu). Elle
est forte avec les schémas autocontréle insuffisante (Au) et méfiance (Me).

dépendance (De),

substantielle.

perdre son controdle (Pe), vulnérabilité (Vu).

Entre le schéma attachement (At) et les schémas, carence affective (Ca),

isolement (Is), vulnérabilit¢ (Vu), la corrélation est

Elle est aussi substantielle entre le schéma autocontrdle insuffisant (Au) et
les schémas, dépendance (De), incompétence (In), méfiance (Me), peur de

Le schéma carence affective (Ca) est corrélé avec les schémas,
dépendance (De), isolement (Is), peur de perdre son contrdle (Pe), vulnérabilité
(Vu), de fagon substantielle. Il est fortement corrélé avec le schéma inhibition
é¢motionnelle (Inh).




Le schéma dépendance (De) est corrélé avec les schémas inhibition
¢motionnelle (Inh), méfiance (Me), peur de perdre son contrdle (Pe),
vulnérabilité (Vu) de fagon substantielle. Il est fortement corrélé avec les
schémas incompétence (In), isolement (Is).

Le schéma incompétence (In) est corrélé avec les schémas isolement (Is),
méfiance (Me), vulnérabilité (Vu) de fagon substantielle. Il est fortement corrélé
avec le schéma peur de perdre son contrdle (Pe).

Le schéma inhibition émotionnelle (Inh) est corrélé avec le schéma
vulnérabilité (Vu) de fagon substantielle. Il est fortement corrélé avec le schéma
isolement (Is).

Le schéma isolement (Is) est corrélé avec le schéma peur de perdre son
controle (Pe) de fagon substantielle. Il est fortement corrélé avec le schéma
vulnérabilité¢ (Vu).

Le schéma méfiance (Me) est corrélé avec les schémas sacrifice de soi
(Sa), vulnérabilité (Vu) de facon substantielle.

Le schéma peur de perdre son controle (Pe) est corrélé avec le schéma
sens moral implacable (Sm) de fagon substantielle. Il est fortement corrélé avec
le schéma vulnérabilité (Vu).

On peut constater que deux schémas (Ab, At) se distinguent dans cette
étude :

= Le schéma sentiment d’abandon (Ab), corrélé avec 7 schémas (De, In, Pe,
Sa, Vu, Me, Au)
= Le schéma attachement (At), corrélé avec 4 schémas (Ca, De, Is, Vu).

Les deux schémas restant (Inh, Sm) sont respectivement corrélés avec
« carence affective » (Ca) et « peur de perdre son contrdle » (Pe).

Parmi les schémas qui sont corrélés avec Ab, trois sont corrélés avec
I’anxiété : De, Pe, Vu (tableau 14). Mais Ab lui-méme n’est pas corrélé avec
I’anxiété. Il ne I’est pas non plus avec la dépression. En revanche, At est a la fois
corrélé avec 1’anxiété et la dépression. Or trois des schémas qui sont corrélés
avec At sont a la fois corrélés avec 1’anxiété et la dépression : De, Is, Vu. Ce qui
est conforme a notre description du trouble de D’attachement (page 125):
L’enfant qui n’aurait pas développé sa capacité d’attachement avant deux ans
conserve de graves seéquelles. Cette période est aussi sensible aux situations de
déprivation, de séparation, de négligence dans les soins, et préfigure des



comportements antisociaux ultérieurs. Il n’est pas rare qu’un sentiment
d’abandon s’installe.

La personnalité psychopathique et la dépression seraient associées a de
fréquentes ruptures de liens affectifs durant I’enfance. L’attachement insécure a
12 mois serait prédictible de la survenue de trouble anxieux. Par conséquent, on
peut penser que « abandon» (Ab) et «attachement» (At) jouent un role
important dans la formation des schémas précoces inadaptés.

3. Comparaison des schémas Apreés traitement

3.1. Représentation graphique

Moyenne des SCP

Is2 In2 Ab2 Ca2 At2 Sa2 Pe2 Me2 Vu2 De2 Au2 Sm2 Inh2
SCP

Figure 18: Représentation de la moyenne des schémas des 14 patients évalués Apres
traitement

Dans la figure 18, on constate des différences d’activation entre les SCP
(voir statistique descriptive, tableau 18).




3.2. Comparaison des schémas deux a deux par t appariés Apres
traitement

Tableau 17: Comparaison des schémas deux a deux par t Student (t et p) Apres
traitement

In2 Ab2 | Ca2 At2 Sa2 Pe2 Me2 |[Vu2 |De2 Au2 Sm2 |Inh2

Is2 1,189 | 1,508 0,594 |1,239 | 1,628 |0,292 |0,072 | 4,146 | 2,075 | 0,408 |0,764 |2,392

NS NS NS NS NS NS NS 0,001 | 0,058 | NS NS 0,032

In2 0,447 1,973 10,863 (1,129 |0,251 | 1,472 |2,494 | 1,263 |0,459 [0,226 |0,863
NS NS SNS |[NS NS NS 0,026 | NS NS NS NS

Ab2 1,656 {0,492 (0,927 |0,553 |1,228 |2,571 | 1,189 |1,236 [0,118 |0,405
NS NS NS NS NS 0,023 | NS NS NS NS

Ca2 1,694 (2,760 |0,645 |0,543 2,892 | 1,856 |0,753 |1,121 [1,789

NS 0,016 | NS NS 0,012 [0,086 |NS NS 0,097

At2 0,141 | 1,211 | 1,394 | 1,117 |0,621 | 1,127 |0,642 |0,149
NS NS NS NS NS NS NS NS

Sa2 1,166 |2,039 | 1,179 |0,453 | 1,543 0,897 |0,275
NS 0,062 | NS NS NS NS NS

Pe2 0,355 | 1,857 | 1,794 {0,096 |0,445 |1,736
NS 0,086 |0,096 | NS NS NS

Me2 3,622 | 1,752 10,347 |0,966 | 1,854

0,003 | 0,100 | NS NS 0,086

Vu2 0,825 3,102 | 1,753 |2,084

NS 0,008 | 0,100 | 0,057

De2 2,390 | 0,945 |0,762
0,032 |NS NS

Au2 0,568 | 1,516
NS NS

Apres la thérapie, on voit que le schéma wvulnérabilit¢ (Vu) est
significativement moins activé que l’ensemble des SCP a D’exception des
schémas attachement (At), dépendance (De), sacrifice de soi (Sa) :

e Vu#ls

e Vu#Ca
e Vu#Me
e Vu#Au
e Vu#In
e Vu#Inh
e Vu#Ab
e Vu#Pe
e Vu#Sm

Mais le niveau d’activation des schémas en fin de thérapie dépend a la
fois de celle-ci et du niveau de départ. En conséquence, ce qui semble le plus



intéressant, c’est bien 1’évolution des schémas entre le début et la fin de la
thérapie, et qui indique I’effet de celle-ci.

3.3. Evolution des schémas Pré-test moins Post-test

3.3.1. Représentation graphique

Moyennes des SCP

Evol. Vu Evol.In  Evol. Sa Evol. At Evol.Is Evol. Ab Evol. De Evol. Pe Evol.Ca Evol. Me Evol. Sm Evol. Au Evol. Inh
SCP

Figure 19: Représentation de I’évolution des schémas sur 14 patients évalués Avant et Apreés
traitement

La figure 19 montre qu’il semble y avoir d’importantes différences dans
I’évolution des 13 schémas.

L’évolution la plus importante toucherait deux schémas : Vu, In.

Ensuite paraissent intervenir dans cette évolution les schémas : Sa, At, Is,
Ab, De.

Elle serait significative pour ces deux catégories.

Enfin, apparaissent six schémas (Pe, Ca, Me, Sm, Au, Inh) pour lesquels
I’évolution est la moins importante (non significative).




3.3.2. Comparaison des schémas Avant-Apres traitement

OPré-test
B Post-test

Moyennes des SCP

Is1-1s2  In1-In2 Ab1-Ab2 Cai1-Ca2 At1-At2 Sal-Sa2 Pe1-Pe2 Me1-Me2 Vu1-Vu2 De1-De2 Au1-Au2 Sm1- Inh1-Inh2
Sm2

SCP

Figure 20: Comparaison des schémas sur 14 patients évalués Avant et Aprés traitement

La figure 20 montre I’évolution de chaque schéma par rapport a sa note
avant la thérapie. La statistique t de Student permet de préciser cette évolution.




3.3.3. Comparaison des schémas Avant-Apres traitement par t Student appari€s

Tableau 18 : Moyenne des SCP sur les 14 sujets évalués Avant et Apres traitement
comparaison Avant-Apres par t Student.

Variables Moyennes pré (1) | Ecart type

et post-test (2) t p
Abandon (Abl) 3,78 1,18
Abandon (Ab2) 2,91 0,73 2,67 (0,019
Attachement (Atl) 3,78 0,88
Attachement (At2) 2,85 0,88 3,51 10,003
Autocontr. Insuf. (Aul) 3,37 1,01
Autocontr. Insuf. (Au2) 3,19 1,03 1,02 |NS
Carence affective (Cal) 3,88 0,97
Carence affective (Ca2) 3,45 1,28 1,32 |NS
Dépendance (Del) 3,65 1,49
Dépendance (De2) 2,70 1,24 2,73 10,016
Incompétence (Inl) 4,18 1,05
Incompétence (In2) 3,06 1,23 2,79 10,015
Inhibition émotion. (Inh1) 3,10 1,40
Inhibition émotion. (Inh2) 2,78 1,23 0,58 |NS
Isolement (Is1) 4,18 1,14
Isolement (Is2) 3,20 1,27 2,43 10,030
Méfiance (Mel) 3,48 0,98
Méfiance (Me2) 3,18 1,23 1,12 |NS
Peur de p. son cont. (Pel) 3,75 1,55
Peur de p. son cont. (Pe2) 3,19 1,28 1,43 |NS
Sacrifice de soi (Sal) 3,63 0,72
Sacrifice de soi (Sa2) 2,78 0,80 4,231 {0,001
Sens moral implac. (Sm1) 3,11 0,90
Sens moral implac. (Sm2) 2,85 0,60 1,40 |NS
Vulnérabilité (Vul) 3,38 1,30
Vulnérabilité (Vu2) 2,28 0,72 2,62 10,021

Le tableau 18 montre que I’évolution enregistrée par les schémas Ab, At,
De, In, Is, Sa, Vu est statistiquement significative. Elle n’est pas significative
pour les six autres schémas (Pe, Ca, Me, Sm, Au, Inh).

Nous envisageons la comparaison de ces évolutions prises deux a deux
par t appariés pour analyser ces résultats.



3.3.4. Comparaison des évolutions des schémas prises deux a deux par t
appariés

Tableau 19 : Evolution des schémas deux a deux par t Student (t et p)

Evol. |In Sa At Is Ab De Pe Ca Me Sm Au Inh

Vu 0,113 | 0,154 | 0,322 | 0,537 | 0,526 | 0,751 | 1,437 | 1,796 | 2,111 | 2,150 | 2,560 | 2,110

NS NS NS NS NS NS NS | 0,095 | 0,054 | 0,050 | 0,023 | 0,054

In 0,195 | 0,285 | 0,481 | 0,471 | 0,693 | 1,306 | 1,850 | 2,832 | 3,269 | 2,640 | 2,110

NS NS NS NS NS NS | 0,087 | 0,014 | 0,006 | 0,020 | 0,054

Sa 0,071 | 0,093 | 0,168 | 0,300 | 0,896 | 1,291 | 1,890 | 2,555 | 2,410 | 1,366
NS NS NS NS NS NS | 0,081 | 0,024 | 0,031 | NS

At 0,050 | 0,114 | 0,333 | 1,061 | 1,137 | 2,218 | 2,033 | 2,338 | 1,463
NS NS NS NS NS | 0,045 | 0,063 | 0,036 | NS

Is 0,036 | 0,270 | 0,863 | 2,483 | 1,803 | 1,942 | 2,225 | 3,191

NS NS NS | 0,027 | 0,094 | 0,074 | 0,044 | 0,007

Ab 0,266 | 1,761 | 1,239 | 3,593 | 2,608 | 3,513 | 1,443
NS 0,10 NS | 0,003 | 0,021 | 0,003 | NS

De 1,025 | 1,158 | 2,375 | 1,994 | 2,841 | 1,806

NS NS | 0,033 | 0,067 | 0,013 | 0,094

Pe 0,331 | 0,932 | 0,862 | 1,415 | 0,730
NS NS NS NS NS

Ca 0,294 | 0,534 | 0,729 | 0,833
NS NS NS NS

Me 0,239 | 0,467 | 0,311
NS NS NS

La représentation graphique de I’évolution des schémas en données brutes
(figure 20) semble montrer un ordre d’importance décroissant. Les résultats
statistiques apportent une précision a cette évolution. En effet, le tableau 19
indique les schémas dont les évolutions sont significativement différentes
permettant ainsi d’obtenir trois groupes a peu pres distincts. Il n’est pas possible
de montrer des « frontiéres » nettes, mais il semble que trois groupes se
dessinent a partir de ces données :

Vu In

Sa At Is Ab

Pe Ca Me Sm Au Inh




3.4. Corrélations (r) entre les évolutions : anxiété, dépression, BASIC-ID

Tableau 20 : Corrélation entre I’évolution de 1’anxiété, de la dépression et 1’évolution
du BASIC-ID.

B A S I C I D

Anx |0,539 0,532 10,438 |0,417 {0,228 0,307 0,039

Suj. | 14 14 14 14 14 14 14

p 0,046 10,049 | NS NS NS NS NS
BDI |0,476 0,469 | 0,200 0,045 [0,026 |0,014 0,104

Suj. | 14 14 14 14 14 14 14

p 0,085 10,090 | NS NS NS NS NS

L’¢évolution de I’anxiété et de la dépression est corrélée significativement
ou en tendance avec celles de Behaviour et de Affect, toujours de facon
substantielle.

3.5. Analyse de régression multiple pas a pas — évolution SCP sur
évolution anxiété.

Pour étudier I’influence de 1’évolution des SCP sur 1’évolution de
I’anxiété et de la dépression, nous envisageons une analyse de régression
multiple pas a pas.

Variable dépendante : évolution Avant-Apres de I’anxiété (Anx)
Variables indépendantes : les évolutions des 13 SCP

Paramétre | Statistiquet | p

Constante 2,65 0,0329

In 3,36 0,0121

Me 2,29 0,0559

Ab 2,35 0,0513

At 1,95 <0,10

De 1,48 NS

Pe 1,77 NS

Analyse de variance

Source Somme des carrés |ddl |Carré moyen | F p
Modg¢le 3058,97 6 509,828 6,39 [0,0139
Résiduel 558,24 7 79,749

Total (Corr.) 3617,21 13

Le tableau affiche les résultats de 1’ajustement d’un mod¢le de régression
linéaire multiple pas a pas pour décrire la relation entre 1’anxiété et 13 variables



explicatives. La proportion de la variance indique que le mode¢le ajusté explique
84,57% de la variabilité de I’anxiété.

Les différentes étapes de la régression multiple pas a pas: sélection
ascendante

Etape 1 :

Entrée de la variable incompétence (In)
Une variable dans le mode¢le : ddl = 12 ; proportion de la variance : 69,05%
p=0,012

Etape 2
Entrée de la variable attachement (At)
Deux variables dans le mode¢le : ddl = 11 ; proportion de la variance : 1,98%

p = 0,092

Etape 3
Entrée de la variable méfiance (Me)

Trois variables dans le modele : ddl = 10 ; proportion de la variance : 1,02%
p=0,055

Etape 4
Entrée de la variable abandon (Ab)
Quatre variables dans le mod¢le : ddl =9 ; proportion de la variance : 5,47%

p=0,051

Etape 5
Entrée de la variable peur de perdre son controle (Pe)
Cing variables dans le modele : ddl = 8 ; proportion de la variance : 2,21%

p=0,119 (NS)

Etape 6
Entrée de la variable dépendance (De)

Six variables dans le mod¢le : ddl = 7 ; proportion de la variance : 4,884%
p=0,182 (NS)

Quatre variables indépendantes sur les six variables sélectionnées par le
modele sont significativement reliées a I’évolution de I’anxiété (p <0,05, voir
tableau ci-dessus). Le schéma incompétence (In) produit I’influence la plus
importante (69,05%). Le deuxieme schéma le plus influent est le sentiment
d’abandon (Ab : 5,47%). En fin, les deux derniers schémas qui influencent cette
¢volution sont respectivement attachement (At: 1,98%) et méfiance (Me:
1,02%).



On peut donc dire que la variance expliquée de I’évolution de I’anxiété est
de 77,52% et non de 84,57%.

Les autres variables indépendantes (Au, Ca, De, Inh, Is, Pe, Sa, Sm, Vu)
n’interviennent pas dans le modele.

3.6. Analyse de régression multiple pas a pas — évolution SCP sur
évolution dépression.

Variable dépendante : évolution Avant-Apres de la dépression (BDI)
Variables indépendantes : les évolutions des 13 SCP

Paramétre | Statistiquet |p

Constante 7,69 0,0003

Au 3,46 0,0135

Me 4,84 0,0029

Ab 4,35 0,0048

At 4,44 0,0044

De 3,92 0,0078

Inh 2,19 0,0711

Pe 5,73 0,0012

Analyse de variance

Source Somme des carrés |ddl | Carré moyen F p
Modele 961,58 7 137,36 7,77 10,0117
Résiduel 59,10 6 17,68

Total (Corr.) 1067,71 13

La variance totale exprimée est de 90,06%.

Les différentes étapes de la régression multiple pas a pas: sélection
ascendante

Etape 1 :

Entrée de la variable inhibition émotionnelle (Inh)
Une variable dans le mode¢le : ddl =12 ; proportion de la variance : 26,44%
p=0,071.

Etape 2 :
Entrée de la variable peur de perdre son controle (Pe)

Deux variables dans le modele : ddl =11 ; proportion de la variance : 1,25%
p=0,001.



Etape 3 :
Entrée de la variable autocontrole insuffisant (Au)
Trois variables dans le modele : ddl = 10 ; proportion de la variance : 13,16%

p=0,013.

Etape 4
Entrée de la variable attachement (At)

Quatre variables dans le mode¢le : ddl =9 ; proportion de la variance : 5,88%
p=0,004

Etape 5
Entrée de la variable méfiance (Me)
Cinq variables dans le modele : ddl = 8 ; proportion de la variante : 4,33%

p = 0,002.

Etape 6
Entrée de la variable abandon (Ab)

Six variable dans le mod¢le : ddl = 7 ; proportion de la variance : 13,52%
p =0,005.

Etape 7

Entrée de la variable dépendance (De)
Sept variable dans le modéle : ddl = 6 ; proportion de la variance : 25,48%
p=0,008

Toutes ces 7 variables indépendantes sont significativement reliées a
I’évolution de la dépression (p < 0,05 ; pour Inh : p <0,10).

Six schémas (Ca, In, Is, Sa, Sm, Vu) n’interviennent pas dans le mod¢le.

Dans ce mode¢le, les schémas qui ont la contribution la plus importante
sont « inhibition émotionnelle » (Inh: 26,44%) et « dépendance » (De:
25,48%). « Abandon » et « autocontrdle insuffisant » ont une contribution moins
importante (Ab: 13,52% ; Au: 13,16%). La contribution la plus faible est
attribuée aux schémas « attachement » (At : 5,88%), « méfiance » (Me : 4,33%),
« peur de perdre son contrdle » (Pe : 1,25%).

Ces résultats montrent que « attachement » influence a la fois 1’évolution
de I’anxiété et celle de la dépression. Mais il n’est corrélé avec aucun des autres
schémas qui influencent 1’évolution des deux troubles a I’exception de
« dépendance » qui influence fortement 1’évolution de la dépression (25,48%).
Par contre, «abandon » est corrélé avec tous les schémas qui influencent



I’évolution des deux troubles a 1’exception de « attachement » et « inhibition
¢motionnelle ». Celle-ci est corrélée avec « dépendance » qui est corrélée a fois
avec « abandon » et « attachement ».

4. Discussion

Les résultats statistiques sur les mesures avant la thérapie montrent que les
sujets présentent une dépression moyenne par rapport aux normes proposées par
Beck (1974). Avec les mémes normes, il y a une absence de dépression a la fin
de la thérapie. Ce qui est en faveur d’un effet positif significatif du traitement
sur la dépression (tableau 7 et 8).

Les résultats montrent également qu’il y a un effet positif significatif du
traitement sur 1’anxiété (voir tableau 9).

Les mesures au BASIC-ID avant et apres le traitement montrent
I’existence d’un effet positif du traitement sur le trouble anxio-dépressif (tableau
10). Le changement porte essentiellement sur « Behaviour», « Affect»,
« Cognition ».

La comparaison des scores des patients avant le début de la thérapie avec
les scores de 307 sujets « normaux » montre des différences non significatives
pour trois schémas: Me, Sa, Sm. Les autres différences sont significatives
(tableau 11).

La comparaison graphique des schémas avant traitement fait apparaitre
trois catégories (figure 17) :

Catégories Schémas
1 Is In
2 Ab Ca At Pe Sa Pe
3 Vu De Au Sm Inh

La comparaison de ces schémas deux a deux par t appariés montre que
certains schémas sont bien différenciés de fagon significative (tableau 12). Is et
In forment bien une catégorie nettement séparée, différente des schémas de la
troisieme catégorie (Vu, De, Au, Sm, Inh). Finalement, on peut considérer les
groupes suivants :

* Le groupe formé par Is, In, est significativement différent du troisieme
groupe.



* Dans le groupe intermédiaire, les schémas ne sont pas en général
différentiés de ceux des deux autres groupes. Mais des différences
significatives ou des tendances semblent pouvoir apparaitre avec ceux-ci.

Ces groupements ne restituent pas le contraste de niveaux d’activation
visible dans la figure 17.

L’¢étude de corrélations montre qu’il existe entre 1’anxiété et la dépression
une corrélation substantielle statistiquement significative (r = 0,572 ; p = 0,03).

Cette étude entre D'anxiété, la dépression et le BASIC-ID avant le
traitement montre que la distinction entre I’anxiété et la dépression réside dans
la cognition qui est reliée de facon effective a la dépression. Elle semble étre
moins liée a I’anxiété (corrélation non significative, faible), tandis que la
sensation, significativement liée a I’anxiété ne donne qu’une tendance avec la
dépression (voir tableau 13).

La méme étude avec les SCP montre que 1’anxiété se distingue de la
dépression par un schéma: Ca (tableau 14). La carence affective (Ca) est
corrélée avec la dépression, mais pas avec I’anxiété.

Trois schémas sont significativement corrélés a la fois avec ’anxiété et la
dépression : De, Is, Vu. Avec Les corrélations substantielles (> 0,40) qui
donnent lieu a une tendance 0,10, quatre autres schémas (In, Inh, Pe, At)
semblent étre reliés a la fois a ’anxiété et a la dépression.

La corrélation entre les variables du BASIC-ID confirme 1’existence d’un
lien entre les trois composantes principales du trouble anxio-dépressif:
Cognition, Emotion, Comportement. En effet, Behaviour est fortement corrélé
de fagon significative avec affect. La corrélation est substantielle avec
Cognition, Interpersonnelle (relation). Affect est corrélé de fagon substantielle
avec Sensation, Cognition, Interpersonnelle (tableau 15).

Dans la corrélation entre les SCP avant traitement, on peut constater que
deux schémas (Ab, At) se distinguent des autres (tableau 16) :

Le schéma sentiment d’abandon (Ab) est corrélé avec 7 schémas :
De, In, Pe, Sa, Vu, Me, Au.
Le schéma attachement (At) est corrélé avec 4 schémas :

Ca, De, Is, Vu.



Les deux schémas (Inh, Sm) restants sont respectivement corrélés avec
carence affective (Ca) et peur de perdre son contréle (Pe). Par conséquent, on
peut penser que le schéma sentiment d’abandon (Ab) et le schéma attachement
(At) jouent un réle important dans la formation des schémas précoces inadaptés.

Dans la comparaison graphique des schémas apres traitement (figure 18),
on constate des différences d’activation.

La comparaison de ces schémas deux a deux par t appariés (tableau 18)
montre que le schéma vulnérabilité¢ (Vu) est significativement moins activé que
I’ensemble des SCP a I’exception des schémas attachement (At), dépendance
(De), sacrifice de soi (Sa). Mais le niveau d’activation des schémas en fin de
thérapie dépend a la fois de celle-ci et du niveau de départ. Par conséquent, ce
qui semble le plus intéressant, c’est bien 1’évolution des schémas entre le début
et la fin de la thérapie, et qui indique I’effet de celle-ci.

L’¢évolution des 13 schémas (pré-test moins post-test) par la représentation
graphique (figure 19) montre qu’il semble y avoir d’importantes différences.
L’évolution la plus importante toucherait deux schémas : Vu, In.

Ensuite paraissent intervenir les schémas : Sa, At, Is, Ab, De.

Enfin, apparaissent six schémas (Pe, Ca, Me, Sm, Au, Inh) pour lesquels
I’évolution est la moins importante.

La comparaison des schémas Avant-Apres traitement par t Student
appariés (tableau 19) montre que 1’évolution enregistrée par les schémas Ab, At,
De, In, Is, Sa, Vu, est statistiquement significative. Elle n’est pas significative
pour les six autres schémas : Pe, Ca, Me, Sm, Au, Inh.

La comparaison de ces évolutions prises deux a deux par t appariés
indique (tableau 19) les schémas dont les évolutions sont significativement
différentes, permettant ainsi d’obtenir trois groupes a peu pres distincts. Bien
que les « frontiéres » ne soient pas nettes, il semble que trois groupes se
dessinent a partir de ces données :

Groupes Schémas

1 Vu In

2 Sa At Is Ab De

3 Pe Ca Me Sm Au Inh




L’évolution de I’anxiété et de la dépression est corrélée significativement
ou en tendance avec celles de Behaviour et Affect, toujours de fagon
substantielle.

L’analyse de régression linéaire multiple montre que les évolutions de 4
variables indépendantes (In, Me, Ab, At) sur six variables sélectionnées (In, Me,
Ab, At, De, Pe) par le modele sont significativement reliées a I’évolution de
I’anxiété (p < 0,05).

L’évolution du schéma incompétence (In) produit ’influence la plus
importante (69,05%). Le deuxieéme schéma le plus influent est le schéma
sentiment d’abandon (Ab: 5,47%). Enfin, les deux derniers schémas qui
influencent cette évolution sont respectivement le schéma attachement (At:
1,98%) et le schéma méfiance (Me : 1,02%). Par conséquent, la variance totale
expliquée de I’évolution de 1’anxiété est de 77,52%.

Les évolutions de sept variables indépendantes (Au, Me, Ab, At, De, Inh,
Pe) sont significativement reliées, ou en tendance, a 1’évolution de la dépression
(p < 0,05; pour Inh: p < 0,10). Dans ce mod¢le, les schémas qui ont la
contribution la plus importante sont « inhibition émotionnelle (Inh : 26,44%), et
« dépendance » (De: 25,48). « Abandon » et « autocontrdle insuffisant » ont
une contribution moins importante (Ab : 13,52% ; Au : 13,16%).

La contribution la plus faible est attribuée aux schémas « attachement »
(At : 5,88%), « méfiance » (Me : 4,33%), « peur de perdre son controle » (Pe :
1,25%).

L’évolution du schéma attachement (At) influence a la fois I’évolution de
I’anxiété et celle de la dépression. 11 est corrélé avec « dépendance » (p < 0,10)
dont I’évolution influence fortement 1’évolution de la dépression (25,48%).

L’¢évolution du schéma sentiment d’abandon (Ab) influence également a
la fois I’évolution de I’anxiété et celle de la dépression. Mais « Abandon » est
corrélé avec « autocontrdle insuffisant » (p < 0,001), « méfiance » (p < 0,001),
« peur de perdre son controle » (p < 0,042), « incompétence » (p < 0,10) et
« dépendance » (p <0,10).

L’examen des cas cliniques permettra sans doute d’observer 1’influence de
ces évolutions sur le trouble anxio-dépressif.



4. Cas cliniques

L’observation des résultats statistiques indique que 1’évolution de certains
schémas influence 1’évolution du trouble anxio-dépressif. Nous illustrons cette
observation par les deux patients qui ont obtenu les meilleurs résultats et ’'un
des patients résistants (voir critéres de sélection).

5.1. Mademoiselle C.cC.

22 ans, est adressée au service psychiatrique de I’hdpital Necker par son
médecin traitant (endocrinologue) : Elle souffre de diabéte et ne respecte pas les
prescriptions médicales. Elle a échappé de justesse a la mort a deux reprises.
L’entretien psychiatrique la déclarant anxio-dépressif, elle est donc sélectionnée
dans notre programme. Soumise a 1’évaluation par les différentes échelles nous
enregistrons les résultats suivants :

1. SCP

SCP1:In=28; Ca=3,8; Is=3,2; Au=329; Me=24; Sa=4;
Sm=1,8; Ab=42; At=3,2; Vu=2,8; De=3; Inh=1,6; Pe =3,33

SCP2:In=3; Ca=34; Is=24; Au=3,86; Me=34; Sa=4;
Sm=2,6; Ab=4; At= 3; Vu = 2; De =22 ; Inh=1,4;
Pe = 3.

Ces schémas sont représentés graphiquement ci-dessous. SCP1 = schéma
précoce de I’enfance ; SCP2 = schéma précoce a I’age adulte.
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Figure 21 : Représentation graphique des SCP

Les schémas les plus importants de 1I’enfance pour Mademoiselle CC :
Ca=3,8;Is=32; Au=3,29; Sa=4; Ab=4,2; At=32; Pe=3,33

A I’age adulte :
Ca=34; Au=3,86; Me=34; Sa=4; Ab=4

On constate qu’a 1’age adulte les schémas isolement, attachement et peur
de perdre son contrdle deviennent secondaires, alors que les schémas
autocontrdle insuffisant et méfiance se renforcent.

2. Anxiété et dépression
L’anxiété est évaluée a 1’aide de 1’échelle de style de vie (SV).

SV (Anxiété) = 32

L’¢évaluation de la dépression est effectuée avec I’inventaire de dépression
de Beck.

BDI (Dépression) = 10




Ces évaluations permettent d’expliquer au patient la méthode et d’engager
I’1dentification et la modification des schémas.

3. Identification et modification des schémas

Comme nous avons décrit précédemment, les schémas sont des modes
habituels de comportement acquis depuis ’enfance. Ils sont souvent ancrés en
nous et difficiles a changer. Pour parvenir au changement, il faut du courage, de
la discipline et de la persévérance.

3.1. Séance 1

Cette séance consiste a rechercher les liens entre les événements de vie et
les schémas qui apparaissent a 1’évaluation. Nous demandons donc au patient de
prendre la position qui lui convient le mieux, les mains posées a plat sur les
cuisses.

Thérapeute :

e Souvent, lorsque I’on se détend, on éprouve le besoin de fermer les yeux ;
e Prenez conscience de I’environnement, le siege sur lequel vous étes assis,
les bruits extérieurs, surtout ma voix ; vous I’entendez comme dans un

réve.

Vous vous concentrez sur votre corps, et vous détendez votre corps

Vous vous détendez de plus en plus

Cette détente vous procure une agréable sensation de bien-étre

Cette détente va s’accentuer irrésistiblement

Chaque exercice augmente la profondeur de la relaxation

Vous respirez profondément et vous pensez « je suis tout a fait calme »

Maintenant, vous allez vous remémorer votre enfance :

Vous laissez les images vous envahir

Vous ne les forcez pas

Vous vous contentez de les voir clairement...

Vous n’hésitez pas, vous pouvez dire ce que vous percevez, ce que vous
sentez.

Mademoiselle CC :

« Je vois I’école, la cour de recréation, je vois maintenant ma grand-mere, nous
sommes en vacances, je fais du vélo avec ma meére.



La, je suis joyeuse courant rejoindre mon pere preés du barbecue...
Maintenant, j’ai douze ans, je vois monsieur Coulier, un ami de mes parents. Il m’a
violée. « Ce n’est pas possible... »

Thérapeute :

o Vous engagez un dialogue avec la fille de douze ans

o L’enfant intérieure est paralysée

° Ranimez cette enfant, redonnez lui une vie ou croissance et transformation
Sont possibles

o Cette enfant doit guérir

o Vous lui parlez maintenant & haute voix ou par écrit et faire en sorte
qu’elle vous réponde

° Vous la réconfortez, vous 1’orientez, vous la conseillez et vous lui

Manifestez de 1’empathie.
Mademoiselle CC :
« Ce n’est pas de ta faute, il est malade, t’a rien fait toi... »

A la fin de cette séance nous lui avons conseillé d’écrire a la personne qui
I’a violée avec le choix d’expédier ou non sa lette. A la séance suivante, elle a lu sa lettre
qui exprime sa souffrance et sa stratégie de protection :

3.2. Séance 2

«Voila bientét 8 ans que j’aurai di t’écrire cette lettre, 8 ans de
souffrance dissimulée, qui s’est insinuée dans chaque moment de ma vie, dans
chacune de mes décisions sans que je ne m’en rende compte moi.

Il m’a fallu peu de gacher ma vie, pour me rendre compte que chacun de
mes moments de bonheur et de paix étaient teintés de cette souffrance. Tu as
gaché ma vie, tu as détruit les liens qu’ils pourraient y avoir entre mes parents et
moi, tu as gaché tous les moments ou je pouvais étre heureuse car je vivais dans
la crainte, la crainte de ne jamais y arriver, de ne jamais atteindre ce bonheur.

Tu as détruit cette petite fille, que tu disais aimer, protéger, tu lui a volé
son innocence. Tu m’as détruit, mais aujourd’hui 8 ans apres, 8 ans de silence, je
veux me battre, te dire que tu es un malade, un pervers. J’espere que tu auras
souffert toute ta vie, que les remords te tueront a petits feux.

Ce n’était pas vrai, et dire que je t’ai cru, que tu as osé appeler ma mére,
pour lui dire de ne pas s’inquiéter. Tu as pos€ tes mains sur moi, tu n’as pas eu



honte une seule seconde, mes parents te faisaient confiance, tu les as trahi, tu
m’as trahi, je n’avais que 12 ans. 8 ans que je garde le silence, que mes parents
gardent le silence, comme s’il ne s’était rien pass€, mais il s’est passé quelque
chose, cette chose m’a détruite.

Elle a détruit la vie normale que j’aurai pu avoir, une vie normale ou les
seuls soucis que j’aurai seraient de savoir ce que je vais mettre le matin.
Comment j’ai pu me laisser faire, je n’ai méme pas réussi a te dire non, je ne
réalisais méme pas ce que tu €tais entrain de me faire. Je pense a toutes ces nuits
ou les pensées qui me venaient a 1’esprit avant de dormir, étaient de ressasser
cette scene, tes mains qui se collaient & moi.

Je me suis débrouillée seule avec ces images, je me suis forcée d’oublier,
croyant que tout s’évanouirait avec le temps. Je croyais que tout s’€tait évanoui,
je n’arrivais pas a lire les signes de ma propre souffrance quotidienne. La peur,
la peur de ne jamais trouver le bonheur était inscrite en moi. Mais sache
qu’aujourd’hui j’ai décidé d’affronter toutes mes peurs, les habitudes vont étre
longues a perdre, I’angoisse quotidienne devra s’échapper peu a peu. Je veux me
sentir libre, libre de tout ca, de cette culpabilité, de ces silences, de ces
incompréhensions, de ces angoisses.

Tu n’es qu’un malade, un pervers, il m’a fallu 8 longues années pour
savoir le dire. J’ai peur pour tes petits enfants, pour les enfants que tu
approcheras. Je n’arrive pas a comprendre ce qui t’a poussé a me faire ca.
Pourquoi moi ? Est-ce que je le méritais ? Je ne crois pas.

Tu ne recevras jamais sans doute cette lettre, mais chacun des mots que
]’y ai €crit a €té une libération pour moi, mon cceur se sera libéré. Il me reste
énormément de silence a résoudre encore, mais je les surmonterai un par un, j’y
ferai face comme je fais face a cette souffrance que tu m’as fait subir.

Je ne sais pas d’ou je tirerai cette force, mais je crois qu’avec le temps
jJ’arriverai a te pardonner. »

3.2. Seéance 3

Apres la lecture de sa lettre, nous avons proposé au patient la modification
du schéma sentiment d’abandon. En effet, le départ de son pére se situe a un an
du viol. Elle avait alors 13 ans. Pendant ce temps, sa meére s’est remariée. Elle et
son freére ainé vivaient avec le couple, les disputes étaient nombreuses. Ils
auraient demand¢ a leur mere de divorcer. Nous avons persuadé la mere de ne
pas se prononcer en fonction de ses enfants et de nous aider afin que
mademoiselle C.C. puisse prendre son indépendance. A 20 ans, elle avait un



contrat en alternance (temps partagé entre I’entreprise et 1’école), ses revenus
¢taient donc trés limités. Avec I’aide de la famille (surtout des grands-parents),
elle a obtenu un petit prét pour louer un studio a Paris. Cela n’a pas ¢été facile
pour elle de faire des démarches, parfois infructueuses, et recommencer. Elle
voulait arréter la thérapie, parce que on se heurtait au schéma qui I’empéchait de
respecter les prescriptions médicales (le schéma autocontrole insuffisant). Nous
I’avons encouragé.

Ce cap franchi, le premier exercice a été d’analyser 1’abandon dont elle a
¢té victime dans son enfance. Cet exercice consiste a déceler, identifier et
découvrir la fagon dont ce schéma affecte sa vie. Elle pense immédiatement a la
premicre réaction de sa mére apres le viol : « va te laver ». Elle n’a dit que ces
trois mots, et puis, plus rien, un long silence pendant 8 ans, dit-elle avec
tristesse.

Thérapeute :
Faite la liste de vos relations amoureuses :

Qu’est-ce qui a mal tourné ?

La personne aimée vous couvait-elle ?

Vous accrochiez-vous a elle a tout prix ?

Cette personne était-elle instable ?quittiez-vous la personne de peur

qu’elle ne vous quitte d’abord ?

Etes-vous attirée par des personnes susceptibles de vous quitter ?

o Etiez-vous si jalouse et si possessive que vous faisiez fuir la personne
aimée ?

o Quel mode habituel de comportement ressort de cette liste ?



Réponses de Mademoiselle CC a chaque question pour chacune de ses

relations amoureuses :

Benjamin :

Je n’ai pas supporté 1’¢loignement, je ne me sentais pas slire de moi sans lui
Oui, il était attentionné et j’aimais beaucoup ca.

Je n’arrivais pas a me défaire de lui

Oui, il était trés instable

Oui, je I’ai quitté de peur qu’il ne s’en aille : schéma autodestruction

Non, je ne pense pas étre attirée par des personnes susceptibles de me quitter.

Il y a un besoin d’attention constant, d’autodestruction — détruire avant d’étre détruite.

David :

L’amour s’est atténuer peu a peu, nous n’étions plus heureux, c’était de 1’habitude.
Ma relation avait déja évolu¢, mais j’ai toujours un besoin tres fort de lui.

Elodie :

Si elle n’était pas la lorsque j’ai un probléme, si elle me faisait passer au second plan.

Elle m’écoute et ne m’a jamais jugée

Elle est toujours la quand j’en ai besoin, a n’importe quel moment

Elle s’intéresse a moi, a ce qui me touche

Je I’aurais quittée si elle me mentait, me cachait quelque chose d’important.

Marec :

Il m’écoute, essaye de me comprendre

Il m’accepte telle que je suis

11 fait attention a moi, essaye de me rendre heureuse

Je I’aurais quitté s’il me mentait, s’il parlait de ce que je lui confie.

Dans cette séance, nous abordons la méthode du changement.
Thérapeute :

Faite la liste d’arguments en faveur de votre schéma « sentiment

d’abandon » suivant un tableau a trois colonnes : premicre colonne : argument ;
deuxiéme colonne : est-ce 1i¢ a quelque chose ou di a un lavage de cerveau ;
troisiéme colonne : Comment changer.



Liste tres partielle de Mademoiselle CC (une seule ligne) :

Preuves que les gens que j’aime m’abandonneront

Argument Est-ce li¢ a quelque chose Comment changer
ou di a un lavage de cerveau
Si je dis ce que j’ai véritablement | Lavage de cerveau Les autres sont capables
Envie ou besoin, les autres s’en De m’entendre.
Iront. Ne plus attendre et garder
Mes attentes pour moi.

3.4. Séance 4
La patiente cherche des solutions alternatives.
Thérapeute :

Faite une fiche des arguments qui invalident votre schéma « sentiment
d’abandon ».

Fiche de Mademoiselle CC :

Fiche du « sentiment d’abandon »

Lorsque j’ai peur de me sentir seule, il faut :

Que je m’occupe de moi

Que je travaille

Que je fasse le ménage (des choses utiles)
Que je me repose

Que j’aille me dépenser

Que j’écrive

3.5. Séance 5

Une étude détaillée du schéma « sentiment d’abandon » est proposée afin
de le modifier.

Thérapeute :

Analysez en détail le schéma qui paralyse votre vie en faisant deux
colonnes et au moins trois comportements : premiere colonne : comportements



qui accroissent de jour en jour I’efficacité de mon schéma ; deuxieme colonne :
comment les changer.

Analyse de Mademoiselle CC :

Comportements qui accroissent de jour en jour | Comment les modifier
L’efficacité de mon schéma

Avoir envie de rompre toutes relations Apprendre a affronter les difficultés et
Professionnelles et personnelles avant de Savoir faire le pour et le contre lors des
Me retrouver seule. Conlflits.

Ne pas arriver a me concentrer ou a Se donner des objectifs quotidiens et

M’obliger a faire des choses importantes pour | S’obliger a les faire.
Moi (santé, travail).

A la fin de la séance, nous avons suggéré d’écrire a sa mere en
extériorisant sa colere et sa tristesse, et dire comment elle aurait voulu que les
choses se passent.

3.6. Seéance 6
Lettre de mademoiselle CC :
« Maman,

Voila bien des années que nos rapports se détériorent, j’avoue avec le
temps avoir trés peu de souvenirs de nous étant complices. Les souvenirs qui me
reviennent a I’esprit sont nos balades a vélo pendant les vacances, ¢a fait tres
longtemps que je n’ai pas fait de vélo...

Depuis quelques temps tu me trouves encore plus agressive, c’est parce
que j’ai compris, j’al trouvé la source de ce mal qui me fait tant souffrir,
accumulé a énormément de détails qui se sont accumulés entre nous et qui n’ont
fait que nous séparer.

J’avais douze ans, je me suis retrouvée avec lui, il a abusé de moi, je te
I’ai dit le jour méme, tu t’es occupée de moi ce jour-la et puis le silence a
commencé a s’installer, on n’en a plus jamais reparlé, plus un mot. Une barriere
s’est installée doucement et inconsciemment entre nous, je crois qu’aujourd’hui
elle n’est plus franchissable. Peut-&tre un jour, qui sait ? Lorsque j’aurai repris
compleétement ma vie en main et que j’aurai su combattre toutes les difficultés
accumulées au cours des années.

Aujourd’hui, je me sens fatiguée de tout ¢a, de toujours devoir faire
bonne figure pour plaire a toi, a Didier, a Fred... Je veux me reposer, me sentir



aimée et en sécurité. Je sais bien que tu m’aimes et que tu ne veux que mon
bonheur, mais tu n’as jamais su comment me le montrer, ou peut-étre trop, et
moi je n’al peut-€tre jamais su comment le recevoir. C’est notre grande
difficulté, nous n’avons jamais su nous comprendre, je me rappelle de plusieurs
anecdotes (lorsque j’étais plus jeune) ou j’essayais de te faire partager ce que je
ressentais et comme premicre réaction j’avais toujours quelque chose de négatif,
voila pour une des raisons qui fait que je n’arrive pas a te faire partager ma vie.

Mais voila aprés de longues années d’incompréhension, je peux dire que
maintenant, je sais, je sais pourquoi je ne peux te parler sans étre sur la
défensive. Apres I’incident, je me suis sentie mal, mais inconsciemment, car
J’avais refoulé tout ce qui pouvait me le rappeler, personne ne m’en a jamais
parlé, toi, tu es restée dans le silence, alors j’ai gardé ¢ca en moi et j’en ai fait une
partie de moi, de mon corps, de mon cceur, de mon ame...

Aujourd’hui, j’ai décidé de déposer ce fardeau, d’utiliser cette place que
prenait ce mal pour en donner plus aux gens qui m’aiment et que j’aime. Le
chemin sera long, trés long avant que nous arrivions a nous reparler un jour,
mais je garde espoir que peut-&tre un jour nous y arriverons.

Je n’arrive toujours pas & comprendre ton silence, ton état de faiblesse
face a toutes les situations que tu vis, peut-&tre est-ce ton enfance ? Je n’en sais
rien, je ne sais méme pas si je veux le savoir. Je n’arriverai pas a tout te dire
dans une seule lettre, peut-étre dans une autre un peu plus tard... »

Cette lettre montre comment on passe de la carence affective au sentiment
d’abandon, puis au sacrifice de soi et a ’autocontrdle insuffisant par le biais
d’un événement traumatique, ici, le viol. Dans la lettre a son pere, elle a
employé le terme d’abandon. Elle ne I’avait pas vu depuis quatre ans. Nous
avons préparé une rencontre avec son pere, non pas pour changer celui-ci, mais
pour s’engager sur la voie qui fera a nouveau d’elle une personne entiére.

La thérapie sur le schéma sentiment d’abandon prend fin ici. Nous avons
abordé¢ le schéma carence affective. Nous étions alors en février 2003. Cela
faisait un an que mademoiselle C.C. était en thérapie. Une nouvelle évaluation
montre que 1’anxiété est passée de 32 a 24 ; la dépression de 10 a 1.

Les schémas dont les scores sont encore ¢élevés sont les schémas abandon
(3,4) et autocontrole insuffisant (3,29). Il faut savoir que les scores varient de 1 a
6. Entre 3 et 4, le schéma constitue un probléme pour le sujet. A partir de 4, il
devient un schéma fondamental dans 1’organisation de la personnalité.



3.7. Seéance 7

Dans cette séance sur le schéma carence affective, nous incitons la
patiente a réfléchir sur la relation parent-enfant telle qu’elle 1’a vécue.

Thérapeute :

Dans la lettre a votre mére, nous avons observé votre besoin d’empathie et
de protection.

1. L’empathie signifie que quelqu’un comprend votre univers personnel et
reconnait la valeur de vos sentiments. Vos parents vous comprenaient-
ils ? Etaient-ils sensibles a vos émotions ? Pouviez-vous leur confier vos
problemes ? Etaient-ils disposés a vous €écouter ? Acceptaient-ils de vous
parler de leurs sentiments si tel était votre désir ? La communication était-
elle possible entre vous ?

2. La protection consiste a créer un climat de confiance, a prodiguer des
conseils, a orienter ’enfant. Y avait-il quelqu’un & qui vous pouviez
demander conseil, quelqu’un qui était pour vous une source de réconfort
et de secours ? Y avait-il quelqu’un capable de vous rassurer, de vous
protéger ?

e Fermez les yeux, laissez émerger vos souvenirs

e Revivez-les le plus intensément possible en permettant aux mémes
émotions de se manifester. Laissez-vous entrainer par les images qui se présentent,
puis examinez-les en détail

e Prenez votre temps; quand vous aurez terminé, vous respirez
profondément en vous é€tirant et vous ouvrez les yeux...

Vous répondrez a toutes ces questions a I’aide de ces souvenirs pour la
séance prochaine.



3.8. Séance 8

Les réponses de Mademoiselle CC aux questions relatives a la relation
parent-enfant :

1. Ily atoujours eu une barriére invisible qui ne pouvait pas étre franchie.
Mes parents ne divulguaient pas leurs sentiments jusqu’au moment du
divorce. Je me souviens avoir essayé de divulguer plusieurs fois mes
sentiments & ma mere qui, tout de suite recadrait et mit cette barricre
comme pour me repousser. Elle n’était pas en attente d’écoute en vers moi.
Jamais il ne m’est venu a I’esprit de parler a ma mere ou a mon pere de
mes problémes pour étre réconfortée.

2. Aucun dialogue. Je ne demandais pas de réconfort aupres des adultes, et
encore aujourd’hui, il m’est difficile d’aborder mes problémes avec « un
adulte » ou personne d’autorité. Je me lie beaucoup plus facilement a des
gens de méme tranche d’age. Il n’y avait personne pour me conseiller vers
qui me tourner.

Thérapeute :

Evoquez vos relations avec votre ancien copain. Efforcez-vous de
déterminer ce qui a cloché: Faite une liste. Mais auparavant, essayez de
répondre par oui ou par non a ces cing questions avant d’en poser quelques
unes :

Les cinq questions et les réponses de Mademoiselle CC

1. Ce copain étai-il incapable de combler vos besoins ? Oui, mais...

2. Etait-il peu intéresser de combler vos besoins ? Non

3. L’avez-vous repousser par vos exigences et n’étant jamais satisfaite ? Oui

4. Avez-vous ressenti de I’ennui en sa compagnie du fait qu’il vous traitait avec égard ?
Non

5. La relation était-elle plus enrichissante que vous n’étiez disposée a I’admettre ? Non
Les questions de Mademoiselle CC

1. Etais-je préte a avoir une relation stable ?

2. Est-ce que je me sentais compleétement libre ?

3. Ai-je été¢ compleétement moi ?

4. Est-ce que je lui faisais complétement confiance ?

Thérapeute :

Pour la séance prochaine, vous apporterez des réponses plus élaborées aux
cing questions.




3.9.

Séance 9

Les réponses de Mademoiselle CC :

Pas tous. J’avais le sentiment de ne pas toujours étre comprise, qu’il ne comprenait
pas ma souffrance, que je ne pouvais pas exprimer a cette époque. Toujours le
besoin d’étre rassurée, et lui n’arrivait pas a le comprendre, pas assez d’attention.
Je ne pense pas, il voulait (enfin c’est ce que je crois) vraiment que tout se passe
bien, que je me sente bien. Mais je crois qu’il ne savait pas capter les informations
que je lui envoyais et ne cherchait pas ou ne savait pas y remédier.
Oui, je pense étre parfois trop exigeante. Mais ce n’est pas une exigence constante,
mais a certains moments précis, j’attendais de lui certaines réactions qu’il n’a pas
eues.
Non, mais j’ai déja ressentie cette situation dans d’autres relations. Si mon

2
partenaire se montre trop prévenant, trop mielleux, je prends le dessus dans le
couple et je m’ennuie tres vite.
Cette relation a été tres enrichissante, je ne I’ai jamais ni¢, mais j’avais I’impression
que nous n’avancions plus, que I’on stagnait. On ne se donnait plus les moyens de
continuer.

Thérapeute :

Compte tenu des réponses que vous venez de fournir, établissez pour la

prochaine séance, un plan d’action pour des relations plus abouties. Evaluez le
degré de difficult¢ de chaque étape en vous basant sur I’échelle de valeur

suivante :
0 : Tres facile 6 : Tres difficile
1 : un peu difficile 7 : Presque impossible

2 : Moyennement difficile

Vous faites donc deux colonnes: dans la premicre : relations (plan

d’action) ; deuxiéme colonne : degré de difficulté.

3.10. Séance 10

Plan d’action de Mademoiselle CC :

Les relations (plan d’action) Degré de difficulté

1. Apprendre a étre moins exigeante avec |’autre 4

2. Apprendre a ne pas me faire étouffée par la relation

3. Apprendre & me maitriser, avoir de la retenue

4. Apprendre a étre moi

5. Apprendre & m’affirmer

—_ N[N | —




Mademoiselle C.C. avait retrouvé une meilleure qualité de vie. La
fréquence des séances est passée a une séance toutes les deux semaines. C’est la
période de consolidation des apprentissages. Dans cette période, nous utilisons
quatre outils: La pensée automatique de Beck (forme thérapie), les
verbalisations sur les sentiments négatifs, 1’auto verbalisation et expression des
sentiments négatifs et 1’observation et modification des auto verbalisations
(Boisvert et Beaudry, 1979).

Pendant ces exercices, nous avons constaté que le schéma autocontrole
insuffisant était sans doute le schéma qui empéchait mademoiselle C.C. de
suivre convenablement son traitement contre le diabéte. Ainsi, le comportement
qui avait motivé I’intervention thérapeutique était passé au second plan devant
I’'urgence exprimée par le sujet dans les séances préliminaires. En effet, la jeune
fille croyait que I’absence de contrainte était source de bonheur. Grace a la
thérapie, elle a compris le role des limites.

3.11. Séance 11

Une des origines du schéma autocontréle insuffisant est de s’en servir
comme moyen pour contre-attaquer d’autres schémas. Souvent, les patients se
servent de ce schéma pour en sur-compenser d’autres, tels que le « sentiment
d’imperfection », la « carence affective » ou le « sentiment d’exclusion », le
« sacrifice de soi »

Thérapeute :

Enumérez les avantages et les inconvénients associés a votre refus
d’accepter des limites.

En ce qui a trait aux inconvénients, n’omettez pas le mal que vous faites
aux autres; le risque que vos amis ou vos proches s’éloignent de vous;
I’éventualité de perdre votre emploi ou de ne pas €tre promue ; le risque d’une
poursuite en justice contre vous ; etc. Si I’impulsivité représente un probléme
pour vous, assurez-vous de tenir compte de la possibilité de ne jamais réaliser
vos ambitions si vous ne développez pas une meilleure tolérance a la frustration.
Assurez-vous de noter toutes les conséquences néfastes dont vous avez déja fait
I’expérience.



Réponses de Mademoiselle CC :

Avantages de mon schéma

Pas de limites = Pas de contrainte
Inconvénients de mon schéma

S’il n’y a pas de limites, il y a moins de plaisir, de bien-étre — confusion des sentiments
L’insuffisance de limites m’autodétruit et détruit mes rapports avec mes proches.

3.12. Séance 12

Cette séance porte sur I’impulsivité : « Prenez conscience du prix a payer
pour vos prétentions excessives avant d’en subir les conséquences. Entre
I’impulsion et I’acte, réfléchissez ».

Thérapeute :

Confrontez vos justifications au refus d’accepter des limites. Faites un
inventaire de vos justifications. Dites en quoi chacune repose sur une
rationalisation qui n’a aucune valeur réelle. Combattez les pensées qui

renforcent votre schéma.

Réponse de Mademoiselle CC :

Comment je justifie mon sentiment que tout m’est dit

Parce que j’ai souffert et que j’ai le droit a ma part de bonheur.

Comment je justifie mon impulsivité

La spontanéité de mon caractere.

Ces justifications sont traitées une nouvelle fois dans la prochaine séance.
3.13. Séance 13

Les justifications sont confrontées au refus d’accepter des limites.

Thérapeute :

Faite un inventaire de vos justifications. Dites en quoi chacune repose sur

une rationalisation qui n’a aucune valeur réelle. Combattez les pensées qui
renforcent votre schéma.




Réponse de Mademoiselle CC :

Comment je justifie mon impulsivité

1. Je croyais qu’en n’ayant pas de contrainte, je trouverais le bonheur.
2. Je pensais qu’on m’en avait trop imposer jusque la.

A la fin de ces exercices sur ce schéma (qui en compte généralement
treize), Mademoiselle CC a donné son avis a notre demande sur 1’autonomie et
sur les contraintes :

L’autonomie

« Au long de ma thérapie, j’ai pu m’apercevoir que dans mes relations
affectives plusieurs schémas étaient présents dans mes comportements.

La carence affective et 1’abandon, qui m’ont poussé¢ dans mes relations a
avoir des comportements pour sans cesse canaliser mes angoisses.

En identifiant ces schémas, j’ai pu comprendre ces angoisses et les
combattre.

Ces schémas m’enfermaient dans mes relations avec les autres, je ne me
sentais pas capable d’accomplir ma vie sans avoir une personne avec mes cotés,
ou avoir le consentement d’une personne.

Pour plaire a mon entourage, je biaisais sans cesse mes choix dans le but
de convenir aux attentes des autres.

Aujourd’hui, la thérapie m’a démontré la force insoupgonnée que je
possede, que je suis capable de prendre ma vie en main, d’accomplir des projets.

Savoir étre autonome m’apprendra a €tre heureuse et donc a savoir étre
épanouie et équilibrée a deux ».

Mademoiselle C.C. semblait avoir des difficultés dans « la réalisation de
soi ». Les schémas carence affective et abandon la paralysaient. Voici ce qu’elle
¢crit sur les contraintes :

Les contraintes

« Au cours de ma thérapie, j’ai pu m’apercevoir que je rejetais toutes
formes de contraintes se rapportant & mes besoins personnels — tant ce qui me
touchait moi, mes besoins élémentaires.



Comme ma santé, mon traitement, ma gestion de 1’argent, mes taches
quotidiennes.

Je n’arrivais pas a vivre ces contraintes sans qu’elles soient une épreuve,
parce que j’estimais avoir assez des choses a subir, j’estimais avoir assez eu de
souffrance. Mais c’était a moi que j’imposais de nouvelles souffrances en
agissant comme ca.

Une contrainte améne une contre partie positive, ¢’est un équilibre que je
ne connaissais pas.

Aujourd’hui, je ne ressens plus ces taches (pour la plupart) comme des
contraintes, mais comme des taches normales s’inscrivant dans ma vie
quotidienne ».

La thérapie de mademoiselle C.C. a pris fin en juin 2004. Nous avons fait
une derniére évaluation :

e Etat initial : Anxiété =32 ; BDI=10
e Etat final : Anxiété =14 ; BDI=0
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Effet du traitement (BASIC-ID)
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5.2. Mademoiselle C.A.

28 ans, suit une psychothérapie depuis 1’age de 14 ans. Aprés une
interruption due au décés de sa psychologue a 15 ans, elle reprend sa
psychothérapie a 18 ans et ’arréte a nouveau a 20 ans a cause d’une mauvaise
entente avec la psychologue. Trois ans plus tard, elle fait une autre tentative qui
aboutit a notre rencontre.

Mademoiselle C.A. est malvoyante. A la premicre séance, elle a recu les
¢chelles d’évaluation qu’elle a rapporté¢ a la deuxieme s€ance. Les notes aux
différentes échelles sont transcrites ci-dessous:

Anx = 52; BDI = 26.
BASIC-ID: B=5,75;A=4,5;S=3,1;1=4,C=5,33; Ri=1,33; D=0, 16.

SCP: Ab=3; Au=3;Ca=3;At=3,6;De =34;In=44; Inh=2;1s=3,2;
Me=3,2;Pe =3,67;Sa=3,2; Sm =4,6;Vu=1,6

A la troisiéme séance, nous lui avons demandé de se remémorer son
enfance. Elle pleure et raconte que sa grand-meére s’est toujours acharnée sur elle
pour la pousser a étre meilleure en tout, ignorant complétement son handicap.
En plus de sa cécite¢, détectée a quatre mois de sa naissance, elle avait un retard
de croissance. Selon elle, tout le monde s’acharnait sur elle, sa grand-mere et les




médecins pour la peser et mesurer sa taille de fagcon incessante. Elle pleure aussi
a chaque fois qu’elle pense a I’emprise de sa grand-mere sur sa mere.

A TI’issue de cette séance, nous lui avons demandé d’extérioriser toute sa
colére par écrit. A la quatriéme séance, elle rapporte cet écrit qui dit ceci :
« comment ai-je pu tolérer ne serait-ce qu’une seule fois que ma chére grand-
mére me mesure toutes les semaines en me faisant du chantage..... Je me
demande encore pourquoi j’ai cédé a ma meére quand il fallut faire le choix de la
deuxiéme langue vivante au collége ; je voulais faire de ’espagnol et ma mere
voulait que je prenne I’italien. Résultat je ne fichais strictement rien en cours
d’italien.

De toute facon si j’ai di arréter mes €études en troisieme, c’est uniquement
a cause de ma mere et de ma grand-mere.... »

Selon mademoiselle C.A., sa grand-mére et sa mere n’ont jamais accepté
son probléme visuel et de plus une tentative d’opération des yeux a raté. C’est
alors qu’elle décide d’apprendre le métier d’acteur et passe une audition pour
rentrer au « cour Claude Mathieu». A son grand désarroi, le responsable
annonce qu’elle n’est pas retenue en des termes qu’elle qualifie d’humiliants :
« Vous étes petite et ronde, je ne saurai pas dans quel role vous mettre. »

Cette séance a permis de justifier le score des schémas incompétence (4,4)
et sens moral implacable (exigence élevée — 4,6). Dans ces conditions, nous
nous sommes mis d’accord pour entamer les exercices sur le schéma sens moral
implacable (4,6). C’est I’occasion d’analyser les circonstances de la formation
de ce schéma. La grand-mere ¢Etait incontestablement au centre de ses
préoccupations. Quant a sa mere, elle reprochait a celle-ci de ne 1’avoir pas
envoyer dans une école d’amblyopes. Mais elle reconnut que sa mere était
toujours la pour la soutenir, I’accompagner et qu’elle a toujours cru en elle. Pour
ce qui concerne son pere, elle reprochait a celui-ci de 1’avoir abandonner. En 28
ans, il n’a jamais rien fait pour moi, sauf me prendre en vacances dix jours par
an, écrit-elle. La aussi, elle décrit de bons rapports et des rencontres de plus en
plus agréables a mesure que la thérapie avangait.

En début de thérapie, mademoiselle C.A. fonctionnait en terme du tout ou
rien, entre la perfection et I’échec. Au cours de la thérapie, elle a appris qu’entre
la perfection et I’échec il y a une grande zone grise.



Séance 5
Dans cette séance, la patiente analyse son schéma.
Thérapeute :

Enumérez les domaines dans lesquels vos exigences sont trop élevées ou
carrément irréalistes.

Selon que vous soyez perfectionniste, ambitieuse professionnellement ou
socialement, votre liste pourra comprendre des ¢léments tels que le sens de
I’ordre, la propreté, le travail, I’argent, le confort, la beauté, la performance
esthétique, la propreté, le prestige ou la célébrité. Tous les domaines de votre vie
qui sont soumis a des pressions peuvent faire partie de cette liste.

Faites deux colonnes et décrivez dans la premicre les exigences, dans la
seconde les ambitions.

Liste de mademoiselle CA :

Exigences Ambitions

La beauté¢ est trés importante pour moi, Je voudrai avoir un role dans une comédie

Ne serait-ce qu’a cause de mon métier Musicale.

Et surtout aussi pour plaire aux autres

Et & moi- méme. Mon réve serait de faire des concerts dans
des salles prestigieuses tel que

Pour ¢a, j’essaie de changer de « look » L’Olympia.

Réguliérement.

J’essaie de faire des régimes.

Je suis capable aussi de me demander
Pendant 15 minutes ce que je vais me
Mettre sur le dos quand je vais a une soirée.

Séance 6

Comme les attitudes dysfonctionnelles ont été utiles en certaines
occasions pour la patiente, il est important de revoir avec elle leurs avantages.

Thérapeute :
Enumérez les avantages qu’il y a a vous efforcer de répondre chaque jour

a vous exigences trop ¢levées. Ces avantages seront presque certainement
associés a votre taux de réussite.



Ils proviennent de ce qu’on a une vie organisée, du succes, du prestige, et
ils peuvent étre considérables. Notre culture occidentale encourage énormément
les exigences ¢€levées.

Liste de mademoiselle CA :

Avantages que me procurent mes exigences ¢levées

1. Me plaire a moi-méme et aux autres
2. Me faire accepter avec mon handicap
3. Arriver 2 mener une vie normale.

Séance 7

Dans I’exercice suivant la patiente énumere les inconvénients de son
schéma.

Thérapeute :

Enumérez les inconvénients qui résultent de tels efforts.

Ce sont les conséquences néfastes de votre attitude, tout ce que vous
devez sacrifier. Il peut s’agir de votre santé, de votre bonheur, de votre besoin de
repos, de votre humeur.

En énumérant ces inconvénients, songez a la qualité de votre vie affective,
a la fagon dont vos exigences ¢élevées affectent votre vie familiale, vos relations
avec vos proches et avec vos amis.

Liste de mademoiselle CA :

La liste se limite & une seule phrase, néanmoins significative. Cette phrase
se termine par deux point.

Inconvénients de mes exigences

1. Me torturer 1’esprit pour pas grand-chose :




Thérapeute :
Essayez d’imaginer votre vie sans ces pressions.

Imaginez une situation ou vous vous sentirez bousculée par les
é¢vénements, ol vous serez portée a vous battre encore davantage...arrétez-vous
un instant et imaginez a quoi ressemblerait votre vie si vous vous permettiez de
respirer un peu...

Laissez affluer les images... Que pourriez-vous €tre en train de faire qui
soit vraiment plus important ?

Cet exercice a pour but de vous aider a comprendre que les désagréments
de votre vie sont directement li€és a votre schéma « exigence ¢levée ». Si vous
abaissiez quelque peu vos critéres de perfection, vous en élimineriez un bon
nombre.

Séance 8

Les personnes avec des exigences manquent souvent de recul. Tout a pour
elles la méme importance lorsqu’elles veulent respecter leurs critéres de
perfection.

Thérapeute :

Enumérez vos critéres de perfection avec la pensée automatique sous-
jacente et cherchez la pensée alternative correspondante.

Liste de mademoiselle CA :

Criteres de perfection Pensée automatique Pensée alternative
Minceur : arriver a mettre des Je pensais que je ne serais | Je peux offrir aux autres
Vétements taille 38, peser 51 kg, | Pas capable de satisfaire un | Ma générosité, mon
Demande d’affection, besoin de | Homme sexuellement Charme.
Séduire, pour avoir les rles que
Je veux

Thérapeute :

Votre schéma « exigence ¢€levée » fait peut-étre partie d’'un schéma plus
fondamental, tel que le «sentiment d’imperfection», ou le « sentiment
d’exclusion », ou la « carence affective ». Pour en savoir davantage, je vais vous
demander d’énumérer vos défauts et vos qualités d’enfant et d’adolescent, ainsi
que vos qualités et défauts d’adulte.



Séance 9

Cette

séance est consacrée a I’analyse du
d’imperfection ».

schéma

Liste des défauts et qualités de mademoiselle CA :

« sentiment

Mes qualités dans | Mes défauts dans | Mes qualités Mes défauts

I’enfance I’enfance d’adulte d’adulte

et a ’adolescence | et a I’adolescence

1. Généreuse Beaucoup trop Généreuse Téte en Iair

gentille

2. Sociable Timide Sociable Manque de culture

3. Beaucoup de Trés a I’écart des Susceptible

Courage autres

4. Force de Parfois je me J’ai beaucoup de

caractere trouve intelligente | mal & me concentrer sur
les sujets importants de
la vie : ’actualité surtout

5. J’ai du talent Je manque de culot

6. Parfois je me trouve béte

Thérapeute :

Nous vous suggérons d’étre plus authentique dans vos relations d’intimité.

Efforcez-vous d’étre plus vraie dans vos relations affectives. Cessez
d’essayer de prouver que vous étes parfaite. Vous avez le droit d’étre vulnérable.
Vous pouvez dévoiler certains de vos secrets. Reconnaissez certaines de vos
lacunes. Laissez les autres vous connaitre mieux — Vous constaterez que vos
secrets ne sont pas si humiliants qu’ils apparaissent a vos yeux — Chacun a ses
défaillances.

Si vous gardez le secret sur certaines circonstances, par exemple sur celles
qui vous ont humiliée, vous pouvez peut-étre les dévoiler peu a peu a vos
proches. Bon nombre de secrets que nous gardons jalousement ne sont pas si
terribles qu’on le croit. Les confier & une autre personne suffirait a en atténuer la
gravité. Nous constatons ainsi que 1’autre personne nous aime quand méme, et
nous en sommes apaiseés.

Si votre honte est telle qu’elle vous incite a vous replier sur vous-méme, il
importe que vous sachiez qu’on peut vous aimer tel que vous étes.

Enumérez les situations qui vous ont humiliée.



Séance 10

Liste des situations qui ont humili¢ mademoiselle CA :

1. Le fait de ne pas réussir scolairement alors qu’étant petite j’étais trés douée
2. Le fait de me faire traitée de naine et de bigueuse par les €léves du collége
alors que premicre je devais supporter une piqtre tous les jours pour grandir plus,
I’atmosphere de I’hopital ou j’allais tous les trimestres mais en plus  encore une
fois ce n’était pas ma faute si je n’y voyais pas.
3. Qu’on me dise que je ne serais jamais comédienne simplement parce que je
je sui petite et ronde
4. Que dans un spectacle on me donne le rdle de la belle-mére (le plus petit role) tout ca
pour question de physique alors que j’étais trés loin d’étre la moins bonne comédienne
5. Le fait de ne jamais entendu que j’étais belle sauf par ma mere.

Thérapeute :

Pour étre confrontée a une telle situation, vous avez tendance a choisir des
partenaires, méme des amis intimes, qui vous dénigrent et vous rejettent.

Analysez vos relations affectives. Permettez-vous aux autres de vous
dénigrer ou de vous critiquer injustement? Si c’est le cas, affirmez-vous.
Affirmez votre droit au respect. Dites a cette personne que vous ne tolérerez
plus la cruauté de ses jugements.

Exigez qu’on vous accepte tel que vous €tes. Soyez modérée dans vos
propos et ne vous montrez pas agressive. La pondération est beaucoup plus
efficace. Tenez-vous droite et regardez 1’autre personne dans les yeux. Soyez
directe. Soyez précise. Avant tout, n’essayez pas de vous justifier. Dites ce que
vous avez a dire calmement et posément.

Faites attention de ne pas verser dans I’exces contraire. Acceptez les
critiques occasionnelles qui sont proférées sans mépris. Sachez différencier la
critique constructive de la critique déraisonnable et extréme. Si votre partenaire
ne change pas d’attitude, songez a mettre fin a votre relation. Essayez tout.
Donnez-lui I’occasion de faire 1’effort de changer d’attitude. S’il s’agit de votre
partenaire amoureux, envisagez une thérapie de couple. La thérapie vous aidera
peut-&tre a régler votre probléme. Mais, au bout du compte, vous devrez vous
affirmer et obtenir que I’autre personne change d’attitude, ou devrez rompre.

Vous ne parviendrez jamais a guérir votre sentiment d’imperfection si vos
relations affectives demeurent malsaines. La transformation d’un schéma sans
cesse renforcé par les personnes qui nous entourent est pratiquement impossible.




Séance 11

Mademoiselle CA a médité sur le contenu de la séance précédente, elle
livre sa conception de la critique :

Je crois que je commence a savoir différencier une critique objective d’une
critique subjective :

1. Une fois ma mére m’a dit que j’avais sur joué, j’ai accepté la critique,
seulement elle me 1’a répété 4 fois ; je n’ai pas accepté.

2. Mon metteur en scéne m’a aussi dit un jour que j’avais sur joué, je lui est
répondu: oui c’est a cause du fait que tu m’ais demandé de jouer le
personnage hystérique.

3. Quant a mes amis, je pense avoir des amis qui m’apprécient énormément.

Thérapeute :

Une des caractéristiques de ce schéma, c’est d’avoir la critique facile. Si
vous vous sentez maintenant coupable a bien des égards d’avoir causer du tort a

ceux que vous aimez, ne vous laisser pas submerger par cette culpabilité.
L’important est de changer maintenant.

Vous devez vous regarder en face, vous pardonner et faire en sorte de
changer, tout de suite.

N’hésitez pas a faire des compliments aux personnes qui vous sont chéres.
Vous ne les aimez pas pour rien. Ils posseédent des qualités.

Recherchez une relation d’égal a égal. Renoncez aux luttes de pouvoir.
Mademoiselle CA :

Je n’ai jamais causé de tort a qui que ce soit !

Thérapeute :

Bien... je vais vous donner une série de pensées irrationnelles suivies de

critiques constructives correspondantes. Vous les étudierez avant de remplir ce
tableau a 5 colonnes.



Séance 12

Réponse de mademoiselle CA :

Situation Emotion Pensée automatique | Réponse rationnelle | Résultat
Une réflexion d’une | Agacement. | Elle est béte, je n’ai | Elle ne peut pas Méme si sa
Femme dans une Intensité = 4 | Pas fait expres de Deviner que je sui | Réflexion
boulangerie Lui passer devant. | malvoyante Est idiote,
Elle ne
Savait pas
Que j’¢étais
Malvoyante
Intensité=1
Séance 13
Situation Emotion Pensée Réponse Résultat
(intensité) automatique irrationnelle (réévaluation du
(niveau de | (niveau de | Niveau de
croyance) croyance) croyance)
Une Petite tristesse | Il est en de se Au contraire, il rit | Je suis soulagée
plaisanterie — Moquer de moi. Car je I’ai fait rire | Et je peux
Entre amis Embarras. 4) En plaisantant Continuer a
(relations) 4) (8) Discuter avec eux
)]
Encore une Embarras. Si je lui demande | Au contraire, ¢a Je suis contente,
Discussion (5) Son numéro de Lui fera sGrement | J’ai son numéro
Dans un café Téléphone, je vais | Plaisir que je Et on papote a
Entre éleves La déranger Veuille réellement | Chaque cours
De cours de (5) Venir la voir jouer (0)
Chant. (8)
Tout est parti | Enorme Il se moque de C’est une situation | On s’adapte, il
D’une partie | Agacement Moi, il n’en a rien | Tres délicate a M’aime, il essaie
De scrabble (8) A faire de moi Laquelle il va De s’en sortir et

Avec Yannick
mon petit ami

(8)

Falloir qu’on
S’adapte, mai
Heureusement
Qu’il a trouvé un
Boulot et
Heureusement
Qu’ilyales
Sentiments

(8)

Cette situation
N’est pas
Définitive

(1

Mademoiselle CA maitrise peu a peu cet exercice de confrontation de la
pensée automatique avec une réponse rationnelle.




Aprés 8 autres séances, nous avons effectué 1’évaluation de fin de
traitement en juin 2004 :

Etat initial : Etat final :
Anx =52 ; BDI =26 Anx =6; BDI =3

Effet du traitement

—e—E. initial
—=—E. final

Activation des schémas

At De In Pe Sm
Schémas cognitifs précoces

Effet du traitement (BASIC-ID)

——E. initial
—&—E. final

Notes au BASIC-ID




5.3. Mademoiselle TM,

Quarante cinq ans est trés anxieuse avec une dépression sévere. Sa mere a
fait une dépression a la mort de son deuxieme enfant. Elle décrit son pére, haut
fonctionnaire, de solitaire et té€tu. Elle est I’ainé d’une fratrie de quatre enfants
composés de trois filles et d’un gargon. Le premier événement marquant dans sa
vie a été¢ de découvrir que ses parents dorment dans des lits séparés. Dans ses
souvenirs, elle peint sa mére comme une personne spontanée qui assumait dans
la famille, physiquement et moralement jusqu’a la conduite de la voiture selon
ses propres termes.

Elle raconte qu’a 9 ans, « c’était le souvenir d’un cocon heureux ». C’est
aussi a cet age qu’elle a fait I’expérience de la mort et de la disparition : une
petite chatte trouvée dans la campagne puis morte du typhus apres une fugue, la
mort de la mere d’une petite fille de son age dont le pére était un collaborateur
du sien. Voici ce qu’elle écrit a ce propos : « Soudain, j’ai compris que sa
maman, elle n’allait plus pouvoir la toucher, I’embrasser, la serrer dans ses bras
ou se serrer contre elle. Et une sorte d’abime s’est alors ouvert devant moi.
Quelque chose se déchirait et un vide immense et profond se révélait a mes
pieds. Et a partir de ce jour la, I’immense, la terrible peur de voir disparaitre la
mienne ne m’a plus quitté. Cette petite fille s’était endormie un soir et au petit
matin elle n’avait plus de maman, elle n’avait plus rien, elle était seule. »

A 11 ans, mademoiselle TM a chang¢ de ville, d’école en arrivant a Paris.
Pour elle c’était 1’exil. Ensuite, elle parle de la période de 1’universit¢ en
décrivant son incapacité d’avoir un homme dans sa vie. Elle était une étudiante
brillante ayant obtenu la maitrise de droit privé a 21 ans. Compte tenu de son
bon niveau, dit-elle, elle avait le choix entre faire un troisieme cycle, passer le
concours de la magistrature et le certificat d’aptitude a la profession d’avocat.

Au lieu de tout ca, elle a choisi de s’inscrire en licence d’histoire parce
qu’elle avait peur de ne plus étre la jeune fille bonne étudiante, qui jusqu’ici
avait tout bien réussi, et a qui tout était permis. Elle poursuit : « J’allais perdre
mon aura de bonne éleve. Et je ne marquerais pas 1’essai aprés avoir pourtant
porté le ballon jusque derriere la ligne. Tout cela finalement, tous ces efforts
concrétement n’auraient servi a rien. » Elle a également obtenu de trés bonnes
notes a sa licence si bien qu’un professeur a proposé de la prendre en maitrise a
I’école des hautes études. Elle a décliné cette offre en se justifiant : « Je trouvais
que ce professeur n’était pas brillant, méme pas un bon professeur et cela
dévalorisait a mes yeux ses propositions et la note que j’avais obtenue.



Je n’ai pas donné suite. Maintenant, il fallait que je me trouve un travail.
Je me sentais bonne a rien. Rien ne me plaisait. Surtout, j’étais persuadée que je
n’¢étais pas capable. Mes diplomes obtenus n’étaient pour moi qu’une illusion.

Un stage a I’APEC, ou on me demande quels étaient mes savoirs et mes
savoir-faire m’acheva. Mon savoir était tout petit et j’allais trés vite I’oublier,
quant aux savoir-faire je n’en avais aucun. J’étais perdue et il n’y avait toujours
pas de chevalier pour me sauver. »

Le terrain de ’anxiété et de la dépression s’est ainsi constitué. La-dessus
s’est installé un désaccord profond avec son pére. Elle dira : « Je ’ai tué. » Dans
le méme temps 1’identification avec sa mére a pris forme : « Je n’ai jamais su
coupé le cordon ombilical. »

Au début de la thérapie, elle avait 43 ans. Voici ses résultats aux échelles
d’¢évaluation pour les principales étapes du traitement :

Tableau des résultats obtenus

Variables | Etat initial | Etat intermédiaire | Etat final
(1 an)
Anxiété 49 54 56
BDI 33 18 20
Ab 4 4.4 3,6
At 4.4 4.4 3,2
Au 4,57 4,57 5,43
Ca 4 3,4 4
De 5,8 4.6 5,6
In 4.6 4 4
Inh 3,6 4.8 5,2
Is 5,2 4.8 5,4
Pe 4,67 4 4,33
Me 3,6 4,2 4,2
Sm 3,4 4,2 3
Vu 4,4 3,8 4,2

Ce tableau montre qu’a un an de thérapie, il y a eu quelques
modifications: Ca=de4a34;De=58a46;In=de4,6a4;Is=de52a
4,8 ; Pe =de 4,67 a4; Vu=de 4,4 a 3,8. La dépression est passée de 33 a 18.
Cependant, il y a une augmentation de 1’anxiété (de 49 a 54).

A deux ans de thérapie les modifications portent sur: Ab=4 23 3,6 ; At =
de 44 a32;In=de 4,6 a 4; Pe = de 4,67 a 433; Sm = de 3.4 a 3. La
dépression est passée de 33 a 20. L’anxiété augmente encore (de 49 a 56).



Ces évolutions représentent :
Pour la dépression : 39,39%

Pour les schémas : At:27,27% ; In:13,04% ; Sm:11,76% ; Ab:10% ;
Pe : 7,28%.

On constate que cinq schémas (At, In, Sm, Ab, Pe) évoluent a méme
temps que la dépression.

Représentation graphique :

Effet du traitement

—&—E. initial
—8—E. interm.
E. final

Activation des schémas

Ab At Au Ca De In Inh Is Pe Me Sm Vu
Schémas cognitifs précoces

Avec deux ans de traitement, I’amélioration de 1’état de ce patient repose
simplement sur 1’évolution de ces cinq schémas.

Le sujet CC avec six schémas dont nous présentons les variations
des scores :

Ab:de4 a 2 représente une baisse de 50%

Au:de3,86a 2,57 ...l 33,42%
Ca:de3,4 a 2..ciiiiiiiiiiiiiiiiin. 41,17%
Me:de34 a 26...ccccccviiniiiiinninn.n. 23,53%
Sa:ded a 2 .. 50%
Inh:de 1,4 a 1,8 (une augmentation de 28,57%).



Ces évolutions montrent que lorsque le score avant traitement est faible,
son évolution est aussi faible. Néanmoins, on constate une nette évolution du
niveau d’activation de ces schémas. Ces évolutions correspondent a une
¢évolution de 1’anxiété (de 32 a 14) de 56,25% et de la dépression (de 10 a 0) de
100%.

Le troisiéme cas clinique présenté (patient CA) montre ¢galement un
effet positif du traitement :

In :de 44 a 1,8 (59,1%)
Is :de 32 a 1,6 (50%)

De : de 34 a 1,6 (52,9%)
At : de 3,6 a 2 (44,4%)
Me: de32 a 2 (37,5%)
Pe : de 3,67 a 1,67 (54,5%)
Sm: de4,6 a 3,2 (30,4%)

L’anxiété passe de 52 a 6 (88,46%) et la dépression de 26 a 3 (88,46%).
On observe dans ce cas une nette évolution des schémas correspondant a une
évolution importante du trouble anxio-dépressif.

Nous montrons ainsi une certaine concordance entre les résultats
statistiques et les résultats cliniques.

Nous avons présenté le cas d’un patient (TM) sur lequel la thérapie de
type Young n’a pas eu I’effet escompté. Il faut sans doute un peu plus de temps
pour un tel patient. Mais nous avons sélectionné¢ 10 patients chroniques ou
résistants sur 14 patients recrutés dans 1’é¢tude. Leur symptomatologie est décrite
dans la deuxieéme partie (page 149). On peut donc dire que la méthode de Young
destinée aux troubles de personnalité¢ peut étre efficace dans le traitement des
troubles anxio-dépressifs.



Conclusion



Les résultats statistiques mettent en ¢vidence [’existence d’un effet
thérapeutique sur le trouble anxio-dépressif. Cette évolution du trouble anxio-
dépressif semble liée a I’évolution des schémas précoces inadaptés.

L’intensité de la dépression était moyenne en début de traitement, et a la
fin du traitement, elle était tombée en dessous de la norme (Beck, 1974 ; P. 152)
indiquant I’existence d’une dépression (comparaison des scores aux normes).
Une telle diminution est également obtenue pour 1’anxiété.

Nous avons également montré que 1’évolution du trouble anxio-dépressif
porte essentiellement sur « Behaviour », « Affect » et « Cognition ». Ces trois
composantes sont liées entre elles.

L’étude de corrélations montre qu’il existe entre ’anxiété et la dépression
une corrélation substantielle statistiquement significative. Cette méme ¢étude a
montré que la distinction entre les deux troubles réside dans « cognition » qui est
reliée a la dépression, tandis que « sensation » semble liée a I’anxiété.

Avec les schémas cognitifs précoces, cette distinction est marquée par le
schéma carence affective (Ca) qui est corrélée avec la dépression et pas avec
I’anxiété. Celle-ci est fortement corrélée avec De, Is. Elle a une corrélation
substantielle significative avec Pe et Vu. Ses corrélations substantielles avec At,
In, Inh, n’atteignent qu’un seuil de 0,10 (tableau 14). Si on considére ces
corrélations, on constate que 7 schémas (At, De, In, Inh, Is, Pe, Vu) sont a la fois
corrélés avec I’anxiété et la dépression. En effet, plusieurs recherches montrent
que les schémas inadaptés sont pour la plupart liés a I’anxiété (Beck et Emery,
1985 ; Beck et Freeman, 1990, Rusinek et Hautekeete, 1999). Ce nombre
relativement faible est sans doute dii a la petite taille de notre population.

Pour ce qui concerne le lien entre les schémas « sentiment d’abandon » et
« attachement », et le role joué par ceux-ci dans la formation des SCP, des
recherches complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces observations
(corrélations entre les SCP).

La comparaison des évolutions des schémas prises deux a deux par t
Student appariés fait apparaitre trois groupes hiérarchisés de facon distincte : Le
tableau 19 (page 168) dont une partie est reproduite ci-apres indique les groupes
de schémas dont les évolutions sont significativement différentes bien qu’il ne
soit pas possible de montrer des « fronti¢res » nettes :



Groupes Schémas

1 Vu In

2 Sa At Is Ab De

3 Pe Ca Me Sm Au Inh

Par ailleurs, I’analyse de régression linéaire multiple pas a pas montre que
les évolutions de 4 schémas influencent positivement 1’évolution de 1’anxiété :
In, Me, Ab, At.

Les évolutions de 7 schémas sont causes d’une évolution positive de la
dépression : Au, Me, Ab, At, De, Inh, Pe.

Ces résultats semblent indiquer ’influence des évolutions de 8 schémas
sur I’évolution du trouble anxio-dépressif : In, Au, Me, Ab, At, De, Inh, Pe.

Cinq schémas ne font pas partie de cette liste : Ca, Is, Sa, Sm, Vu. Or les
schémas Vu, Sa et Is sont parmi les schémas qui évoluent le plus (tableau 18), ce
qui signifierait qu’il n’y a pas de liaison automatique entre 1’importance de
I’évolution de certains schémas et 1’évolution de 1’anxiété et de la dépression. 1l
y a clairement des schémas dont 1’évolution est typiquement liée a 1’anxiété et a
la dépression, méme si cette évolution n’est pas parmi les plus fortes évolutions
constatées.

Le mode¢le de psychopathologie fond¢ sur les schémas cognitifs précoces
est proposé par Young dans le but d’une meilleure évaluation et d’un traitement
efficace des troubles de personnalité. Pour vérifier ce postulat théorique, Lee
(1999) utilise le questionnaire sur deux groupes de sujets : I’un recruté selon les
criteres de 1’axe I du DSM 1V et I’autre de I’axe 1. Tous les scores des sujets
axe II sont supérieurs a ceux des sujets axe I et toutes les différences sont
significatives a I’exception de Sa et Vu (p < 0,10).

Or plusieurs résultats de recherche (Hahusseau, 2001) concordent pour
affirmer la présence de troubles de personnalité dans 1’anxiété (30 a 60%) et la
dépression (30 a 40%). Cette présence de troubles de personnalité complique le
pronostic et le traitement des troubles de 1’axe I (Reich et al, 1991, 1993). 1l est
donc impossible de séparer nettement les deux axes. La question se pose de leur
intrication au moins chez certains sujets anxio-dépressifs. Il se fait que dans
notre étude, les sujets ont des caractéristiques précises qui les distinguent des
patients ayant une dépression majeure «classique»: la  thérapie
comportementale et cognitive classique n’a pas eu d’effet sur la plupart de nos
sujets (ni les autres thérapies d’ailleurs), et I’on peut supposer que ces sujets tres
résistants cumulent des troubles axe II avec leur dépression, ce qui pourrait
expliquer I’efficacité de la thérapie de type Young que nous avons engagée.



Il n’est pas question avec ces patients de leur attribuer une comorbidité
précise : nous nous placons uniquement au plan des schémas inadaptés reconnus
comme reliés aux troubles de personnalité, mais il est évident ici que certains de
ces schémas de personnalité sont liés a une dépression résistante aux traitements.
Le fait que les évolutions des schémas Ca, Vu, Is, Sa et Sm n’aient pas d’impact
sur I’évolution de I’anxiété et de la dépression laisse penser que ces schémas ne
seraient pas liés a ce type de pathologie résistante aux traitements. Mais il faut
ici se méfier car le faible nombre de sujets n’est pas garant de 1’exhaustivité des
effets significatifs. Il est probable que la résistance au changement thérapeutique
soit due a des désordres complexes et sans doute variés sur le plan de 1’axe II.

Remarquons d’ailleurs que la description des SCP faite par Young établit
un lien entre les cinq schémas : Vu, Is, Sa, Ca, Sm (voir Young et Klosko, 1995
— pages 121, 144, 195). A ce propos, Young raconte le cas d’un de ses patients :
« Au debut de sa thérapie, Jean ne pouvait pas nous dire clairement ce qui le
bouleversait. Il disait se sentir « seul », « indifférent ». Plus tard, i1l a avoué
éprouver un sentiment de solitude et un isolement intenses au point d’avoir déja
envisager le suicide ».

S’il existe un ensemble de schémas (In, Me, Ab, At) qui contribue a
I’évolution de I’anxiété et un autre ensemble (Au, Me, Ab, At, De, Inh, Pe)
impliqué dans celle de la dépression, il reste 5 schémas (Ca, Sa, Vu, Sm et Is)
qui ne semblent pas impliqués dans une évolution positive des dépressions
résistantes aux traitements. Des recherches complémentaires seraient cependant
nécessaires pour confirmer 1’absence d’implication de cette troisiéme catégorie
de schémas. En effet, nous avons vu que les schémas Is et Vu sont corrélés
significativement a la fois avec I’anxiété et la dépression, méme si leurs fortes
¢volutions ne sont pas impliquées dans I’évolution de ces troubles. Il en est de
méme pour le schéma Ca qui n’est corrélé qu’avec la dépression de fagon
significative. Si avec notre faible effectif nous pouvons démontrer des effets
significatifs, 1l faut se garder d’en tirer des conclusions écartant tout effet non
significatif.

Le méme type de réflexion doit étre mené sur les schémas qui n’ont
d’effet que soit sur I’anxiété, soit sur la dépression. La aussi le faible effectif
(par principe) est un obstacle a 1I’obtention de résultats significatifs ; et on peut
légitimement suggérer qu’il n’est pas impossible que d’autres schémas que Me,
Ab et At puissent agir sur les deux troubles, ce qui pourrait étre potentiellement
mis en ¢vidence avec plus de sujets. Ces schémas ayant un double rdle seraient
d’ailleurs intéressants a ¢tudier pour leurs relations éventuelles et en tenant
compte de I’intrication de 1’anxiété et de la dépression. Les études des relations
et des effets (ainsi que de la force de ceux-ci) des différents schémas selon qu’ils



soient simples ou doubles sur 1’anxiété et la dépression seraient sans doute
porteuse dan I’avenir, mais a condition qu’elles soient réalisées avec plus de
sujets.

A cet effet, une échelle d’évaluation du trouble anxio-dépressif global
analogue a celles de SV et BDI pour obtenir une note générale (en plus des notes
spécialisées SV et BDI) serait utile dans I’analyse de régression linéaire multiple
qui détermine les variables indépendantes (V1) impliquées dans 1’évolution de ce
trouble. Surtout dans le cas qui nous intéresse ici, lorsqu’il s’avere résistant.
Remarquons tout de suite que ceci n’exclut pas 1’intérét de ce type de recherche
dans la dépression majeure « classique » (non résistante aux thérapies, en
particulier, a la thérapie comportementale et cognitive), car une comorbidité est
loin d’étre exclue dans ces cas ou I’intensité dépressive est plus légere. Ce n’est
pas parce que nous avons mis en €vidence 1’existence et I’influence de schémas
inadaptés (de personnalité) avec des sujets en trés grande majorité tres résistants
que de telles comorbidités n’existent pas dans les cas non résistants bien que
nous puissions penser que la présence de troubles de la personnalité soit un
facteur trés puissant dans la résistance de la dépression aux traitements.

Young fait par ailleurs, sans cesse, des adaptations de son questionnaire.
Dans sa thérapie des borderline (2004), il expose quatre modes inadaptés de ce
trouble en s’inspirant de I’approche catégorielle des troubles de personnalité du
DSM 1V : le mode de I’enfant abandonné qui implique les schémas, Ab, Ca, Me,
In, Is ; le mode du protecteur détaché (schémas, Inh, assujettissement) ; le mode
du parent punitif (schéma autopunition) et le mode de I’enfant en colére
(schémas, Ab, Ca, Me). Cette thérapie porte donc essentiellement sur sept
schémas : Ab, Ca, Me, In, Is, Inh, Assujettissement. Le concept de modes est
récent dans la théorie de Young (2004, 2005). Ce concept s’adapte bien a la
prise en charge des patients borderline qui passent allégrement d’un mode de
fonctionnement a I’autre. Ces modes forment des regroupements naturels de
schémas et de processus de leur perpétuation.

Nos résultats laissent penser qu’il pourrait aussi y avoir de tels « modes »,
disons plus modestement « clusters » de schémas, impliqués dans le trouble
anxio-dépressif résistant.

Il n’existe pas aujourd’hui de consensus reposant sur des bases
empiriques. Les thérapeutes sont en quéte de modéle conceptuel permettant le
traitement du patient présentant un trouble de personnalité.

Parmi les modeles existants, I’approche centrée sur les schémas regroupés
en modes a trois avantages :



= Flle permet de simplifier la complexité des états limites en la ramenant
a quatre modes fondamentaux. Ce qui facilite I’apprentissage du patient
sur ses modalités de fonctionnement pour obtenir sa collaboration dans
le changement.

= Elle suppose des liens dynamiques entre chaque mode.

= Elle propose des stratégies thérapeutiques pour chaque mode.

La méthode de Young représente une avancée réelle dans le traitement des
troubles de personnalité et peut-&tre ainsi que nous avons tenté¢ de le montrer
dans celui du trouble anxio-dépressif résistant aux autres thérapies, y compris la
thérapie comportementale et cognitive classique. Cependant, avec les progres
réalisés dans la psychologie, il est nécessaire de poursuivre la recherche sur les
items caractérisant les schémas afin d’améliorer la cohérence interne du
questionnaire, faciliter le choix du schéma et réduire ainsi la durée de la
thérapie.
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