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  Les dix dernières années ont vu naître une abondante littérature en français sur les thérapies comportementales et cognitives. Ces ouvrages, le plus souvent consacrés à une pathologie particulière, démontrent les avancées thérapeutiques des TCC dans nombre de domaines, leur efficacité évidente dans certains, plus hésitante dans d’autres. C’est là l’évolution normale de tout savoir scientifique.


  Faisant suite à un certain nombre de synthèses parues dans la littérature mondiale récente, le rapport intitulé Psychothérapies, trois approches évaluées et publié par l’Inserm a confirmé les études précédentes : une preuve scientifique établie ou une présomption scientifique forte de l’efficacité des TCC existe dans la plupart des problèmes psychopathologiques étudiés.


  Ces confirmations objectives de ce que beaucoup de cliniciens de terrain avaient déjà observé ont orienté notre sélection des entités cliniques choisies dans notre ouvrage.


  Le second critère a été la fréquence des désordres psychopathologiques rencontrés dans la population générale.


  Pour les douze chapitres cliniques, nous nous sommes adressés à des cliniciens chevronnés, spécialisés dans le domaine d’application que nous leur demandions de traiter.


  Dans le contrat intellectuel que nous avons établi avec eux, nous sommes tombés d’accord sur la nécessité d’aller plus loin que l’écrit classique, qui consiste à présenter des théories, suivies d’une description des procédures thérapeutiques disponibles pour faire face à la pathologie. En effet, l’étudiant en psychologie ou en psychiatrie, le praticien en formation de psychothérapie nous demande souvent : Comment faire une analyse fonctionnelle ? Quel(s) objectif(s) choisir ? Quel problème traiter en premier ? Et comment procéder pour motiver un(e) patient(e), contourner certaines résistances, impliquer ou non un conjoint, une famille, évaluer l’évolution, interrompre la thérapie… ?


  Chaque individu est un cas unique pour lequel l’art du clinicien, son savoir-faire est aussi important que sa compétence théorique. Il n’y a pas de marche à suivre, pas à pas, qui soit généralisable en clinique humaine.


  Pour tenter de répondre à ces questions ou, à tout le moins, montrer la flexibilité, la créativité nécessaire du psychothérapeute, chaque auteur a, dans son chapitre, après une brève revue des connaissances théoriques actuelles sur la pathologie envisagée, décrit son parcours avec un patient au long d’une thérapie. Savoir-faire clinique et compétence théorique se croisent, s’allient, s’écartent sans cesse sous-tendus par le raisonnement expérimental qui les rend indissociables.


  Le chapitre se clôt sur une discussion concrète sur le cas présenté. Quelle est la qualité du résultat obtenu ? Aurait-on pu procéder autrement ? Y a-t-il d’autres aspects à envisager par la suite pour stabiliser le résultat obtenu ? etc.


  La bibliographie a été volontairement réduite au minimum nécessaire à l’objectivation des éléments théoriques avancés. Des lectures recommandées permettent à chacun d’accéder à une littérature plus large sur le thème traité.


  Plusieurs chapitres portant sur des thèmes particuliers ont été introduits au début de l’ouvrage. Un rappel historique et théorique général situe l’évolution et le présent des thérapies comportementales et cognitives. L’analyse fonctionnelle, fondamentale dans le recueil, l’organisation des faits dans l’élaboration des hypothèses préalables au choix des procédures thérapeutiques à mettre en œuvre méritait un développement particulier. De même, la relation thérapeutique et les aspects motivationnels ont été abordés sur un mode tourné vers la pratique. Modèle bio-psychosocial, les thérapies comportementales et cognitives ont aussi des rapports avec les neurosciences et la pharmacologie.


  Dans le cas des neurosciences, les avancées sont prometteuses, par exemple en ce qui concerne les apports combinés de l’imagerie médicale et de la neuropsychologie. L’utilisation de ces nouvelles connaissances n’étant pas suffisamment adaptée à la clinique, nous avons décidé de ne pas traiter de ce sujet ici.


  En revanche, la psychopharmacologie fait partie des outils cliniques disponibles. Faut-il l’associer ou non aux thérapies comportementales et cognitives ? Si oui, dans quels cas ? Il nous a semblé essentiel d’aborder cette question.


  Enfin, il nous est apparu original, d’une part, instructif, d’autre part, d’interroger le partenaire de notre travail : le patient. Comment a-t-il perçu son trajet dans les thérapies comportementales et cognitives ? Qu’a-t-il à nous dire sur notre travail, lui qui l’a vécu à travers sa souffrance ?


  L’ouvrage aurait pu s’intituler : Exercices pratiques de thérapies comportementales et cognitives. Comme tel, il s’adresse à chaque clinicien qui, dans ce métier difficile, tente d’améliorer son savoir-faire, sa créativité en interaction permanente avec sa compétence théorique.


  Pour les étudiants qui sont engagés ou s’engagent dans une formation à la pratique des thérapies comportementales et cognitives, nous espérons que ce livre constitue une aide précieuse au développement de leur savoir et savoir-faire.


  Aux patients, collaborateurs de ce travail, nous savons qu’ils y trouveront un enrichissement en ce qui concerne leurs acquis thérapeutiques.


  Enfin, l’« honnête homme » (et femme !) puisera, nous en sommes convaincus, une riche matière à réflexion sur l’évolution lente mais sûre des connaissances dans le domaine complexe qui nous occupe.


  Réussir un ouvrage à plusieurs voix est toujours un pari. Malgré la précision recherchée par les éditeurs dans la définition d’un « cahier des charges » commun, donner à ce travail un état d’esprit qui se retrouve de chapitre en chapitre est une performance. Nous pensons y être arrivés grâce à l’enthousiasme et au professionnalisme des auteurs. Il est évident que ce livre leur appartient autant qu’à nous. Nous tenons à les remercier vivement et en toute amitié.


  Nous adressons notre plus profonde gratitude à Michèle et à Maryse qui ont relu avec nous chaque chapitre de ce livre en se plaçant dans l’optique du clinicien de terrain.


  Nous remercions Cécile Duchesne qui a assuré la liaison technique entre les différents acteurs.


  Nous adressons nos remerciements à Philippe Champy, directeur général des éditions Retz : sans sa confiance, ce livre n’aurait pas vu le jour.


  


  
    Ovide Fontaine


    Philippe Fontaine


    Liège, mars 2006

  


  Préambule

  à la deuxième édition
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  L’ouvrage dont nous présentons avec plaisir la deuxième édition s’est révélé une référence en langue française dans le domaine des thérapies cognitivo-comportementales.


  Axer chaque chapitre sur le travail clinique, plus que sur les théories qui le sous-tendent, est le choix de départ que nous avons fait avec la « complicité » de cliniciens réputés qui, au fil des chapitres, détaillent, à partir de cas cliniques, ce qui caractérise le travail de terrain du thérapeute comportementaliste. Nous tenons à les remercier une fois de plus pour l’excellence avec laquelle ils ont « dévoilé » leur pratique quotidienne.


  Nous remercions également les lecteurs qui ont confirmé la pertinence de l’orientation donnée à cet ouvrage et nous incitent ainsi à poursuivre dans cette voie.


  Se focaliser sur le travail clinique, c’est-à-dire sur la part « technologique » des TCC, nous paraît en effet le moyen principal pour faire avancer nos connaissances et notre efficacité. Nous avons besoin d’analyses intensives de cas uniques, nous avons besoin de cliniciens qui « osent » dire et écrire ce qu’ils font dans leur pratique, sans complexe vis-à-vis des théories.


  


  
    Ovide Fontaine


    Philippe Fontaine


    Liège, mars 2011
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  Introduction


  


  1. Les TCC de la première vague : de Pavlov à Skinner


  Conditionnement classique ou répondant ou de type I (Pavlov)


  Conditionnement opérant ou de type II (Skinner)


  


  2. Les TCC de la deuxième vague : la « révolution cognitiviste »


  Quatre variantes du cognitivisme


  Le modèle de l’apprentissage social de Bandura


  La thérapie rationnelle émotive de Ellis


  Le modèle cognitivo-comportemental de Beck


  Le modèle du self instructional training de Meichenbaum


  


  3. Les TCC de la troisième vague ( ?) : l’analyse des contextes et fonctions du comportement


  Bilan de la « révolution cognitive »


  Une autre voie : l’analyse contextuelle du comportement
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  Il est bien difficile d’assigner une date exacte au début des thérapies comportementales. Certains s’évertuent à leur trouver des précurseurs dans les siècles passés, en particulier au XIXe siècle. Les noms de Leuret, Lassegue et Falret, Brissaud, Pitres – pour ne pas citer que les Français – ont ainsi été évoqués. Il serait vain de vouloir en tirer des conclusions. Tout le monde s’essaie avec plus ou moins de bonheur à la modification du comportement des autres. Rien de surprenant à ce que certains psychiatres du siècle passé soient parvenus, quelquefois avec beaucoup de bon sens, à la faire entrer dans leurs pratiques thérapeutiques.


  Les essais thérapeutiques de la première moitié du xxe siècle ont une tout autre signification car, à l’inverse des précédents, ils se présentent délibérément comme des tentatives d’application des théories de l’apprentissage 1 .


  L’expression behavior therapy apparaît pour la première fois en 1953 dans un texte non publié de Skinner, Solomon et Lindsley 2. Elle est reprise par Lazarus3 , mais c’est à Eysenck4 qu’elle doit, à partir de 1959, sa diffusion.


  Pourtant, c’est seulement au début des années soixante que l’on parle vraiment de thérapies comportementales ; c’est à ce moment qu’elles apparaissent comme un ensemble suffisamment cohérent et autonome de techniques thérapeutiques variées, sous-tendues par des théories communes et unies par une même méthodologie. La gestation aura duré une quinzaine d’années, de 1950 à 1965 environ.


  À partir de 1965, la thérapie comportementale existe officiellement. Elle connaît une expansion rapide dont témoignent les articles, les associations, les revues, les congrès, les livres qui se multiplient à une cadence impressionnante. Beaucoup de publications sont le fait de cliniciens enthousiastes mais inexpérimentés dont les textes trahissent parfois un manque fâcheux de formation. D’autres écrits adoptent le ton passionné de la polémique pour mettre en pièces, avec des arguments souvent maladroits, le modèle médical introduit en psychopathologie par la psychanalyse.


  Pour constater de nouveaux et véritables progrès, il faut attendre que les comportementalistes s’attachent davantage à la rigueur méthodologique qu’à la performance clinique.


  Il serait naïf de croire que de telles révisions peuvent se faire dans l’unité et l’harmonie : différents courants occupent la place et de nombreuses techniques entrent en concurrence.


  Un événement considérable vient bouleverser ce paysage déjà tourmenté : l’intrusion du courant cognitiviste. On s’accorde généralement à en reconnaître la première manifestation au milieu des années 1960 dans un célèbre échange d’articles entre Breger et McGaugh5, d’une part, Rachman et Eysenck6 , d’autre part. Bien entendu, l’histoire du cognitivisme ne débute pas là. On en trouve l’origine lointaine dans La Philosophie rationaliste de Kant (1724-1804) qui s’est érigée contre l’empirisme et l’associationnisme en soutenant que si nos idées naissent avec l’expérience, elles ne sont pas toutes dans l’expérience ; autrement dit, c’est la raison, non la sensation, qui prime comme source de nos connaissances.


  Pour comprendre ce qui se passe, il faut donc introduire des « variables intermédiaires » liées à l’organisation innée du cerveau. C’est ce que font, au début du XXe siècle, les gestaltistes. Ils sont les premiers à introduire les théories cognitives en psychologie. Ainsi, Kohler7 défend l’apprentissage par insight dans lequel l’animal ou l’homme, au-delà d’une association de perceptions, élabore par réflexion une hypothèse qu’il teste dans l’action. De même, Tolman, en 1932, introduit déjà des éléments cognitifs dans sa vision libérale du behaviorisme. Il accepte des inférences, des constructs sur des inobservables, ce que le behaviorisme radical traite dédaigneusement de « mentalisme » et considère comme une grave régression8.


  Mais peut-on totalement se passer de l’analyse inférentielle ? C’est la question que posent Breger et McGaugh qui affirment que les techniques comportementalistes ne fonctionnent pas sur le modèle S-R9, mais sur un modèle d’apprentissage cognitif. Si leur argumentation ne convainc pas d’emblée, du moins lance-t-elle les comportementalistes à la recherche des variables responsables de l’efficacité de leurs thérapies. Beck10 reprend le débat lorsqu’il divise les techniques en deux groupes : celles centrées sur les cognitions11 et celles centrées sur le comportement. Un concert de protestations s’élève : pour Ullman et Krasner12, les cognitions sont de simples comportements observables ; une sous-classe de comportements précise Wolpe13. Les cognitivistes rétorquent qu’en rejetant la méthode introspective, les comportementalistes laissent de côté l’essentiel du comportement, à savoir les fonctions de pensée, de raisonnement, de jugement, etc.


  Ce débat d’idées se complique du fait qu’entre-temps apparaissent des modèles d’apprentissage médiationnels. Mahoney14 en reconnaît trois types :

  – le conditionnement couvert,

  – le traitement de l’information,

  – l’apprentissage cognitif.


  Les plus importants sont présentés plus loin, en particulier ceux de Bandura15, d’Ellis16, de Beck17 et de Meichenbaum18. Ce sont des modèles théoriques qui reposent soit sur l’expérimentation, soit sur des pratiques thérapeutiques différenciées. La plupart intègrent les deux niveaux d’analyse (cognitive et comportementale). Ils reposent sur l’idée que si le milieu sélectionne les conduites (Skinner), l’homme sélectionne son environnement, cette bidirectionnalité des contrôles se faisant grâce à des circuits de rétroactions responsables d’ajustements permanents.


  Avec le recul, on pourrait distinguer deux « vagues » dans l’évolution des TCC : une première reprenant les courants issus de l’œuvre de Pavlov et du behaviorisme, la deuxième que certains ont voulu appeler la « révolution cognitive ». Depuis quelques années, une troisième vague serait en gestation.
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