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Monsieur R. vous consulte, car le psychologue qu’il a rencontré pour
son trouble d’anxiété, le trouvant un peu déprimé, lui a conseillé de demander I'avis
d’un médecin qui pourrait évaluer la pertinence d’'une médication. Monsieur R. vous
dit que le traitement qu’il recevra sera de la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) qui mettra I'accent sur ses pensées. Comment savoir si le traitement qu’il
recoit est de la TCC? Comment pourrez-vous aider ce patient dans son traitement
tout en « travaillant dans le méme sens » que le thérapeute?
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En bref :

La theérapie cognitivo-comportementale’
Deuxieme partie : I'exposition et la restructuration cognitive

La restructuration et l'exposition graduée

La restructuration et I'exposition graduée sont deux outils particulierement importants de la thérapie cognitivo-
comportementale. Lutilisation de ces deux outils requiert toutefois une grande rigueur et une formation specifique.
S'ils sont mal utilisés, I'état du patient peut se détériorer plutét que de s’amsliorer. Il nous apparait cependant °
important que les omnipraticiens aient une bonne idée de ce que sont ces outils, afin de pouvoir évaluer le type de
traitement regu par leurs patients, de faciliter le traitement des patients « en travaillant dans le méme sens » que
le thérapeute et de pouvoir les adresser, le cas échéant, a des intervenants formés a mettre en pratique cette

approche.

La restructuration

La restructuration cognitive améne la personne a remettre en question sa fagon de penser et a confronter

ses pensées dysfonctionnelles automatiques. Ce processus entraine une diminution de Iintensité et méme de

la nature des émotions dysfonctionnelles, qui deviennent des émotions plus appropriées. Pour remettre en question
les pensées de la personne, nous procédons par « questionnement socratique », afin d'amener progressivement
celle-ci & voir la situation autrement. Trois questions sont posées :

1. Est-ce bien vrai? Quels sont les faits pour et contre cette pensée? Le danger que vous percevez est-il bien réel?
Qu'est-ce qui vous dit que cette situation se présentera? Est-ce que cette situation s’est déja passée autrement?
Est-ce que vous vous basez sur des faits pour conclure ainsi? Quels sont-ils?

2. Comment voir les événements autrement? Y a-t-il une autre fagon de les voir ou d’expliquer ce qui arrive en ce
moment? Comment pourriez-vous voir les événements de fagon plus réaliste?

3. Etsi c'était vrai, quelles seraient les conséquences réelles? Est-ce que ce serait si grave? Si la situation se

présente, avez-vous des moyens de I'affronter?

Lexposition graduée

Lexposition graduée est une technique permettant de mettre un frein & 'évitement et de briser le cercle vicieux de
I'évitement (évitement — soulagement — plus d'évitement — augmentation du trouble anxieux — diminution
du fonctionnement). En effet, il s’agit d'amener la personne a s’exposer graduellement (par étapes) ce qui entraine
une désensibilisation par le processus d'habituation et, & long terme, une diminution de I'anxiété et

une augmentation du fonctionnement. Normalement, lorsqu’une personne est exposée a un stimulus anxiogéne,
l'anxiété augmente graduellement jusqu'a I'atteinte d’'un plateau, puis diminue au bout de 30 & 60 minutes environ.

Comme nous I'avons vu dans la premiére partie de
cet article, la psychoéducation, le registre des acti-
vités quoridiennes et la résolution de problemes
sont trois outils pratiques et efficaces pouvant étre
utilisés facilement par I'omnipraticien afin de
faciliter le suivi de patients présentant certaines

problématiques et de les aider concrétement.
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La psychoéducation vise d’abord 2 informer le
patient de sa problématique, ce qui a souvent
comme effer de le rassurer. Elle vise également 2
présenter les avantages et les inconvénients
des différentes options thérapeutiques et A faire
participer activement le patient dans le choix de

son traitement. Cette approche favorise la
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motivation, l'alliance thérapeutique et 'obser-
vance au traltement.

Le registre des activités quotidiennes permet de
mobiliser le patient et de le sortir du cercle vicieux
de la d’intéréts  —
inactivité — mauvaise image de soi — détérioration

démotivation (manque

de 'humeur — moins d’intéréts et de motivation,
etc.). 11 peut également éure utilisé pour diminuer
certains comportements problématiques, comme la
consommation de substances et I'isolement.

Finalement, la résolution de problemes est un
des outils les plus utiles en clinique externe. Elle
permet au patient d’aborder ses problémes en ayant
une attitude plus systématique. Cer outil permet au
patient d’étre le principal acteur dans la recherche
de solutions a ses difficultés.

La restructuration cognitive et I'exposition sont
deux outils complexes de la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) qui nécessitent des compé-
tences professionnelles et une formation poussée
pour une maitrise adéquate. Ils constituent cepen-
dant des principes essentiels de cette thérapie de plus
en plus répandue. Lobjectif de cette deuxizme partie
vise 2 informer I'omnipraticien de ce que sont ces
deux outls , afin qu'il soit en mesure de mieux éva-
luer la thérapie que regoit son patient, de « parler le
méme langage » que le psychologue et/ou de pouvoir
Porienter vers des spécialistes en mesure de laider.

La restructuration cognitive

Un des principes fondamentaux de la psycho-
thérapie cognitive est que les ¢motions Sont causees
surtout par notre perception des événements plutée
que par les événements eux-mémes. Ce principe
comprend la notion essentielle que la pensée
préceéde I'émotion. Par conséquent, selon sa fagon

de percevoir un événement, une personne pourra se

L’anxiété est inconfortable,
mais elle n’est pas
dangereuse. Lorsqu'on reste
dans une situation
modérément anxiogene,
lanxiété atteint

un plateau, puis diminue
graduellement au bout de
30 a 60 minutes.

sentir triste, heureuse, agressive ou anxieuse. Ce
principe va a 'encontre du réflexe qu'ont plusieurs
personnes de dire que tel événement leur a fait
ressentir telle émotion. En effet, nous disons : « Il
m'est arrivé cecl et je me suis senti triste », ou

encore : « Certe réception me rend trés anxieux ».
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Tableau 1

Les étapes de la restructuration cognitive

1. Lidentification des pensées automatiques

situation — pensées — emotions

passée et de I'information acquise

Prendre conscience du lien qui existe entre les pensées et les émotions :

2. La réévaluation cognitive par le « questionnement socratique » = '

Confronter les pensées automatiques a la réalité : réévaluer les pensées sur la base de I'expérience

3. Le remplacement des pensées irréalistes par des pensées réalistes et constructives
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Or, si les événements « créaient » les émotions
comme nous sous-entendons ici, tous ressenti-
raient la méme émotion lors d'un méme événe-
ment. Prenons I'exemple du décés soudain du
patron d’une entreprise. Son €épouse est triste, car
clle se dit : « Mon Dieu! J'ai perdu 'homme que
j’aimais, je serai seule toute ma vie! ». Sa secré-
taire est également peinée, mais elle est surtout
anxieuse 2 |'idée de savoir qui le remplacera
« Voudra-t-il de moi? Aurai-je un patron moins
humain? ». Quant 3 ladjoint, il espére déja
obtenir le poste de patron de I'entreprise. Si un
méme événement crée autant d’émotions dif-
férentes, c’est parce que les émotions sont surtout
causées par la perception de I'individu. Clest-a-
dire que la fagon d’évaluer I'événement se reflete
dans les pensées de ce dernier. La séquence est
donc : événements — pensées — émotions.

On ne se rend pas toujours compte que Nos
pensées sont 4 l'origine de nos émotions, parce
que ces pensées sont automatiques, trés rapides et
parfois méme a la limite du conscient. En
thérapie cognitive, elles sont d’ailleurs nommées
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pensées automatiques. Ces pensées automatiques
proviennent de schémas cognitifs (regles
intéricures ou fagon générale de penser) propres a
chaque individu et constitués au cours de l'en-
fance et des différentes expériences de vie. Ces
schémas constituent en quelque sorte un filtre &
travers lequel chaque individu pergoit ce qui lui
arrive.

Comme les pensées sont a l'origine des émo-
tions, ce sont des pensées dites dysfonctionnelles,
provenant de schémas dysfonctionnels (ou filtres
déformants) qui entraineront des émotions dys-
fonctionnelles. En intervenant au niveau de ses
pensées, le patient sera 3 méme de modifier I'in-
tensité, la fréquence ou méme la nature des émo-
tions dysfonctionnelles.

Le travail de restructuration cognitive com-
porte 3 érapes principales (tableau 1) :

1. U'identification des pensées automatiques.

2. La réévaluation cognitive par le « question-
nement socratique ».

3. Le remplacement des pensées irréalistes par des

pensées réalistes et constructives.
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Tableau 2

Exemple de restructuration cognitive

Apres : tristesse

épouvantable! »

vraiment minable. »

A B C D E
Situation Emotions Pensées automatiques Remise en question des pensées
(0a10) automatiques (résultats 0 & 10)
Expose oral Avant : anxiété Avant : « Mon Dieu, je ne Est-ce bien vrai? ;
devant 8/10 réussirai pas, je vais rougir - Quelles sont les consequences?
la classe ‘ ..+« comme d'habitude et les gens Comment voir la situation autrement?
Pendant : anxiété
1_.%6_“ vont penser que je ne suis pas A_’_vant : Rien ne me prouve que je ne
bon. » réussirai pas, j'ai déja réussi des exposés

6/10 Pendant : « Ca y est, je rougis,
je me mets a bafouiller, tout
le monde me regarde et va
remarquer mon malaise,
les gens vont rire de moi, c'est

Aprés : « J'ai encore manqué
mon coup, je rate toujours mon
coup, tout le monde a pensé

" que j'étais ridicule, je suis

avant. De plus, je ne rougis pas tout le

temps. Et puis, si ¢a arrivait que je rougisse _
OuU que je rate mon exposé, est-ce que ce =_‘E :
serait si grave? '

Les gens ne penseront pas qUe je ne suis
pas bon sur la base d'une seule expérience.

Et s’ils pensaient que je ne suis pas bon, ¢a_
ne voudrait pas nécessairement dire que je

le suis. Ma valeur personnelle ne dépend pas
seulement de ma capacité a faire un expose
‘oral. (Anxiété | 3/10)

Pendant : Est-ce bien vrai que tout le monde
me regarde? Et s'ils me regardent, me
remarquent-ils nécessairement? Et s 'ils me
remarquent, est-ce qu'ils vont tous rire de
moi? Etc. (Anxiété | 4/10)

Lidentification des pensées automatiques
Dans un premier temps, le thérapeute demande au
20 & 30

quotidiennement, pendant 1 4 2 semaines, pour

patient de prendre minutes
noter, dans les 3 premitres colonnes (A, B et C) d’un
tableau d’enregistrement (tableau 2), les pensées
automatiques qu'il a eu lors de situations ol il a
ressenti des émotions désagréablcs. Les pensées
automatiques se présentent comme un discours
intérieur plus ou moins conscient qui peut facilement
passer inapergu si nous n'y prérons pas une attention
particuliere. Certte premiére étape est donc primor-
diale afin que la personne prenne conscience du lien
qui existe entre ses pensées ct ses émotions. Le patent
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devra donc noter les pensées automatiques (discours
intérieur) (C) qu'il avait avant, pendant et apres un
événement ou une situation donnés (A) dans
lesquelle il a vécu une ou des émotions difficiles (B).

La remise en question des pensées ou
restructuration cognitive

La restructuration cognitive ameéne la personne a
remettre en question sa facon de penser et 4 confron-
ter ses pensées automatiques dysfonctionnelles. Ce
processus entraine une diminution de l'intensité et
méme de la nature des émotions dysfonctionnelles,
qui deviennent des émotions plus appropriées.

*i
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Tableau 3

Lévitement et le maintien de l'anxiété

Anxiété

A
(+)

r

Evitement

Montée d’anxiété

» Temps

Soulagement rapide

Pour remettre en question les pensées de la per-
sonne, nous procédons par « questionnement
socratique », afin de I'amener progressivement a
voir les choses autrement.

Trois questions sont posées afin de mertre en
doute chacune des pensées auromatiques
dysfonctionnelles :!

1. Est-ce bien vrai? Quels sont les faits pour et con-
tre cette pensée? Le danger que vous percevez est-il
bien réel? Qu'est-ce qui vous dit que cette situation
se présentera? Est-ce que cette situation s'est déja
passée autrement? Est-ce que vous vous basez sur
des faits pour conclure ainsi? Quels sont-ils?

2. Comment voir les événements autrement? Y a-

t-il une autre facon de les voir ou d’expliquer ce qui
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arrive en ce moment? Comment pourriez-vous voir
les événements de fagon plus réaliste?

3. Etsi c’était vrai, quelles seraient les conséquences
réelles? Est-ce que ce serait si grave? Si la situation se
présente, avez-vous des moyens de 'affronter?

Le remplacement des pensées irréalistes par des
pensées réalistes et constructives

Apres la remise en question des pensées, la person-
ne est amenée a formuler des pensées réalistes et
constructives. Nous demandons donc a celle-ci de
continuer a noter au moins 20 a 30 minutes par
jour ses pensées et ses émotions dysfonctionnelles
dans la grille de restructuration cognitive et de
compléter la quatrieme colonne (D, E) avec
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Tableau 4

Les effets de Fexposition prolongée sur Fanxiété par rapport a I'évitement

Anxieté
A
(+) i
|
|
I
|
|
|
I
() I
|
Evitement Exposition

» Temps

exercice de restructuration cognitive et une
réévaluation de I'intensité de I'"émotion. Plus la per-
sonne fera cet exercice systématiquement, plus elle
créera de nouveaux « réflexes de pensées » ap-
propriés et plus elle élaborera une fagon de penser
moins catastrophique, plus réaliste et plus objective.

Lexposition graduée
Lévitement est un comportement trés fréquent,
particuliérement chez les patients souffrant d’un
trouble anxieux ou d’une dépression.

Dans un premier temps, le thérapeute doit faire
comprendre au patient que le fait d’éviter des si-
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tuations anxiogenes, bien que cela procure un
soulagement & court terme (résultant d’un retrait de
la situation anxiogene), contribue, au contraire, a
maintenir 'anxiété et 2 aggraver le probleme. A long
terme, le patient évitera de nombreuses situations.
Par un mécanisme de conditionnement opérant,
une personne qui évite une situation anxiogene
obtient un soulagement rapide de son anxiété
(récompense immédiate de son évitement) et enre-
gistre en quelque sorte ce message : « Ouf, je suis
soulagé d’étre sorti de cette situation. Cest donc ce
qu'il fallait faire! J’avais bien raison de m'inquiéter et
d’éviter cette situation dangereuse ! ». Ainsi, elle
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Tableau 5

Le processus dhabituation

Anxiété
A
(+)

Expositions

Premiéere
Deuxieme

Troisiéme
Quatrieme

|

T —

Cinquieme

Augmentation de I'anxiéte

Diminution de I'anxiété, habituation

Temps

continue d’éviter de plus en plus de situations.
Dans la situation d’évitement, nous obtenons
une courbe d’anxiété qui suit & peu prés celle
illustrée dans le tableau 3. La situation d’évite-
ment occasionne une augmentation de l'anxicté

et un maintien du cercle vicieux de I'évitement a
long tErme.

Lexposition graduée est une technique perme-
ttant de mettre un frein a I'évitement et de briser
le cercle vicieux : évitement —> soulagement —
plus d’évitement — augmentation du trouble
anxieux— diminution du fonctionnement. En
effet, il sagit d’amener la personne 2 s'exposer
graduellement (par érapes) ce qui entraine une
désensibilisation par le processus d’habituation
et, 2 long terme, une diminution de I'anxi¢té et
une augmentation du fonctionnement. Norma-
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lement, lorsqu'une personne est exposée a un
stimulus anxiogéne modéré, I'anxiété augmente
graduellement jusqu'a latteinte d’un plateau,
puis diminue au bour de 30 2 60 minutes envi-
ron. Dans ce cas, la personne enregistre le mes-
sage suivant : « Je suis capable d’affronter cetre si-
tuation, qui, somme toute, n’est pas si dangereuse
que ¢a » En évitant la situation, le patient
échappe a cette réaction normale que le processus
d’exposition graduée tente de recréer (tableau 4).

Lorsque le patient s'expose de fagon répétitive,
graduelle et systématique, il permert également au
processus d’habituation de prendre place (tableau
5). Il s'agit d’un processus par lequel anxiété de
départ sera de moins en moins grande pour
finalement étre quasi inexistante et par lequel le
cycle évitement/ augmentation de l'anxiété, sera

]
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Le cas de Monsieur R. est un exemple de la prise en charge par un professionel d’un patient ne présentant pas de
comorbidité, ni de trouble de la personnalité et ayant de bonnes ressources personnelles, un bon soutien et -
des symptomes modérés.
1. Evaluer
Qui est-il?
Un professionnel agé de 40 ans, marié

et pére de 3 enfants. Il doit voyager pour
son travail.

Les symptomes :

Il a une phobie des avions. Cette crainte
entraine d'importantes répercussions au travail
et des tensions familiales.

Les manifestations :

Il manifeste une peur extréme de mourir dans un écrasement d'avion. Il est incapable d'aller reconduire
un ami a I'aéroport. Sa peur sé manifeste par des palpitations, des sueurs et des étourdissements.

2. Dresser une liste des niveaux d’exposition (en ordre)

o o h b

3. Expliquer les modalités

Le cas de Monsieur R,

Conduire vers I'aéroport.

Entrer dans 'aéroport et rester en bas.

Entrer dans 'aéroport et regarder les avions.
Appeler la compagnie aérienne pour une visite.
Prendre un vol aller intérieur court.

Prendre un vol aller intérieur long.

Les exercices doivent étre faits d'abord accompagnés, puis seul.

Le méme exercice doit étre répété plusieurs fois avant de passer & I'étape suivante.
Le processus d’habituation doit se produire avant de mettre fin & 'exercice.

Le patient doit s'encourager et remarquer ses progres.

Un suivi rigoureux doit étre prévu.

brisé. Le patient deviendra donc de plus en plus  précise des difficultés (quelles sont les situartions

conflant.

évitées? Avec quelles personnes? Dans quel con-

Les étapes et les consignes suivantes sont celles  texte précis? Lorsqu'il est seul ou accompagné?).
que le thérapeute donnera au patient dans le Il est également primordial d’évaluer si le p;tient
cadre du processus d’exposition graduce. souffre d’une comorbidité et s'il souffre d’un
1. D’abord, le thérapeute fait une évaluation  trouble de la personnalicé. Il faur aussi évaluer les

le clinicien septembre 2001 117



Lexposition et la restructuration coghitive

ressources personnelles du patient, son réseau de
soutien ct la gravité des symptomes.

2. Ensuite, le thérapeute demande au patient de
dresser une liste des situations évitées en
inscrivant le degré d’anxiété ressenti dans ces si-
tuations (échelle de 0 a 10). Les situations sont
ensuite placées en ordre croissant de difficuleé
dans une autre grille. Cette grille constituera la
liste officielle des expositions ou des objectifs 2
atteindre.

3. Le thérapeute dresse ensuite, pour chacune
des sicuations, une liste de sous-étapes qui ren-
dront I'exposition plus facile.

4. Des consignes précises sont habituellement
données au patient :

e Dévitement renforce I'anxiété a long terme en
soulageant immédiatement Panxiété (récom-
pense). Ce soulagement encourage le comporte-
ment d’évitement et il augmente l'anxiété ressen-
tie quand le partient doit affronter la situation de
nouveau. Plus la personne évite, plus elle veut
éviter.

« Danxiété est inconfortable, mais elle n'est pas
dangereuse. Lorsqu'on reste dans une situation
modérément anxiogéne, l'anxiéeé acteint un
plateau, puis diminue graduellement.

¢ L’anxiété doit avoir diminuée de fagon signi-
ficative (au moins de 50 %) avant que le patient
quitte la situation anxiogene.

e Le niveau de difficulté doit étre augmenté
seulement lorsque la situation précédente est
maitrisée.

« Lexposition est un apprentissage €t doit étre
répétée pour éure efficace. Il faut donc s'exposer
le plus souvent possible et planifier ses exposi-
tions 4 avance (n'oubliez pas que pour une per-
sonne qui évite « ¢a n'adonne » jamais!)
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5. Les séances d’exposition sont fréquentes et
assez longues (au moins une heure).

6. Des suivis sont prévus. Une fois le principe
compris et I'exposition débutée, le patient conti-
nue, par lui-méme, 2 s'exposer aux différentes si-
tuations énumérées au préalable. Les suivis
permettent de maintenir la mortivation et les
acquis et de réajuster le tir, s'il y a lieu. Toutefols,
1| est souvent essentiel que le thérapeute solt
présent 4 au moins une exposition, afin de sas-
surer que le patient s'expose adéquatement.

7. Enfin, le thérapeute augmente le degré de dif-
ficulté seulement lorsque l'étape précédente est
maitrisée.

Conclusion
Lefficacité de la
comporOtementale dans le traitement des troubles

thérapie  cognitivo-
anxieus, des troubles d’adapration et de la dépression
nest plus 2 prouver, Certains outils de cette thérapie
peuvent érre urilisés facilement par les omniprati-
ciens, pour systématiser le suivi des patients atteints
de certaines problémariques. La psychoéducation, le
registre d’activités quotidiennes et la résolution de
problemes sont des moyens efficaces d'aider un
patient souffrant d'un trouble anxieux, d’une dépres-
sion, d’'une dysthymie, d’'un trouble d’adaptation,
Jisolement social chronique ou encore qui doit
changer un comportement donné.

Lapprentissage de la  thérapie cognitivo-
comportementale est cependant une démarche systé-
matique beaucoup plus complexe que I'application
des trois outls présentés dans la premicre partie de
cer article. La restructuration cognitive et |'exposi-
tion graduée sont deux autres outils essentiels de la
TCC qui requiérent une grande rigueur dans leur
mise en pratique et une formation plus spécifique ct
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plus poussée si nous voulons bien les utliser. Par
contre, il est important que les omnipraticiens con-
naissent ces outils afin d’ére en mesure d'évaluer
que le traitement regu par leurs patients est bien de
la TCC, de faciliter certaines étapes du traitement en
offrant un soutien qui va dans le méme sens que les
interventions du psychothérapeute et afin de « par-
ler le méme langage » que le thérapeute et/ou de
pouvoir adresser les partients, selon leurs besoins, a
des ressources appropriées.

La thérapie cognitivo-comportementale est
appelée a croitre en importance dans le traitement
de plusieurs troubles psychiatriques. Connaitre les
principaux outils utilisés par cette approche efficace
est donc de plus en plus essentiel pour les omni-
praticiens. Certains moyens concrets comme Ceux
présentés dans cet article permettent également
d’ouvrir de nouvelles portes, de sortir de cerraines
impasses et d’offrir un suivi plus rigoureux et plus
satisfaisant a plusieurs patients. s,
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