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Préface


C’est un grand privilège de préfacer un livre fondateur qui présente dans toute sa fraîcheur une découverte – celle de la pensée automatique et qui met la thérapie cognitive sur la carte. La découverte de « la sonde cognitive » montre que, contrairement à une légende vivace, la thérapie cognitive n’est pas une vue intellectualiste, mais un modèle novateur des relations entre les émotions, les cognitions conscientes et les structures cognitives inconscientes : les schémas qui traitent l’information.

En parallèle au discours articulé des patients en thérapie, A.T. Beck découvrit un second courant, inexprimé, préconscient et en lien avec les émotions. Des pensées ou des images mentales n’étaient pas rapportées, sauf si le thérapeute demandait au patient de se concentrer sur elles et d’en parler. Avec de nombreux exemples et des études systématiques, un lien est établi entre ces pensées négatives ou positives et les émotions désagréables ou agréables. En cours de séance, le thérapeute, devant une émotion ressentie, peut demander au patient les concomitants cognitifs de ces sentiments : « essayez de vous souvenir des pensées que vous avez eues avant ce sentiment. » Il peut aussi demander dans quelles circonstances le patient ressent habituellement la même émotion et présente les mêmes pensées. Il peut également faire imaginer une situation inductrice de l’ensemble cognition-émotion. Ainsi thérapeute et patient ont accès à des schémas cognitifs préconscients ou inconscients qui peuvent expliquer les interprétations négatives des patients dépressifs. Le modèle général énoncé dans ce livre a depuis été appliqué à l’ensemble des troubles psychopathologiques et testé dans de multiples essais contrôlés qui ont validé l’approche cognitive et l’approche cognitivo-comportementale et en ont fait la thérapie la mieux validée scientifiquement, à ce jour (Inserm, 2004). À l’époque de la parution de ce livre (1976), la thérapie cognitive ne cherchait pas à retrouver des souvenirs infantiles lointains, ni à étudier les relations familiales précoces. L’intégration des données expérimentales venues du modèle éthologique de l’attachement (Bowlby, 1988) et la conceptualisation de Jeffrey Young (2005) concernant les schémas précoces de personnalité ont considérablement élargi le modèle, qui a été testé dans des études contrôlées ayant trait aux troubles de la personnalité.

Comme ces pensées survenaient involontairement et de façon très rapide, A.T. Beck les a appelées « pensées automatiques » ou « pensées autonomes ». Ainsi, la manière dont une personne s’écoute ou se donne des instructions, se félicite ou se critique, interprète les événements et fait des prévisions permet de définir le comportement normal. Mais elle permet aussi une analyse précise du fonctionnement interne des troubles émotionnels, qui guide la thérapie.

Un des passages les plus éclairants de ce livre est : « comment agit la thérapie comportementale ». A.T. Beck montre à travers de nombreux exemples que l’utilisation des processus cognitifs est consubstantielle aux techniques de la thérapie comportementale, dont la réussite dépend des changements durables qu’elle produit sur l’organisation cognitive. Les travaux plus récents sur les troubles de personnalité confirment ce point de vue. En d’autres termes, la thérapie comportementale est efficace dans la mesure où elle modifie les croyances erronées fondamentales du patient. À cet égard, la pensée de Beck rejoint celle d’Albert Bandura (1977), pour qui les changements ultimes sont cognitifs, même si un des moyens les plus efficaces pour y parvenir est la modification de comportement. Mais comme chez l’homme l’influence sur les comportements passe par le dialogue avec le thérapeute, l’acceptation de ses propositions et la préparation à l’action, les changements cognitifs sont un passage obligé. Le patient en thérapie cognitive change sa conception de l’autre ainsi que son concept de soi. Il ne pense plus qu’il est vulnérable et incapable, il se voit compétent et apprécie avec réalisme le danger ou les possibilités d’échec. Il a acquis ce que le modèle social de Bandura (1977) appelle le sentiment d’efficacité personnelle et le modèle expérimental de Seligman (Peterson, 1993) les attributions internales d’expérience de succès.

Je ne ferai qu’esquisser un parallèle entre l’approche clinique d’A.T. Beck et les recherches de tout un courant de la littérature, celui du « flux de conscience » (Humphrey, 1954). Le monologue intérieur est un procédé de narration littéraire, expérimenté en 1887 par Édouard Dujardin dans un roman Les Lauriers sont coupés, dans lequel il décrit six heures de l’emploi du temps d’un jeune dandy qui a rendez-vous avec sa maîtresse. Il y emploie un procédé qu’il nommera le monologue intérieur : niveau sous-jacent de conscience, fait souvent d’images, de sons d’interjections ou d’onomatopées, de phrases sans construction grammaticale, de pensées ébauchées ou de sensations. James Joyce, qui s’est servi de ce procédé pour écrire son roman Ulysse, a reconnu de bonne grâce l’antériorité de Dujardin, dont il s’était inspiré. Selon Dujardin, le monologue intérieur « a pour objet d’évoquer le flux ininterrompu des pensées qui traversent l’âme du personnage au fur et à mesure qu’elles naissent sans en expliquer l’enchaînement logique ». Ce procédé a été repris par de nombreux écrivains du XXe siècle, en particulier Virginia Woolf et William Faulkner. Bien d’autres écrivains avaient antérieurement utilisé de manière limitée ce procédé, dont la première notation est due à Platon dans le Théétète : « Quand l’esprit pense, il est simplement en train de se parler à lui-même, de se poser des questions, d’y répondre et de dire oui ou non. » « L’opinion est pour moi un discours non pas prononcé à un autre mais, en silence, à soi-même. » Ainsi la philosophie, la littérature et la psychologie se rejoignent dans la recherche du sens latent et des schémas qui structurent la pensée humaine. Pensée automatique et monologue intérieur sont une des portes d’entrée.

C’est avec gratitude que je remercie A.T. Beck pour son enseignement personnel direct, et indirect à travers ses élèves Ivy Marie Blackburn et Jeffrey Young. Il m’a permis d’apporter une contribution à la thérapie cognitive sous la forme de l’étude systématique et de la modification des scénarios de vie, en faisant le lien entre la littérature, le cinéma et la psychothérapie des troubles de la personnalité (Cottraux, 2001), et d’aider de nombreux patients. La thérapie cognitive est appliquée maintenant dans le monde entier et Aaron T. Beck a reçu en 2006 le prix Lasker, la plus haute distinction médicale aux États-Unis, ce qui témoigne de la solidité des fondations qu’il avait établies dans son livre de 1976.

 

Jean COTTRAUX

 


Psychiatre honoraire des Hôpitaux.


Chargé de cours à l’Université Lyon 1


Directeur Scientifique Institut francophone de formation et de recherche en thérapie comportementale et cognitive.
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Introduction à l’édition américaine de 1976


Au cours des dernières années, les troubles émotionnels ont beaucoup attiré l’attention et ont fait l’objet d’une abondante publicité. Il suffit de consulter la liste des best-sellers et de lire les magazines populaires pour se rendre compte de l’intérêt dont ils font l’objet. Les enseignements de psychopathologie à l’université ont atteint un niveau de fréquentation très élevé, et le nombre de psychiatres, de psychologues cliniciens et d’autres professionnels de la santé mentale s’est considérablement accru. Des investissements importants en provenance de fonds publics ou de contributions privées ont été faits pour développer de façon considérable les centres communautaires de santé mentale et autres institutions psychiatriques.

De façon paradoxale, la popularité des troubles émotionnels et ces efforts prodigieux pour développer à grande échelle des services professionnels s’inscrivent dans un contexte de désaccord sérieux, et qui va grandissant, entre les autorités qui ont en charge de déterminer la nature de ces troubles et le traitement qui leur est approprié. Avec une régularité déconcertante, de nouvelles théories et de nouvelles thérapies ont accaparé l’attention du profane comme du professionnel avant de sombrer progressivement dans l’oubli. De plus, les écoles les plus stables dans le temps qui se consacrent à l’étude et au traitement des troubles émotionnels – la neuropsychiatrie traditionnelle, la psychanalyse et la thérapie comportementale – persistent à maintenir leurs différences originelles sur le plan théorique et expérimental tout aussi bien que dans l’approche clinique.

Malgré les différences frappantes qui séparent ces différentes écoles, celles-ci partagent une hypothèse fondamentale : le sujet émotionnellement troublé est la victime de forces cachées sur lesquelles il n’a aucun contrôle. Poursuivant en droite ligne la doctrine physicaliste du XIXe siècle, la neuropsychiatrie traditionnelle cherche des causes biologiques telles que des anomalies chimiques ou neurologiques, et se sert de médicaments ainsi que d’autres méthodes physiques pour soulager les troubles émotionnels. La psychanalyse, dont les fondements philosophiques sont également issus du XIXe siècle, attribue la névrose d’un sujet à des facteurs psychologiques inconscients. L’accès à ces éléments inconscients se voit interdit par des barrières psychologiques qui ne peuvent être traversées que par les interprétations psychanalytiques. La thérapie comportementale, dont les racines philosophiques se retrouvent au XVIIIe siècle, envisage la perturbation émotionnelle en termes de réflexes automatiques basés sur un conditionnement accidentel qui serait survenu antérieurement dans la vie du patient. Ainsi, selon la théorie comportementale, il est impossible au patient de modifier ces réflexes conditionnés par leur simple connaissance et l’intervention de la volonté, il faut faire appliquer un « contre-conditionnement » par un thérapeute comportementaliste compétent.

Comme ces trois écoles dominantes soutiennent que la cause de la perturbation du patient se trouve hors de son champ de conscience, elles passent sous silence ses conceptions conscientes, ses pensées et ses rêveries spécifiques.

Supposons cependant que ces écoles soient sur la mauvaise voie. Imaginons, un instant, que la conscience d’un sujet contienne des éléments responsables des bouleversements émotionnels et des troubles de la pensée qui le conduisent à demander de l’aide. Supposons également que le patient dispose de plusieurs techniques rationnelles et qu’il soit capable de les utiliser, avec des instructions appropriées, pour gérer ces éléments perturbateurs conscients. Si ces suppositions sont correctes, alors les troubles émotionnels peuvent être approchés d’une façon totalement différente : l’homme possède la clé pour comprendre et résoudre la perturbation psychologique située dans le champ de sa propre conscience. Il peut corriger les erreurs de conception qui produisent les troubles émotionnels avec le système même de résolution de problème qu’il a été habitué à utiliser tout au long de son développement.

Ces hypothèses vont dans le sens d’une approche relativement nouvelle des troubles émotionnels. Les fondements philosophiques de cette approche remontent à des milliers d’années en arrière, certainement à l’époque des Stoïciens, qui considéraient que les conceptions humaines sur les événements (ainsi que les erreurs de conception) étaient la clé des bouleversements émotionnels, et non pas les événements en eux-mêmes. Cette nouvelle approche – la thérapie cognitive – postule que les problèmes du sujet découlent en grande partie de certaines distorsions de la réalité fondées sur des hypothèses et des prémisses erronées. Ces conceptions incorrectes trouvent leur origine dans des carences d’apprentissage apparues lors du développement cognitif de la personne. Sans se soucier de leur origine, il est relativement simple de formuler le traitement de la façon suivante : le thérapeute aide le patient à découvrir ses distorsions de pensée et à apprendre à décrire ses expériences selon d’autres façons, plus réalistes.

L’approche cognitive rend la compréhension et le traitement des troubles émotionnels plus proches des expériences de la vie quotidienne du patient. Celui-ci peut rechercher les liens entre son trouble et les erreurs de compréhension dont il a fait souvent l’expérience au cours de sa vie. De plus, il a sans aucun doute réussi par le passé à corriger certaines erreurs d’interprétation, que ce soit par l’acquisition d’information plus adéquate, ou bien via la reconnaissance d’erreurs de raisonnement dans ses mauvaises interprétations. L’approche cognitive est compréhensible pour le patient parce qu’elle est en lien avec ses expériences d’apprentissage antérieures et qu’elle peut stimuler chez lui la confiance en sa capacité d’apprendre à gérer efficacement les erreurs conceptuelles qui produisent ses symptômes gênants. De plus, en rapprochant les troubles émotionnels du champ de l’expérience quotidienne et en appliquant des techniques connues pour résoudre les problèmes, le thérapeute peut immédiatement créer un lien avec le patient.

Bien sûr, la question se pose de la validité de la psychologie cognitive et de la thérapie cognitive. Heureusement, comme les phénomènes cognitifs sont directement accessibles au patient par l’introspection, leur nature et leurs relations peuvent être mises à l’épreuve grâce à de nombreuses expérimentations systématiques – à la différence des concepts plus abstraits de la psychanalyse. Un nombre croissant d’études systématiques apportent régulièrement des arguments en faveur des bases de la psychologie cognitive, et des essais thérapeutiques ont démontré l’efficacité de la thérapie cognitive.

Cette nouvelle approche des troubles émotionnels modifie le regard de l’homme sur lui-même et sur ses problèmes. Plutôt que de se voir comme la victime impuissante de réactions chimiques internes ou de pulsions aveugles, ou encore de réflexes automatiques, il peut se regarder comme quelqu’un qui a tendance à apprendre des notions erronées autodéfaitistes et donc aussi capable de les désapprendre ou de les corriger. En repérant les erreurs de sa pensée et en les corrigeant, il peut s’aménager une vie plus autosatisfaisante.

Je suis profondément reconnaissant envers ceux de mes collègues et amis qui ont lu certaines parties de mon manuscrit pour me faire part de leurs suggestions avisées et de leurs critiques : Paul Brady, Jay Efran, Seymour Epstein, Judith Friedman, Lee Friedman, Marika Kovacs, Sir Aubrey Lewis, George Mandler, Arthur Perlmutter, John Rhinehart, Virginia Rivers, John Rush et Irwin Sarason.

Je suis tout particulièrement reconnaissant à Ruth L. Greenberg pour son assistance éditoriale assidue.

Enfin, je tiens à remercier Lee Fleming et Mary Lovell pour leur travail de frappe des brouillons successifs de ce manuscrit. 

Aaron T. BECK






Introduction à la nouvelle édition


L’approche cognitive a changé notre façon de considérer la nature humaine. Nous naissons avec la capacité de mener une vie relativement heureuse et constructive. Nous nous trouvons gênés dans cette voie par des croyances négatives, principalement développées durant l’enfance au contact des difficultés de la vie. La façon dont une personne se voit elle-même et dont elle perçoit le monde extérieur peut être affectée par des abus parentaux, ou par bien le décès d’un parent, par exemple. Les événements les plus courants de l’enfance, tels que les expériences de critiques ou de punitions, peuvent également conduire à une hypersensibilité qui s’exprimera au travers de croyances négatives comme : « Si on me critique, c’est que je suis une mauvaise personne », ou bien : « Si je fais quelque chose de mal, cela veut dire que je suis inférieur. » Ces croyances négatives, accumulées au cours de l’enfance, influencent la façon dont les gens interprètent les situations durant leur progression vers l’adolescence puis vers l’âge adulte. Ils ont tendance à interpréter de façon erronée, et à sur-réagir, dans des situations pourtant relativement anodines. Ces erreurs d’interprétation sont responsables d’un bon nombre de tensions et de conflits interpersonnels de la vie quotidienne. Heureusement, la Thérapie Cognitive a pu amener les habiletés nécessaires pour gérer ces erreurs, apportant la possibilité d’améliorer le niveau de satisfaction de chacun.

Depuis son origine, il y a quelques dizaines d’années, la Thérapie Cognitive – ou Thérapie Cognitive et Comportementale, comme on la nomme couramment – est devenue la forme la plus répandue de psychothérapie de par le monde. Elle a non seulement aidé des millions de gens à surmonter leurs problèmes cliniques, comme l’anxiété ou la dépression, mais elle a aussi permis à des millions d’autres de parvenir à une vie plus accomplie, en les aidant à surmonter des obstacles, à réaliser leurs objectifs, et à régler leurs difficultés interpersonnelles. Lorsqu’une personne sur-réagit, par de l’anxiété ou de la colère, à une situation relativement banale, elle a la possibilité de prêter attention à sa réaction immédiate, qui survient sous la forme d’une pensée automatique, laquelle porte en elle une interprétation erronée, telle que : « Cette affirmation montre qu’elle ne m’aime pas », ou bien : « Cette erreur montre à quel point je suis incapable. » Dans ce livre, le lecteur trouvera des stratégies et des techniques destinées à corriger les croyances erronées et les erreurs dans la pensée. Il pourra, par exemple, apprendre à mettre en place des explications alternatives, à rechercher des arguments, et à repérer ce qui est illogique derrière ces interprétations. Ce livre apporte également les informations de base pour comprendre des pathologies décrites dans d’autres ouvrages, telles que la thérapie cognitive pour les addictions, la dépression, l’anxiété, le trouble obsessionnel-compulsif, ainsi que des troubles plus complexes comme les troubles de la personnalité ou la schizophrénie. De plus, les principes exposés dans ce livre jettent les bases d’un autre volume du même auteur, consacré aux approches cognitives de la colère et de l’agressivité1. Ce dernier ouvrage ne s’intéresse pas seulement aux problèmes de la colère dans les relations interpersonnelles, mais aussi aux distorsions cognitives qui conduisent à la violence internationale.

Le présent livre, La thérapie cognitive et les troubles émotionnels, a été traduit en de nombreuses langues et permet dorénavant à la population francophone de l’apprécier dans sa langue natale.








CHAPITRE 1

Du « bon sens » et au-delà


La science prend racine dans ce que je viens de dénommer « système de la pensée de bon sens ». C’est à partir de ces données qu’elle fonctionne et elle doit s’y replonger régulièrement… On peut affiner son bon sens, le contredire dans ses détails, le surprendre. Mais en définitive, notre tâche est toujours de le satisfaire.

Alfred North WHITEHEAD







1. Le dilemme du patient

Il plane sur le champ des problèmes psychologiques une atmosphère lourde comme peu de secteurs du domaine social ont pu en générer. Le manque de connaissances solides et de traitements incontestables a créé un vide qui a attiré tout un mélange d’idéologies, de mouvements, de modes, lesquels entrent en compétition entre eux.

L’histoire de la psychiatrie montre qu’un grand nombre d’idées et de concepts ayant atteint, une fois dans leur existence, le statut de vérités définitives se sont vus par la suite rétrogradés au rang des mythes ou des superstitions. Force nous est de réaliser que l’étude de la nature et le traitement des névroses – ou troubles émotionnels – ne reposent sur aucun théorème démontré ni sur aucune affirmation qui reçoive l’assentiment général. En l’absence d’un consensus général sur la valeur des théories et des thérapies, il n’y a aucune limite au désaccord existant entre les différentes écoles de pensée entrant en compétition.

Le champ de la santé mentale est dominé par quelques systèmes établis de longue date et par des groupuscules sectaires à réputation plus précaire. Les grandes écoles de ce domaine ont en commun certaines caractéristiques : la conviction d’une confiance illimitée en leur propre système, le mépris pour les théories opposées aux leurs, et une constance inébranlable dans le maintien de la pureté de la doctrine et de la technique. Dans bien des cas, il semble que la popularité d’un système donné dépende davantage de l’originalité et du caractère charismatique du père créateur que de la solidité de ses fondations.

Lorsque les spécialistes sont en désaccord sur la façon dont les problèmes psychologiques doivent être abordés, vers qui la personne qui souffre va-t-elle se tourner pour obtenir de l’aide ? Considérant les vues opposées et apparemment irréconciliables des différentes écoles, elle se trouve face à un sérieux dilemme : elle se voit forcée de choisir un thérapeute à l’aveugle, en tentant sa chance, ou bien de se débrouiller seule avec ses difficultés psychologiques.

La psychanalyse classique envisage les pensées conscientes comme des représentations travesties de conflits inconscients qu’elle suppose être la cause du problème. Les explications personnelles du patient sont considérées comme des rationalisations spécieuses, qui représentent ses mécanismes de défense. En conséquence, ses idées conscientes, son raisonnement et son jugement, ses solutions concrètes aux problèmes ne sont pas pris pour des valeurs réelles : ils sont traités comme des étapes vers des éléments plus profonds, cachés, de l’esprit.

Les thérapeutes comportementalistes, de la même façon, ont tendance à minimiser l’importance de la pensée, mais pour des raisons totalement différentes. Dans leur ardeur à appliquer les principes de précision et d’élégance théorique des sciences physiques, les béhavioristes du début ont rejeté les données et les concepts qui dérivent des réflexions de l’homme sur son expérience consciente. Dans leurs explications, seul le comportement ouvert, directement observable par un tiers indépendant, était pris en compte. C’est pourquoi les pensées, les sentiments, les idées qui, par définition, ne sont accessibles qu’à la personne qui en fait l’expérience, n’étaient pas considérés comme des données valables. Le monde interne du patient n’était pas considéré comme une source de renseignements intéressante (Watson, 1914 ; Skinner, 1971).

Traditionnellement, la neuropsychiatrie, tout comme la psychanalyse et la thérapie comportementale, minimise également l’importance de l’idéation consciente. Le neuropsychiatre, que l’on considère parfois comme « organiciste », s’enquiert initialement des pensées et des sentiments du patient pour bâtir son diagnostic. Les idées anormales et les états émotionnels sont considérés comme de simples manifestations d’un processus physique sous-jacent ou d’une dysfonction neurochimique ; ils ne sont pas explorés dans le but de fournir des explications aux états psychologiques anormaux.

Les partisans des trois principales écoles utilisent des thérapies qui vont dans le sens de la conservation de leurs origines philosophiques et théoriques. L’école freudienne, avec sa conception d’une psychologie de la profondeur et des significations symboliques, tente de soigner les névroses en découvrant les idées et les désirs cachés (c’est-à-dire refoulés) et en traduisant les pensées conscientes en leurs significations symboliques supposées. Le thérapeute comportementaliste, avec sa foi dans le rôle déterminant de forces environnementales (parce qu’elles sont observables), tente d’extraire la névrose grâce à des stimuli externes : par administration de récompenses ou de punitions, par exposition progressive du patient aux situations ou objets qui lui font peur. Le neuropsychiatre, qui croit au rôle des causes biologiques, se sert de traitements « somatiques » tels que l’administration de médicaments ou d’un traitement électro-convulsivant.

En passant sous silence les tentatives du patient pour définir son problème selon des termes qui lui sont propres, en niant l’efficacité que la propre rationalité de celui-ci pourrait avoir dans la résolution de ses problèmes, les écoles contemporaines perpétuent un mythe. Le sujet qui souffre en vient à penser qu’il ne peut se venir en aide tout seul, et qu’il doit se chercher un professionnel pour soigner la détresse à laquelle le confrontent les problèmes de la vie de tous les jours. Sa confiance dans les méthodes « évidentes » qu’il a pu utiliser habituellement pour résoudre ses problèmes se trouve érodée parce qu’il accepte l’idée que les troubles émotionnels naissent de forces sur lesquelles il n’a pas la maîtrise. Il ne peut espérer se comprendre lui-même par ses seuls efforts puisqu’on rejette ses propres notions comme étant superficielles et sans fondement. Parce qu’il enlève toute valeur au bon sens, cet endoctrinement subtil inhibe le sujet dans l’utilisation de son jugement pour l’analyse et la résolution de ses problèmes. Cette tendance envahissante dissuade également le thérapeute d’aider le patient à faire appel à son propre système de résolution de problèmes.

D’autres auteurs se sont intéressés à cette tendance qui ignore l’importance du bon sens en psychologie. Allport (1968), par exemple, remarque : « Comment faire, dans les secteurs professionnels de l’aide – et j’inclus la psychiatrie, le ministère de la santé, le travail social, la psychologie appliquée et l’éducation –, pour retrouver une partie de ce bon sens que nous semblons avoir perdu en cours de route ? » (p. 125). Le manque d’attention des professionnels à l’égard des idées conscientes du patient et de ses méthodes d’adaptation est une « cécité face à l’évidence », pour reprendre la caricature d’Icheiser (1970, p. 7).




2. La conscience et le bon sens

Si nous considérons la complexité et le stress de la vie de tous les jours, nous ne pouvons que nous émerveiller de voir combien notre ami l’homme est capable de se débrouiller. Non seulement il peut s’adapter à des changements inopinés dans son environnement et à des confrontations difficiles avec les autres, mais aussi il sait négocier nombre de compromis entre, d’une part, ses propres souhaits, espoirs et attentes, et d’autre part les exigences et les contraintes de l’environnement. Les déceptions, les frustrations et les critiques sont absorbées sans laisser de dégâts durables.

L’homme moderne est souvent contraint de prendre avec une grande rapidité des décisions vitales (par exemple lorsqu’il conduit une voiture). Il sait même porter des jugements bien plus difficiles en distinguant des circonstances réellement dangereuses de celles qui, simplement, apparaissent comme dangereuses (par exemple, faire la différence entre une menace authentique et un coup de bluff).

Si l’homme était dans l’incapacité de filtrer et de catégoriser si efficacement les stimuli présents dans la tempête de son environnement, son monde serait chaotique et il se verrait ballotté d’une crise à une autre. De plus, s’il était incapable de contrôler son imagination hautement développée, il passerait son temps à aller d’une zone d’ombre à une autre, incapable de distinguer entre la réalité d’une situation et les images et significations personnelles que cet événement déclenche chez lui.

Dans ses relations interpersonnelles, il est en général capable de repérer des indices subtils qui lui permettent de faire la différence entre ses adversaires et ses amis. Il ajuste avec précision son propre comportement pour maintenir des relations diplomatiques avec les gens qu’il n’apprécie pas ou qui, eux, ne l’apprécient pas. Il parvient à comprendre le masque social des autres, à identifier les messages de sincérité et ceux qui sont feints, à distinguer la moquerie amicale d’une ironie malveillante. Dans un brouhaha, il lui est possible de se concentrer sur une conversation importante, et d’organiser et moduler ses propres réponses. Ces opérations psychologiques semblent opérer automatiquement, sans que le sujet élabore une idée ni qu’il réfléchisse.

Ces observations montrent que, de toute évidence, nous avons acquis au cours du développement des méthodes très raffinées et sophistiquées pour gérer les interactions avec notre environnement animé et inanimé. De plus, nous disposons d’une grande réserve d’informations, de concepts et de formules nous permettant de gérer des problèmes psychologiques particuliers. Bien sûr, il nous arrive de faire des erreurs dans l’évaluation d’une situation ou de nos capacités personnelles ; nous rencontrons des problèmes pour lesquels nous n’avons pas de solution toute faite et qui nécessitent parfois de prendre une décision sans disposer de toute l’information nécessaire. Néanmoins, nous sommes capables d’utiliser notre équipement psychologique pour faire des corrections en une fraction de seconde, pour juger, interpréter, prévoir. Nous sommes capables d’appréhender un problème nouveau d’une manière systématique, d’en analyser les éléments et d’en chercher les différentes solutions.

Dans son approche des problèmes externes, l’homme est un scientifique pragmatique : il fait des observations, élabore des hypothèses, en vérifie la validité, et enfin construit des généralisations qui serviront par la suite de guide pour avoir un jugement rapide dans d’autres situations. Bien que la majeure partie de son apprentissage précoce se fasse par essais et erreurs et selon le raisonnement inductif, il est capable d’accumuler tout un stock de formules, d’équations et d’axiomes qui lui permettent de faire des déductions rapides lorsqu’il se voit confronté à des problèmes d’un type identique à ceux déjà résolus. Tout au long de son développement, l’homme utilise de façon répétée le prototype de la méthode expérimentale, sans s’en apercevoir.

En matière de problèmes purement psychologiques, un sujet acquiert une foule de méthodes et de généralisations qui lui permettent de juger s’il réagit de façon réaliste aux situations, de résoudre les choix dans ses tendances à agir, de gérer le rejet, la déception, le danger. Au cours du développement, la connaissance de ses expériences psychologiques personnelles se cristallise dans des auto-observations précises, qui vont trouver leur épanouissement dans des généralisations. Quand ces méthodes spontanées traversent l’épreuve du temps, elles fournissent le cadre à une compréhension authentique de soi et des autres. Comme nous le verrons, la thérapie cognitive cherche en grande partie à placer le sujet dans le rôle d’un scientifique et elle utilise les outils déjà à sa disposition pour lui permettre d’approcher des problèmes qui lui paraissaient insolubles.

Heureusement, chaque individu n’a pas besoin de partir de novo dans l’acquisition de telles compétences. Le processus de socialisation lui apporte une riche provision de sagesse populaire : axiomes sur le comportement humain, logique « faite à la maison ». Grâce à son expérience personnelle, à l’observation des autres et à l’éducation formelle, il apprend à utiliser les outils du bon sens : à avoir des intuitions et à les vérifier, à savoir discerner, à raisonner. L’individu sage devient capable d’extraire, dans son héritage culturel dense, les principes essentiels, et de négliger les notions erronées, les mythes et les superstitions.

La portée du bon sens s’étend bien au-delà de l’apprentissage social. L’importance du bon sens en science formelle, par exemple, est reconnue depuis longtemps par les scientifiques et les philosophes. La citation introductive de Whitehead est reprise en écho par J. Robert Oppenheimer (1956) : « Toutes les sciences… se présentent comme des raffinements, des corrections et des adaptations du bon sens » (p. 128).

Les observations des événements externes – et les lois du bon sens sont basées sur ces observations – ont été le point de départ de la physique et de la chimie. Les observations de bon sens montrant que les corps privés de leur support tombaient ont été les précurseurs des lois de la gravité ; le constat que l’eau chauffée par une flamme durant un temps suffisamment long se mettait à bouillir, a conduit aux lois sur la température et les gaz. De la même façon, les observations portant sur la conscience – c’est-à-dire sur les événements psychologiques internes – fournit le matériel de base pour l’étude systématique du comportement humain.

Les implications du bon sens dans le développement d’une psychologie scientifique ont été largement discutées par Heider (1958). Comme il le signale, la complexité des sentiments et des actions qui peuvent être appréhendés en un simple coup d’œil est étonnamment élevée. La connaissance « intuitive » est remarquablement pénétrante et elle peut beaucoup aider à la compréhension du comportement humain. Comme le dit Heider, « tout individu est doté d’une faculté de compréhension très importante, tant vis-à-vis de lui-même que des autres ; celle-ci lui permet, bien qu’elle demeure non formulée ou à peine perçue, d’interagir avec les autres de façon plus ou moins adaptée » (p. 2).

La psychologie du bon sens comprend les opérations, les réflexions, les observations et les introspections psychologiques grâce auxquelles un individu cherche à comprendre pourquoi il est énervé, ce qui l’ennuie, et ce qu’il pourrait faire pour soulager sa souffrance. Grâce à l’introspection, il lui est possible de déterminer le thème principal de son idéation et de le relier à ses émotions désagréables (tension, tristesse, irritabilité). Le sujet se sert également de la psychologie du bon sens quand il cherche à identifier les événements ou les circonstances qui ont pu déclencher un souci particulier, et donc son anxiété. De plus, il peut prendre des mesures pour apaiser sa douleur.

On utilise souvent cette sorte d’entraide simple pour comprendre et aider les autres ; par exemple, pour les inciter à se concentrer sur ce qui les ennuie et pour leur suggérer des attitudes sensées ou des solutions plus réalistes à leurs problèmes. Évidemment, donner des avis fondés sur le bon sens n’est pas toujours efficace, mais cela semble aider beaucoup de gens, sinon la plupart, à maintenir leur équilibre sur le long terme. Par ailleurs, ces introspections de bon sens et ces stratégies interpersonnelles montrent la voie au développement d’une psychothérapie élaborée et systématique.




3. Quand le bon sens est en échec

En dépit de la valeur qui fait du bon sens un cadre à la compréhension et au changement des attitudes et du comportement, nous sommes tous habitués à ses défauts : le bon sens ne parvient pas à trouver d’explication valable et utile aux problèmes posés par les troubles émotionnels. Prenons par exemple l’énigme de la dépression. Une femme dépressive, qui était toujours pleine de joie de vivre, qui était extrêmement fière d’elle-même et de sa réussite, qui s’occupait de ses enfants avec une tendresse et une attention évidentes, devient morose et perd tout intérêt dans les choses qui l’intéressaient précédemment. Elle se referme dans sa coquille, néglige ses enfants, elle rumine des idées d’autocritique et a envie de mourir. À un moment, elle échafaude un plan pour se supprimer, elle et ses enfants, mais on l’en empêche avant qu’elle ne puisse exécuter son projet.

Comment la sagesse populaire habituelle peut-elle expliquer le changement surprenant survenu chez cette femme, compte tenu de son état habituel ? Elle a en commun avec les autres patients déprimés le fait de violer les principes les plus fondamentaux de la nature humaine. Ses idées suicidaires et son envie de tuer ses enfants sont en contradiction avec l’« instinct maternel » et l’« instinct de survie », qui sont sacro-saints dans la conscience populaire. Son retrait social et son autodépréciation sont nettement en contradiction avec un autre canon du comportement humain : le principe de plaisir. De la sorte, le bon sens se trouve en échec s’il cherche à comprendre et intégrer les différents éléments de cette dépression. Il peut arriver que la souffrance intense et l’isolement de la patiente trouvent un essai d’explication dans des notions simples telles que : « Elle fait ça pour attirer l’attention. » Nous avons beaucoup de mal à admettre l’idée qu’une personne puisse en arriver à se torturer elle-même au point de se suicider, pour le soi-disant motif qu’elle aura la satisfaction d’attirer l’attention sur elle ; et en fait cette explication va à contre-courant du bon sens.

Afin de comprendre pourquoi cette mère dépressive voulait mettre fin à ses jours et à ceux de ses enfants, il nous faut entrer dans son système conceptuel et chercher à voir le monde au travers de ses propres yeux. Il ne nous est pas possible d’en rester à des considérations valables pour les personnes non dépressives. Une fois familiarisés avec le point de vue de la patiente déprimée, nous pourrons commencer à comprendre le sens de son comportement. C’est par un travail d’empathie et d’identification avec cette patiente que nous pourrons appréhender les significations qu’elle attache à ses expériences. Nous pourrons alors proposer des explications satisfaisantes, dans le contexte de son système de référence personnel.

Lors des entretiens avec cette mère dépressive, j’ai découvert que sa pensée était contrôlée par des idées erronées à propos d’elle-même et de son monde. Bien que la réalité prouve le contraire, elle se considérait en échec en tant que mère. Elle s’estimait trop incompétente pour donner à ses enfants un minimum d’affection et d’attention. Elle croyait que rien ne pourrait changer, si ce n’est dans le sens d’une aggravation. Comme elle s’attribuait la responsabilité entière de son échec et de son incapacité présumés, elle se tourmentait en permanence par des reproches à son encontre.

Dans la vision qu’elle avait du futur, elle s’attendait à ce que ses enfants se sentent aussi malheureux qu’elle. Lorsqu’elle envisageait des solutions, elle en concluait que, puisque rien ne pouvait changer, la seule solution était le suicide. De plus, elle était épouvantée à l’idée que ses enfants puissent rester seuls sans mère, sans l’amour et l’attention que seule une mère, selon elle, était capable de donner. Par conséquent, elle avait décidé que pour leur épargner la misère qu’elle vivait, elle se devait de mettre également fin à leurs jours. Il est intéressant de noter que la conscience de la patiente était envahie par cette tromperie, mais que cette dernière n’avait pas été mise au jour avant qu’on ne questionne attentivement cette femme sur ses pensées et ses intentions.

Cette façon de penser d’une dépressive peut nous frapper par son caractère fortement irrationnel, mais il donne du sens au cadre conceptuel de la patiente. Si nous accordons foi (bien qu’elle soit erronée) à sa prémisse de base, à savoir que cette mère et ses enfants sont irrémédiablement voués à la misère, de par le fait de des supposées incapacités maternelles, il s’ensuit logiquement que plus tôt la situation sera réglée, mieux ce sera pour tout le monde. Le postulat de base concernant l’inadaptation et l’incapacité à faire quoi que ce soit explique le retrait social complet et le manque de motivation de cette dame. Son sentiment de tristesse insurmontable a pour origine la continuelle critique de soi et la croyance que le présent et le futur sont sans espoir. En ayant mis en évidence le contenu exact des croyances irréalistes de la patiente, je devenais alors capable d’en déduire des méthodes pour corriger ses erreurs d’interprétation et de l’amener à réfléchir sur les postulats irréalistes de son système de croyances.

Cet exemple démontre pourquoi le bon sens n’a pas réussi à clarifier des troubles émotionnels tels que la dépression. Il manquait une information cruciale (dans ce cas, il s’agissait de la vision déformée qu’avait la patiente d’elle-même, du monde et du futur). Mais, dès lors que l’on dispose des données manquantes, les outils du bon sens peuvent à nouveau être utilisés pour résoudre le problème. En mettant en place ces données, nous faisons apparaître un fonctionnement mental qui a du sens. Pour tirer des généralisations valables à partir de cette découverte, il nous faut rechercher une modalité semblable chez d’autres patients présentant le même trouble émotionnel. Puis, pour comprendre ce trouble émotionnel donné, il sera nécessaire de mener une série logique de protocoles expérimentaux destinés à consolider le nouveau modèle. Après avoir vérifié, précisé et confirmé les résultats expérimentaux, il nous faudra mettre à l’épreuve notre formulation afin de tenir compte de l’impératif de Whitehead : cela est-il en accord avec le bon sens ?

Prenons le cas du laveur de mains compulsif. Il passe un temps considérable à se frotter les mains et d’autres parties exposées de son corps. Si on lui demande une explication, il pourra dire qu’il a peur d’avoir été en contact avec des germes, et que ces derniers pourraient provoquer une grave maladie s’il ne se nettoyait pas à fond. Il reconnaîtra peut-être que cette peur est invraisemblable, mais il continuera ses lavages de mains, même s’ils nuisent gravement à sa carrière, à ses relations sociales, à ses moments de détente – voire à son sommeil et à son alimentation. L’explication de la psychanalyse classique est que ce patient présente une fixation anale, ou bien qu’il essaie de se laver d’une culpabilité liée à un désir interdit, mais inconscient.

Lorsque la pensée du patient est explorée dans le détail, cependant, il apparaît les faits suivants : nous apprenons que chaque fois qu’il touche un objet qui pourrait contenir des bactéries, il lui vient la pensée qu’il pourrait contracter une maladie grave. À ce même moment, il lui vient aussi une image visuelle de lui-même dans un lit d’hôpital, en train de mourir de cette maladie-là. Cette pensée et cette image produisent de l’anxiété. Afin de contre-attaquer et d’atténuer sa peur, il se précipite dans les premières toilettes qu’il rencontre et commence à se nettoyer.

Pour traiter de tels cas, j’ai mis au point un protocole qui consiste à demander au patient de toucher un objet sale en ma présence, et d’admettre au préalable qu’il ne lui serait pas autorisé ensuite de se laver les mains. En étant privé du mécanisme qui l’aurait débarrassé de la saleté supposée porteuse des germes nuisibles, il commence par se voir dans le lit d’hôpital, agonisant par la suite de cette maladie. Cette image apparaît spontanément et elle est tellement vive que le patient croit réellement être atteint de cette maladie : il se met à tousser, à se sentir fiévreux et faible et il a des sensations bizarres dans tout son corps. En interrompant son imagerie mentale, je parviens à lui démontrer qu’il n’est pas malade : il a toute sa force, il n’a pas de fièvre, et il est capable de respirer sans tousser. La méthode qui consiste à, successivement, interrompre son image mentale, puis à l’inciter à faire une évaluation réaliste de son état de santé, soulage sa peur d’une maladie fatale et diminue sa compulsion à se laver les mains.

En ayant traqué l’information cruciale, en l’occurrence le fait que ce patient, si on l’empêche de se nettoyer, voit une image et ressent les sensations corporelles d’une grave maladie, nous découvrons que son lavage de mains compulsif est bien compréhensible. De plus, cette information nous évite d’être tentés par une interprétation ésotérique qui n’aiderait en rien le patient dans un problème psychologique sévère. Le laveur de mains compulsif illustre le rôle crucial que les processus imaginatifs, avec à la fois une imagerie mentale et des sensations physiques accompagnatrices basées sur l’autosuggestion, peuvent jouer dans certains troubles.




4. Au-delà du bon sens : la thérapie cognitive

La formulation des problèmes psychologiques en termes de postulats incorrects et d’une tendance à des expériences déformées par l’imagination représente un changement radical par rapport aux conceptions généralement admises sur les troubles psychologiques. Freud supposait que tout comportement spécifique a ses racines dans l’Inconscient, et que toutes les rationalités observées au niveau conscient ne sont que des manifestations des pulsions inconscientes sous-jacentes. Cependant, la présence de distorsions ne requiert pas la supposition d’un inconscient au sens freudien. L’irrationalité peut se concevoir en termes d’incapacités à organiser et interpréter la réalité.

Les problèmes psychologiques ne sont pas nécessairement le produit de forces mystérieuses et impénétrables ; ils peuvent résulter de processus ordinaires tels qu’un apprentissage erroné, la construction de fausses inférences à partir de mauvaises informations, et une erreur de distinction entre l’imagination et la réalité. Qui plus est, la pensée peut être irréaliste parce qu’elle est dérivée de postulats erronés ; le comportement peut être autodéfaitiste parce qu’il est fondé sur des attitudes déraisonnables.

Les problèmes psychologiques peuvent donc être maîtrisés en affinant les discriminations, en corrigeant les erreurs d’interprétation et en apprenant des attitudes plus adaptées. Comme l’introspection, la finesse, la mise à l’épreuve de la réalité et l’apprentissage sont des processus cognitifs, cette approche des névroses a été dénommée thérapie cognitive (Beck, 1967, p. 318).

Le thérapeute cognitiviste incite le patient à appliquer les mêmes techniques de résolution de problème que celles qu’il a utilisées tout au long de sa vie, pour corriger sa façon de penser erronée. Ses problèmes sont le fruit de distorsions de la réalité, lesquelles sont basées sur des postulats et des interprétations erronés. Ces distorsions trouvent leurs origines dans un apprentissage défectueux au cours du développement de l’individu. On peut formuler le traitement d’une façon simple : le thérapeute aide le patient à identifier les aspects erronés de sa façon de penser, et à apprendre des façons plus réalistes pour formuler ses expériences.

Avec l’approche cognitive, la compréhension et le traitement des troubles émotionnels se rapprochent de l’expérience quotidienne. On peut relier les perturbations émotionnelles avec les différentes erreurs d’interprétation que le sujet a déjà connues dans sa vie. En matière de correction de ce type d’erreurs, le patient psychiatrique a généralement de nombreux souvenirs de réussites ; l’approche cognitive lui parle, parce qu’elle est conforme à ses précédentes expériences d’apprentissage. En plaçant les troubles émotionnels dans le champ de l’expérience quotidienne, et en proposant des techniques de résolution de problème simples, le thérapeute peut aider le patient dès la première séance.

Les principales écoles de psychologie et de psychothérapie s’accordent actuellement pour reconnaître l’importance de la psychologie cognitive dans la compréhension et le traitement des névroses. L’intégration grandissante des contributions provenant de la psychologie comportementale et de la psychanalyse a été recensée par Robert Holt (1964). Les comportementalistes et les psychanalystes ont pris conscience que leur négligence du domaine cognitif avait laissé irrésolus certains problèmes importants et légitimes. Les psychanalystes, qui défendaient la profondeur, et les comportementalistes, qui prisaient l’objectivité par-dessus tout, ont réalisé qu’ils ne trahiraient pas leurs valeurs fondamentales s’ils se mettaient à étudier ces problèmes. La psychologie du soi a commencé à émerger de la psychanalyse sous l’influence d’auteurs tels que Hartmann (1964), Kris (1952) et Rapaport (1951). L’attention a été portée vers la nature de la réalité et sur l’adaptation de l’homme à cette réalité. L’apprentissage a toujours été une préoccupation centrale des comportementalistes ; progressivement, ils se sont intéressés à la pensée et à ses processus, aux concepts d’apprentissage aussi bien qu’aux performances motrices, à l’apprentissage des mots aussi bien qu’aux syllabes qui n’ont pas de sens.

Malgré une allégeance persistante en leurs écoles respectives, le nombre de praticiens qui utilisent des techniques cognitives pour traiter leurs patients va grandissant. Bien qu’elle provienne notoirement de techniques de laboratoire et de la théorie de l’apprentissage, la thérapie comportementale consiste surtout en un ensemble de vieilles techniques que les gens utilisent pour gérer leurs problèmes psychologiques. La répétition en imagination de situations effrayantes pour réduire la peur liée à une situation assez inoffensive (c’est le principe de la technique comportementale de « désensibilisation systématique ») et la pratique de l’affirmation de soi, sont deux méthodes qui sont utilisées de façon ancestrale et intuitive par un grand nombre de gens. De même, beaucoup de neuropsychiatres, sans abandonner leur conviction d’une causalité physique, prescrivent des solutions pratiques aux névroses : la rééducation, l’explication, l’encouragement et le changement environnemental.

Le développement croissant de cette communauté de vues a été favorisé par les efforts éclairés de psychologues et psychiatres humanistes qui constituent « la troisième force » (Goble, 1970). Allport (1968) a salué cet intérêt nouveau pour le matériel conscient du sujet, ses pensées, ses envies, ses idéaux, comme une « révolution significative ». En considérant cette approche comme une thérapie des attitudes, il établit une proximité théorique entre des auteurs tels qu’Adler, Erikson, Horney, Maslow et Rogers. Il faudrait ajouter à sa liste le nom d’Albert Ellis.

Quel est ce compromis délimité par les humanistes de la « troisième force » et qui se voit progressivement alimenté par les insatisfaits de la psychanalyse et du comportementalisme ? Cette approche consiste à porter un plus grand intérêt aux pensées conscientes, aux objectifs et aux façons de penser, avec la volonté de les prendre en compte comme des valeurs réelles. Ces théoriciens se concentrent sur les idées du sujet, ses introspections, ses auto-observations et ses plans pour résoudre les problèmes.

L’importance cruciale de la psychologie cognitive en tant que moyen de compréhension des problèmes humains a été soulignée par Arieti (1968), psychanalyste pour qui la cognition est la « Cendrillon » du champ de la psychiatrie. « Une bonne partie de la vie humaine est en rapport avec des notions conceptuelles. Il est impossible de comprendre l’être humain sans considérer avec importance des concepts tels que l’image de soi, l’estime de soi, l’identité, l’identification, l’espoir, la projection de soi dans le futur » (Arieti, 1968, p. 1637).

Comme les phénomènes cognitifs peuvent facilement être identifiés grâce à l’introspection, ils sont faciles à explorer. L’accessibilité des cognitions du patient à l’investigation systématique a incité de nombreux auteurs comportementalistes (par exemple, Mahoney, 1974 ; Meichenbaum, 1974) à explorer le rôle des processus cognitifs en psychopathologie et en psychothérapie. Les études systématiques récentes ont fourni des résultats qui sont grandement en faveur des principes de la thérapie cognitive. Enfin, l’intérêt croissant pour cette approche a conduit à de nombreux essais thérapeutiques qui ont montré l’efficacité de la thérapie cognitive.










CHAPITRE 2

Vers l’exploitation du langage intérieur


La personnalité est comme une assemblée remplie d’orateurs et de groupes de pression, d’enfants, de démagogues, de communistes, d’isolationnistes, de fauteurs de guerre, d’indépendants, d’opportunistes, d’alliances par intérêt, d’intrigants, de Césars et de Christs, de Machiavels et de Judas, de conservateurs et de révolutionnaires prométhéens.

Henry MURRAY







1. Le message caché

Nous sommes tous conscients des différentes façons par lesquelles les signaux en provenance de notre environnement commandent nos actes et nos sentiments. Nous nous arrêtons aux feux rouges, nous évitons les endroits dangereux, nous protestons contre les mauvais traitements, les compliments nous ravissent, les reproches nous déplaisent. Nous sommes moins familiers avec l’organisation interne des signaux qui correspondent à ces signaux externes. Les messages entrants sont traités, décodés et interprétés par un système autorégulé qui produit des ordres et des interdictions, des autofélicitations et des autoreproches.

Le système complexe des stimuli environnementaux ne nous contrôle que dans la mesure où il entre en concordance avec sa contrepartie psychologique interne. Nos mécanismes internes peuvent bloquer ou déformer les signaux externes, au point de nous mettre en décalage complet par rapport à ce qui se passe autour de nous. Une contradiction profonde ou chronique entre les systèmes interne et externe peut aboutir à des troubles psychologiques.

Du fait de la pauvreté d’informations appropriées, nombre des caractéristiques des troubles émotionnels sont déconcertantes et paraissent défier les lois du bon sens. Lorsqu’il dispose des données manquantes, le chercheur ou le thérapeute peut facilement appliquer ses outils pour donner un sens aux comportements les plus incompréhensibles. Défaire les nœuds d’une réaction anormale pour en révéler la signification est une entreprise captivante qui permet une riche introspection du comportement humain. Examinons quelques exemples significatifs tirés de la pratique clinique :


	Une femme marche en plein air ; elle réalise brusquement qu’elle est à trois rues de chez elle et elle fait immédiatement un malaise.


	Un athlète professionnel ressent systématiquement un serrement dans la poitrine et des battements de cœur chaque fois qu’il conduit en voiture dans un tunnel. Il se met alors à manquer d’air et à penser qu’il est en train de mourir.


	Un auteur de romans à succès pleure à chaudes larmes, alors qu’on est en train de le féliciter pour son travail.




Des réactions aussi déconcertantes ont incité diverses écoles psychothérapiques à chercher des explications d’ordre théorique. La psychanalyse, par exemple, a expliqué l’évanouissement d’une femme lorsqu’elle est loin de chez elle en termes de significations inconscientes : être en plein air suscite chez elle un désir réprimé, tel qu’une envie de séduction ou de viol (Fenichel, 1945). Le désir déclenche de l’anxiété à cause de son caractère interdit.

Les comportementalistes, de leur côté, se servent d’un modèle de conditionnement des émotions pour expliquer l’anxiété, ce qui amène à un type différent d’explication. Ils considèrent qu’à un moment donné de sa vie, cette femme a été confrontée à une situation réellement dangereuse, alors qu’elle était en même temps exposée à une situation inoffensive (telle qu’un voyage loin de chez elle.) À cause de la proximité du stimulus anodin et du danger réel, cette personne s’est trouvée conditionnée à réagir à ce stimulus banal par une anxiété aussi forte que si elle était réellement en présence d’un danger (Wolpe, 1969).

Les explications psychanalytique et comportementaliste pour l’anxiété de cette femme sont dictées par la théorie et ne tiennent pas compte de toutes les données pertinentes. Si l’on explore son langage intérieur, une autre explication s’impose à nous.

Chacun des patients décrits ci-dessus était conscient d’avoir eu une succession de pensées intervenues entre l’événement et la réaction émotionnelle déplaisante. Lorsqu’une personne est capable de combler le trou existant entre un événement activateur et ses conséquences émotionnelles, la réaction qui était problématique devient compréhensible. Avec de l’entraînement, les gens deviennent capables de saisir les pensées ou les images rapides qui surviennent entre un événement et la réponse émotionnelle.

La femme de notre exemple a observé qu’avant de se sentir angoissée, il lui est venu l’enchaînement d’idées suivant. Dès qu’elle s’est aperçue qu’elle se trouvait à plusieurs rues de chez elle, elle a pensé : « Je suis très loin de la maison ; si quelque chose m’arrivait, je ne pourrais pas rentrer à temps pour obtenir de l’aide. Si je tombais ici dans la rue, les gens ne s’arrêteraient pas – ils ne me connaissent pas. Personne ne viendrait m’aider. » La succession des événements qui mènent à l’anxiété comporte une séquence de pensées de danger.

L’athlète phobique des tunnels a, lui aussi, pu identifier une série spécifique d’idées tournant autour de la notion de danger. En entrant dans le tunnel, il a pensé : « Ce tunnel pourrait s’effondrer et je serais étouffé. » Il a eu ensuite une image visuelle de la réalisation de ses craintes et il a ressenti immédiatement une tension dans la poitrine – qu’il a interprétée comme un signe d’étouffement. Les idées de suffocation ont conduit à une anxiété grandissante qui s’est manifestée par l’accélération du pouls et une respiration courte.

Le romancier, qui était en pleine dépression, a réagi à un compliment sur son œuvre par la séquence de pensées suivante : « Les gens ne sont pas honnêtes avec moi. Ils savent que je suis médiocre. En fait, ils ne m’acceptent pas tel que je suis réellement. Tous ces compliments sont feints. » Lorsqu’il a révélé ces pensées, sa réaction négative aux félicitations est devenue compréhensible : comme il considérait son travail en se dévalorisant, il a interprété comme mensongères des déclarations qui lui étaient en fait favorables. Il en a conclu qu’il ne pouvait pas avoir de relations sincères avec les autres ; de ce fait il s’est senti encore plus seul et plus déprimé.

Le principe de l’existence d’une pensée consciente entre un événement externe et une réponse émotionnelle donnée n’est généralement pas accepté par les principales écoles de psychothérapie. L’exclusion de l’idéation consciente dans leurs formulations théoriques est une conséquence inévitable de leur absence d’exploration de cette source essentielle d’information. Il n’est pourtant pas difficile d’entraîner les patients à se concentrer sur leur langage interne dans diverses situations. Ils arrivent alors à observer qu’une pensée relie le stimulus externe à la réponse émotionnelle.

Nous savons qu’une personne peut faire brusquement l’expérience d’une émotion en l’absence d’événement externe susceptible d’en rendre compte. Dans de tels cas, on peut habituellement établir qu’il existe un « événement cognitif » intégré (c’est-à-dire une pensée, un souvenir, une image, à l’intérieur d’un courant de conscience indépendant) qui a produit la réponse émotionnelle. Dans des troubles émotionnels tels que la dépression ou la névrose d’angoisse, ce flux cognitif prédominant peut rendre compte de la persistance des émotions désagréables.

De nombreux scientifiques comportementalistes sont opposés au concept qui attribuerait à l’idéation un rôle crucial dans le façonnage des réponses émotionnelles. Certains d’entre eux soutiennent que la réponse émotionnelle est déclenchée directement par les stimuli externes et que le sujet n’insère son évaluation cognitive de l’événement qu’après coup. Cependant, une personne entraînée à repérer ses pensées observera de façon répétitive que son interprétation d’une situation précède la réponse émotionnelle. Par exemple, si un sujet voit une voiture surgir devant lui, il se met à penser : « elle va me heurter », et il se sent anxieux. Par ailleurs, lorsqu’une personne modifie l’évaluation qu’elle fait d’une situation donnée, sa réaction émotionnelle change. Une jeune femme croit voir un de ses amis passer auprès d’elle sans la saluer. Elle se dit : « Il m’ignore. », et se sent triste. Après un second coup d’œil, elle réalise qu’elle ne connaît pas cet homme et elle cesse de se sentir blessée.

De fait, il est difficile de concevoir comment une personne peut réagir émotionnellement à un événement avant qu’elle n’ait pu en apprécier la nature. À la différence des stimuli simples utilisés en laboratoire pour de nombreuses expériences comportementales, tels qu’un bruit de cloche ou des chocs cutanés, les détails significatifs de l’environnement sont souvent complexes. Il faut faire intervenir notre jugement pour décider si une situation est sûre et sans danger, ou bien si une personne est amicale ou hostile : c’est souvent un indice discret qui va nous permettre de déterminer si elle s’amuse, ou bien si ses intentions sont malveillantes. En l’absence de processus cognitifs permettant la discrimination et l’intégration des stimuli, nos réactions aux événements seraient inadaptées. Notre émotion, qu’elle soit faite de rires, de pleurs ou de fureur, n’aurait aucune relation significative avec la réalité de l’événement survenu. La théorie comportementaliste permettrait peut-être de prévoir de telles réponses extravagantes, dans la mesure où elle affirme que les réponses émotionnelles sont basées sur des conditionnements passés accidentels, et qu’elles sont provoquées par la survenue d’événements qui ont été associés par hasard avec une situation activatrice d’émotions dans le passé.

L’importance d’extraire les cognitions d’une personne devient apparente lorsqu’on cherche à comprendre des réactions émotionnelles inadéquates. On s’aperçoit alors qu’une émotion (colère, anxiété, tristesse) qui apparaissait comme inadaptée ou exagérée est basée sur l’évaluation particulière que l’individu fait d’un événement. Ces évaluations spécifiques prennent une grande importance dans les troubles émotionnels.




2. La découverte des pensées automatiques

Je vais expliquer ma conception du rôle de la cognition dans les troubles émotionnels et en psychothérapie par une note autobiographique. J’ai pratiqué la psychanalyse et la psychothérapie analytique pendant de nombreuses années avant d’être frappé par le fait que les cognitions du patient avaient un impact énorme sur ses sentiments et son comportement. Tous mes patients recevaient comme consigne de base la règle de la libre association (« On demande au patient de dire tout ce qui lui vient à l’esprit, sans choisir » [Fenichel, 1945, p. 23]) et la plupart avaient bien appris à surmonter leur tendance à censurer les idées. Ils exprimaient assez facilement les pensées, les désirs et les expériences qu’ils avaient dissimulés à d’autres personnes par peur d’être désapprouvés. Tout en admettant que mes patients ne pouvaient probablement pas rapporter toutes leurs pensées, j’étais convaincu que leurs verbalisations représentaient un excellent échantillon de leur idéation consciente.

Avec le temps, cependant, j’ai commencé à me douter que les patients ne rapportaient pas certains types d’idéation. Cette omission n’était pas le fait d’une résistance ou de mécanismes de défense mis en place par le patient, mais elle avait plutôt à voir avec le fait que les patients n’étaient pas entraînés à se concentrer sur certains types de pensées. A posteriori, il m’apparaît que les types d’idéation demeurés inaperçus sont en fait essentiels pour la compréhension de la nature des problèmes psychologiques. Il est possible que d’autres psychanalystes aient pu mettre à jour ce type de matériel particulièrement riche, mais cela n’a pas été signalé en tant que tel dans la littérature.

L’expérience suivante a suscité mon intérêt et mes recherches ultérieures dans le domaine de ce matériel non verbalisé.

Au cours d’une séance de libre association, un patient me critiquait et exprimait de la colère. Après une pause, je lui ai demandé ce qu’il ressentait. Il m’a répondu : « Je me sens très coupable. » Sur le moment, j’ai été satisfait, car je comprenais la suite des événements psychologiques. Selon le modèle psychanalytique conventionnel, il existait une relation simple de cause à effet entre sa colère et le sentiment de culpabilité : son hostilité à mon égard le conduisait directement à ressentir de la culpabilité. Toujours selon le schéma théorique, il était inutile d’interposer un quelconque lien supplémentaire dans l’enchaînement.

Mais ensuite, le patient apporta spontanément l’information suivante : tout en m’exprimant ses critiques chargées de colère, il présentait également des pensées continuelles, de nature auto-critique. Il décrivit deux courants de pensées concomitants : un premier courant ayant trait à son hostilité et ses critiques, qu’il avait déjà exprimé dans la libre association ; et un second courant, qu’il n’avait pas encore exprimé. Il me rapporta alors ce deuxième courant de pensées : « Ce que j’ai dit est une erreur… Je n’aurais pas dû dire ça… J’ai tort de le critiquer… Je suis une mauvaise personne… Il ne va pas m’aimer… Je suis méchant… Je n’ai aucune excuse pour tant de méchanceté. »

Ce cas se présenta à moi comme le premier exemple bien défini d’un train de pensées circulant en parallèle au contenu de pensées rapporté. Je réalisai qu’il existait une série de pensées qui reliait l’expression de colère du patient à son sentiment de culpabilité. Non seulement l’idéation intermédiaire était identifiable, mais aussi elle rendait compte du sentiment de culpabilité : le patient se sentait coupable parce qu’il se critiquait lui-même de s’être mis en colère contre moi.

Par la suite, lorsque j’ai fait des vérifications avec d’autres patients qui avaient suivi la règle de la libre association pendant des mois ou des années, j’ai découvert qu’ils avaient eux aussi des courants de pensées qui n’avaient pas été rapportées. À la différence du premier patient, cependant, beaucoup d’entre eux n’étaient pas totalement conscients de ces pensées non rapportées, sauf s’ils se mettaient à se concentrer sur elles. Typiquement, ces pensées différaient de l’idéation rapportée par le fait qu’elles apparaissaient de façon automatique et qu’elles étaient très rapides. Pour explorer les pensées non exprimées, il me fallait guider les patients en leur demandant d’être particulièrement attentifs à certaines idées afin de me les rapporter ensuite. Ce changement dans l’attention s’avérait être très révélateur, comme va l’illustrer le cas suivant.

Une femme, qui ressentait de façon constante de l’anxiété au cours des séances de thérapie, décrivait des problèmes sexuels délicats. En dépit d’une légère gêne, elle verbalisait ces difficultés librement et sans les censurer. Comme la cause de cette anxiété permanente en séance ne m’apparaissait pas clairement, je décidai de diriger son attention vers les pensées qui lui venaient à propos de ce qu’elle disait. Elle réalisa, en répondant à ma demande, qu’elle avait ignoré ce courant d’idéation. Puis elle rapporta la séquence de pensées suivante : « Je ne m’exprime pas de façon claire… Il en a assez de moi… Il n’arrive probablement pas à suivre ce que je raconte… Ça doit lui paraître complètement fou… Il va sûrement essayer de se débarrasser de moi. »

Quand la patiente s’est concentrée sur ce type de pensées et qu’elle me les a rapportées, son anxiété chronique au cours des séances de thérapie a commencé à avoir du sens. Sa gêne n’avait rien à voir avec les conflits sexuels qu’elle avait décrits. Mais ses pensées, d’autoévaluation et d’anticipation de mes réactions, me dirigeaient vers l’essentiel de son problème. Bien qu’elle sache parfaitement s’exprimer et de façon intéressante, elle présentait en permanence des pensées dont le thème était son manque d’intérêt et ses difficultés d’expression. Après qu’elle eut réalisé ses pensées non réalistes et qu’elle les eut corrigées, elle ne fut plus jamais anxieuse au cours des séances.

J’ai remarqué au départ que les pensées automatiques de mes patients apparaissaient être de nature transférentielle. C’est-à-dire qu’elles concernaient l’évaluation par le patient de ce qu’il me disait ou de ce qu’il avait l’intention de me dire en séance et la façon dont il s’attendait à ce que je réagisse envers lui2. Par la suite, les patients reconnaissaient qu’ils avaient également eu ce type de pensées au cours de leurs interactions avec d’autres personnes. Il devint progressivement évident que les patients, sans qu’ils le réalisent, étaient en communication constante avec eux-mêmes, aussi bien en dehors de la thérapie qu’au cours de nos séances. En se réglant sur ce langage intérieur, il nous devenait possible d’obtenir une définition plus précise des problèmes clés du patient. La femme qui pensait qu’elle m’ennuyait reconnut qu’elle avait des pensées semblables au cours de la plupart de ses relations interpersonnelles.

Afin de pouvoir exploiter la richesse de cette source d’information, il était nécessaire d’entraîner les patients à observer le courant des pensées non rapportées. Comme ma découverte initiale avait été que ces pensées non rapportées précédaient un état émotionnel, je donnai aux patients la consigne suivante : « Chaque fois que vous vivez une sensation ou un sentiment désagréable, essayez de vous souvenir des pensées que vous avez eues avant ce sentiment. » Cette instruction les a aidés à aiguiser leur conscience au sujet de ces pensées, et ils ont fini par identifier ces pensées avant de ressentir une émotion. Comme ces pensées s’avéraient survenir automatiquement et de façon très rapide, je les ai appelées « pensées automatiques ». Ainsi que nous le verrons dans les chapitres suivants, la mise en évidence des pensées automatiques a fourni le matériel nécessaire à la compréhension des états émotionnels et de leurs troubles.

Ces observations de pensées automatiques conduisaient à un dilemme. En accord avec ma formation de psychanalyste, mes patients avaient suivi la règle de base et avaient exprimé le type de matériel habituellement rapporté par les patients en psychanalyse. Ce fait était confirmé par mes superviseurs de l’institut de psychanalyse, qui avaient revu avec moi les enregistrements de libre association de mes patients. Pourtant, la méthode habituelle, qui insiste sur la libre association, sur le dépassement de la censure, sur l’interprétation des résistances, n’avait pas obtenu de pensées automatiques (à l’exception des cas rapportés ci-dessus).

En examinant davantage ce problème, j’en ai conclu que mes patients ne s’étaient pas réellement concentrés de façon efficace sur leur courant de conscience. Ils avaient présenté du matériel en rapport avec leurs problèmes actuels, leurs rêves, leurs souvenirs ; ou bien ils avaient fait le récit de leurs expériences ; ou bien ils étaient passés d’une idée à une autre, en suivant des associations en chaîne. Mais ils ne s’étaient pas concentrés pour rapporter leurs pensées. Finalement, il devint apparent que l’essentiel de leurs récits était basé sur des conjectures à propos de qu’ils « devaient penser » et qu’ils n’étaient pas le fruit d’une concentration active sur ce qu’ils étaient réellement en train de penser.

Pourquoi la libre association conventionnelle est-elle incapable de révéler ces pensées automatiques ? Il est possible que cela vienne du fait suivant : les gens sont habitués à se parler à eux-mêmes d’une certaine façon, et à parler aux autres d’une manière différente. Même si ces signaux internes exercent une influence considérable sur lui-même, le patient passe sa vie à ne pas y attacher d’importance. Lorsque, de façon incessante, celui-ci interprète (parfois de façon erronée) les événements, qu’il contrôle son propre comportement, qu’il fait des prédictions, qu’il fait des généralisations à partir de lui-même, il est en constante communication avec lui-même. Ce n’est ni l’anxiété ni la honte qui le détournent de rapporter ces pensées. Il s’agit en fait soit d’un manque de conscience de ses pensées automatiques, soit d’un manque de considération vis-à-vis de la pertinence de telles pensées. Ce n’est que lorsqu’on lui donne la consigne de s’intéresser tout particulièrement à ces pensées qu’il sera susceptible de les rapporter.

Lorsque le trouble du patient est plus sévère – comme dans la dépression –, ces pensées sont davantage saillantes. C’est d’ailleurs en cherchant à susciter les contenus de pensées de patients gravement déprimés que je suis parvenu à être conscient de leur existence. J’ai également remarqué que les pensées automatiques étaient particulièrement contraignantes dans l’idéation des patients obsessionnels.




3. Nature des pensées automatiques

À la suite de l’intérêt qu’ont suscité en moi les pensées automatiques, j’ai systématiquement demandé aux patients de les observer lors de la libre association et de me les rapporter. Je les ai également incités à enregistrer les pensées de cette nature qui pouvaient survenir en dehors des séances de thérapie. En prenant connaissance de la description de ces pensées par les patients, j’ai été frappé par les similitudes présentes dans les rapports des différents patients.

D’un point de vue pratique, l’identification explicite des pensées automatiques me dispensait – ainsi que le patient – de devoir deviner à quoi « il pouvait bien penser » et rendait possible de définir avec une grande précision ce qu’il était réellement en train de penser. Je vais illustrer ce principe par un autre exemple de cas.

Une femme, au cours de la libre association, me parlait d’un film qu’elle avait vu. En décrivant l’intrigue de ce film, elle déclara se sentir anxieuse. Lorsque je lui demandai pourquoi, elle répondit : « Je suppose que c’est dû au fait que les scènes d’agression me bouleversent toujours. » Elle était poussée à cette supposition par la notion, qu’elle tenait de la théorie psychanalytique, selon laquelle l’agression provoque de l’anxiété. Lorsque je lui demandais s’il lui était venu un autre train de pensée juste avant de remarquer cette anxiété, elle répondit : « Ça y est, j’y suis ! J’ai eu la pensée que vous deviez sûrement me critiquer pour avoir perdu mon temps à aller au cinéma. C’est cela qui m’a rendue nerveuse. »

J’ai remarqué de façon répétitive que, tant qu’un patient n’a pas reçu l’instruction de se concentrer sur ses pensées automatiques, celles-ci sont fréquemment ignorées, négligées. Cependant, en leur accordant son attention, il parvient à les identifier. Comme on l’a déjà indiqué, plus un patient est perturbé, plus les pensées automatiques sont évidentes. Lorsque le patient s’améliore, les pensées automatiques deviennent moins évidentes ; si son état se dégrade, les pensées redeviennent plus apparentes.

Les pensées automatiques rapportées par de nombreux patients présentaient des caractéristiques communes. Elles n’étaient, en général, ni imprécises ni informulées, mais plutôt spécifiques et discrètes. Elles se présentaient sous un style télégraphique, où seuls les mots essentiels de la phrase apparaissaient. De plus, ces pensées n’étaient pas le fruit d’une délibération, d’un raisonnement ou d’une réflexion sur un sujet ou un événement. Elles n’étaient pas les étapes d’une séquence logique de résolution de problème ou d’une pensée dirigée vers un objectif. Ces pensées étaient « simplement là », comme par réflexe. Elles semblaient être relativement autonomes, dans la mesure où les patients ne faisaient aucun effort pour les initier et, en particulier chez les sujets les plus perturbés, il leur était difficile de s’en débarrasser. Eu égard à leur caractère involontaire, on aurait tout aussi bien pu les qualifier de « pensées autonomes », plutôt que de pensées automatiques.

Par ailleurs, les patients avaient tendance à considérer ces pensées comme plausibles, raisonnables, alors que, pour quelqu’un d’autre, elles auraient pu paraître « tirées par les cheveux ». Les patients en acceptaient la validité comme indiscutable et sans en vérifier la réalité ou la logique. Bien sûr, la plupart de ces pensées étaient réalistes. Mais le patient avait souvent tendance à croire en des pensées non réalistes même s’il avait déclaré lors d’un précédent entretien qu’il les considérait comme non valables. Après avoir pris le temps de réfléchir à leur validité ou d’en discuter avec moi, il concluait qu’elles n’étaient pas valables. Cependant, à la prochaine occurrence de cette même pensée automatique, il aurait tendance à l’accepter comme tout à fait valable.

Ces pensées étaient d’une formulation textuelle qui variait selon les circonstances, mais elles présentaient généralement le même thème. Ce n’était pas le genre de pensées répétitives que l’on rencontre typiquement chez des patients atteints de névrose obsessionnelle. Selon la personne avec qui il était, tel patient dépressif pouvait avoir les pensées que sa mère était critique à propos de son comportement ou de sa tenue vestimentaire, ou bien que son employeur le trouvait inefficace au travail, ou que sa femme n’aimait pas sa façon de lui faire l’amour, ou encore que son thérapeute le trouvait peu intelligent. Ces pensées négatives survenaient en toute contradiction de la réalité objective. Aussi répétitive que soit l’expérience en faveur du contraire, le patient continuait à les avoir en tête, jusqu’à ce qu’il eut guéri de sa dépression.

Je remarquai également que le contenu des pensées automatiques, notamment les plus répétitives et apparemment les plus envahissantes, était idiosyncrasique. Elles avaient tendance à être spécifiques non pas uniquement à un patient donné, mais aussi à d’autres patients partageant le même diagnostic. Les pensées étaient liées aux problèmes du patient et, par conséquent, étaient plus utiles en psychothérapie que la majeure partie du récit rapporté par le patient en « libre association ». Comme on l’a déjà précisé, ces pensées précédaient l’activation de l’émotion. Dans le cas cité plus haut, l’anxiété de la patiente était déclenchée par ses pensées automatiques, et non par ses réflexions sur le contenu réel du film qu’elle regardait. Enfin, ces pensées mettaient généralement en jeu une distorsion de la réalité plus importante que dans le cas de pensées d’autres types.

Il devint évident, dans mon travail ultérieur avec les patients, que les signaux internes, qu’ils soient verbaux ou visuels, jouaient un rôle significatif dans le comportement. La façon dont une personne s’écoute ou se donne des instructions, se félicite ou se critique, interprète les événements et fait des prévisions, explique non seulement le comportement normal, mais aussi éclaircit le fonctionnement interne dans les troubles émotionnels.




4. L’écoute de soi et les auto-injonctions

La plupart du temps au cours de la vie éveillée, les gens écoutent leurs pensées, leurs envies, leurs sentiments et leurs actions. Il existe parfois une discussion interne au cours de laquelle ils pèsent les diverses solutions et les stratégies de leurs actions, et prennent des décisions. C’est ce que Platon nommait le « dialogue interne ».

L’autosurveillance du comportement peut expliquer certaines réactions inadaptées. L’autosurveillance excessive peut conduire à de la timidité, et l’excès de contrôle, à une inhibition excessive. Les signaux de prudence auront tendance à interférer avec la spontanéité de l’expression. Ce phénomène est particulièrement net dans le trac, qui est généralement caractérisé par un excès de signaux d’alerte et d’auto-injonctions inhibitrices. Dans la névrose obsessionnelle, le discours interne est capable de paralyser l’action.

Les individus peuvent aussi présenter un déficit d’autosurveillance des pensées et des impulsions. On rencontre ce déficit sous une forme modérée dans le tabagisme excessif et la boulimie. Le sujet efface de sa connaissance les conséquences de ses actions. Certains sujets boulimiques ou alcooliques en arrivent à cesser leur autosurveillance au point qu’ils ne sont pas conscients – ou seulement faiblement conscients – de démarrer leur consommation.

La séquence qui consiste à évaluer la situation, à en débattre, puis à prendre des décisions, conduit logiquement à des auto-injonctions, autrement dit à des messages verbaux qui dirigent le comportement. Dans la plupart des circonstances courantes, un sujet se donne des instructions afin de réaliser des objectifs spécifiques et concrets. Un étudiant se rappelle à lui-même qu’il est temps de se mettre à étudier ; un artiste se dit qu’il va marquer une pause pour se faire applaudir. L’autoévaluation et l’auto-injonction servent aussi des objectifs plus importants, comme l’envie de devenir un bon parent, de jouir d’une bonne santé ou du pouvoir, de devenir populaire. Lorsqu’une personne est très investie dans un objectif donné, les auto-injonctions qui s’y rapportent prennent la forme d’incitations, d’ordres ou de reproches. Même à l’état normal, ces incitations et ces auto-injonctions peuvent s’avérer pesantes.

Dans de nombreux cas cliniques, les auto-injonctions prennent une importance telle que les sujets sont en permanence dans le contrôle d’eux-mêmes. On peut rencontrer un tel contrôle par des incitations internes chez les perfectionnistes de la réussite et dans les états dépressifs débutants ou légers. C’est ce que Karen Horney (1950) a décrit sous le terme de tyrannie des « il faut ». On rencontre des « il faut » contradictoires chez les indécis et chez les névrotiques obsessionnels.

Il existe un autre type d’auto-injonctions, qui tourne autour du thème de l’évitement ou de l’inhibition de l’action. De telles personnes réagissent à des situations désagréables par des pensées d’évitement. Confrontés à ce qui passe pour une tâche ennuyeuse ou fastidieuse, ils se mettent à penser : « Ne le fais pas. » (Surmonter cette résistance peut demander davantage de volonté que d’effectuer la tâche.) De la même façon, si des individus anticipent qu’une action donnée peut les exposer à un danger, ils pourront se donner un signal qui inhibera l’action.

Les idées de fuite et d’évitement sont particulièrement évidentes dans l’idéation des patients anxieux et dépressifs. Le sujet anxieux perçoit du danger et, manquant de confiance dans ses capacités d’adaptation, il ressentira des envies et des pensées de fuite pour assurer sa sécurité. Le patient dépressif envisage le train-train quotidien comme fastidieux et cherche par tous les moyens à se détacher de ses fardeaux, voire de la vie tout court. Il se retire des désagréments perçus pour se réfugier dans un état d’immobilité ou de passivité.

Par ailleurs, les auto-injonctions de la personne en colère prennent la forme d’une incitation à agir contre l’objet agresseur : « Venge-toi de lui » ; « Crie-lui après » ; « Il ne doit pas s’en tirer comme ça ». Le paranoïaque en colère peut se lancer dans une action de ce genre sur la foi d’agressions qui ne sont qu’illusions.

Les autopunitions et les autorécompenses sont liées aux auto-injonctions. Quand une personne perçoit une insuffisance dans son comportement ou sa performance, il lui arrive de se bombarder de regrets et de reproches. Parfois même, elle s’évalue de façon globale, en tant que mauvaise, incapable ou nulle. De tels autoreproches ont pour conséquence un sentiment de culpabilité ou de tristesse. Il est évident que ces réactions vont se fondre en des états pathologiques tels que la dépression, dans laquelle les autoreproches et la critique de soi sont au premier plan.

À l’opposé de l’autopunition et du regret se trouve l’autorécompense. Lorsque quelqu’un est fier d’une réussite, ou bien qu’il reçoit des félicitations à ce sujet, il lui arrive de se dire : « Tu es un type bien. Tu mérites ce qu’il y a de meilleur. La vie est belle ! » De même, lorsque les choses tournent mal, il risque de devenir autopunitif et de penser : « Espèce d’abruti. Tu te crois plus fort que tu n’es. Tu passes pour un taré. Tu ne sers à rien, ni à toi ni aux autres. »




5. Les anticipations

En matière d’effet sur les émotions, les anticipations jouent un rôle bien plus important que celui couramment admis. La signification qu’une personne attribue à ses expériences est très largement déterminée par les conséquences de celles-ci, immédiates et à long terme (Kelly, 1955). Que ce soit dans ses études, au cours d’une conversation ou au travail, l’humeur d’une personne et ses motivations sont améliorées par des attentes agréables et affaiblies par celles qui sont désagréables.

Les anticipations peuvent prendre une forme visuelle. Une personne malade physiquement peut être regonflée par des rêveries très vivaces de son rétablissement et d’une vie ultérieure pleine d’énergie. Un sujet anxieux peut avoir des visions catastrophiques à l’idée d’une situation inconnue. Les patients dépressifs ont souvent des images d’échec avant d’entreprendre une tâche (Beck, 1970c).

Dans les interactions sociales, le sujet cherche parfois à prendre note de la façon dont les autres réagissent face à lui ; il va prédire ce qu’ils pensent de lui, en fonction de sa propre évaluation. Il va se demander : « Vont-ils apprécier ce que je suis en train de dire ? », « Ne vont-ils pas me prendre pour un imbécile ? », « Vont-ils me féliciter ? », « Vont-ils se moquer de moi ? » Sa tendance spontanée va être de considérer toute réaction instantanée d’autrui comme une attitude constante. Son évaluation personnelle de son image sociale est en grande partie fondée sur ce qu’il perçoit de son impact sur les autres. Son image sociale ainsi déterminée va envahir sa conscience de soi. « Si je ne suis pas attirant physiquement ou si je me débrouille mal dans les conversations, les gens ne vont pas m’aimer et je serai nul. »
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