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PRÉFACE


L’un des grands atouts de la thérapie rationnelle-émotive (RET) et de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est qu'elles utilisent fréquemment des méthodes psycho éducatives - y compris la Bibliothérapie, des ateliers, des lectures, des cours, des enregistrements vidéo et des films. J'ai créé la RET au début des années 1955, j’avais abandonné la pratique de la psychanalyse parce que je l'ai trouvée très inefficace et philosophiquement superficielle. Être presque accro à la thérapie en face à face à la suite de ma formation et de mon expérience analytique, j’ai simplement fait de la RET seulement en prise en charge individuelle et trouvé cette formule innovante de TCC considérablement plus efficace que toutes les thérapies que j’avais expérimentées.


En 1957, cependant, je me suis aperçu que la RET pourrait être enseignée à un grand nombre de personnes comme une méthode d’autogestion à travers des livres et des articles et que les écrits axés sur la RET pourraient non seulement se révéler utile pour le grand public, mais pourraient également être utilisés avec succès pour accélérer et intensifier la thérapie de mes clients en traitement individuel. J'ai donc écrit un certain nombre de livres d’auto gestion sur la RET - en particulier Comment vivre avec un Névrosé (1957), sexe sans culpabilité (1958), Un nouveau guide pour une vie rationnelle (avec Robert A. Harper, édition originale, 1961), et Guide de mariage réussi (avec Robert A. Harper, 1961). L'efficacité de ces livres a dépassé mes attentes les plus folles - car ils ont été vendus à de millions d'exemplaires (notamment dans les éditions de poche publiées par Wilshire Book Company, North Hollywood, Californie), ont été recommandés aux clients par des centaines de thérapeutes, ont été traduits en plus de vingt langues étrangères, j’ai reçu des milliers de lettres, de témoignages enthousiastes de reconnaissances et tout ceci a contribué à la publication de nombreux autres livres d’auto gestion axés sur la TCC, tels que Robert Alberti et votre droit parfait de Robert Alberti et Michael Emmons, vos domaines d’erreurs de Wayne Dyer, et être bien dans sa peau de David Burns.


Stimulé par la réussite psycho éducative des livres « Comment vivre avec un névrosé » et « un nouveau Guide pour une vie rationnelle », j'ai commencé en 1959 la thérapie de groupe et des ateliers de grande envergure. Encore une fois, il a semblé que la thérapie utilisée sous forme de groupe fonctionne nettement mieux que les thérapies conventionnelles. J’ai traité environ 2.500 clients réguliers par la thérapie de groupe au cours des 24 dernières années (depuis que j’ai 6 groupes en thérapie chaque semaine, avec un maximum de 13 clients par groupe) et j’ai organisé plus d'un millier d'ateliers de RET de plus de cent mille personnes au cours de cette même période. Sous ma direction, l'Institut de thérapie rationnelle-émotive à New York, et ses branches et des affiliés à travers le monde organise des centaines d'autres ateliers RET chaque année, et forme de nombreux thérapeutes, crée des centres (comme le Centre de thérapie cognitive de Philadelphie et Bethesda, Maryland) donne d'innombrables conférences, des ateliers, des présentations publiques axées sur la TCC.


Tout cela indique – quoi ? On peut supposer que la RET et la TCC ne sont pas simplement des thérapies efficaces en face à face, mais elles ont aussi des applications psycho éducatives importantes en thérapie de groupe. C’est pourquoi ce livre de J. Lawrence Sank et Carolyn S. Shaffer, « un manuel de thérapeute pour la thérapie cognitivo-comportementale de groupe, est un précieux ouvrage. Il est fondé sur quatre des principaux aspects de la TCC - apprentissage de la relaxation, la restructuration cognitive, l'affirmation de soi et la résolution de problèmes - et il montre en détail comment ces méthodes peuvent être utilisées dans un format bref de thérapie de groupe. Il raconte exactement ce que fait le thérapeute qui emploie ces formes de TCC sur une période de 15 séances hebdomadaires. Et il fournit les documents appropriés, des suggestions de Bibliothérapie, et d'autres matériaux que les thérapeutes de groupes TCC peuvent utiliser pour eux-mêmes et les membres de leur groupe. Il est remarquablement complet dans ces aspects, et il est écrit de façon claire et simple, avec un minimum de jargon technique, que tous les thérapeutes ou conseillers qui souhaitent utiliser les techniques de TCC de groupe peuvent pratiquement suivre en enrichissant de leurs connaissances et leurs compétences.


Est-ce un manuel de thérapeute pour la thérapie cognitivo-comportementale de groupes, bien complet et sans faille ? Bien sûr que non. Il mentionne seulement brièvement, par exemple, plusieurs méthodes cognitives importantes - telles que la modélisation, l'analyse philosophique, et l'utilisation de l'humour. Il est succinct dans son emploi des techniques émotives évocatrice, telles que l'imagerie rationnelle-émotive, les autos déclarations énergiques et les célèbres exercices d’attaque de la honte de la RET.


Mais puisque la thérapie comportementale et cognitive comprend pratiquement maintenant des centaines de méthodes possibles et puisque aucun livre n’est susceptible d'être réellement complet pour expliquer chacun d'elles, les Dr. Sank et Shaffer ne peuvent pas être légitimement critiqués de ne pas plaire à tous les lecteurs.


Ce que le livre contient est nettement satisfaisant. Il est réaliste, pratique et sincère. Il présente un programme TCC facile à comprendre et à utiliser. Il peut être utilisé de manière sélective et modifié de façon discriminante par ces thérapeutes qui veulent expérimenter en apportant et en supprimant d’autres. Comme la RET et la TCC elles-mêmes, il présente des hypothèses non dogmatiques et falsifiables. Le livre de Sank et Shaffer est bienvenue dans la littérature TCC. J’ai bon espoir pour sa réussite dans la prise en charge thérapeutique.
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INTRODUCTION


Ce manuel est conçu pour fournir à un praticien expérimenté de santé mentale une lecture facile et un guide de suivi aussi facile du traitement de l’anxiété et de la dépression dans une forme brève de thérapie de groupe. Les techniques de relaxation, d’affirmation de soi, de restructuration cognitive, et de résolution de problèmes constituent ce que nous appelons le Programme de compétences de coping. Ce programme a été élaboré sur une période de sept ans à la « George Washington University Hearth Plan », un organisme d’entretien de la santé (HMO) qui fonctionne au sein du Centre médical de l’Université George Washington à Washington, DC. Notre objectif était de développer des moyens d’enseigner des compétences d’autogestion importantes, peu coûteux, limités dans le temps à des patients moyennement anxieux ou déprimés. Ces patients étaient soit venus d’eux-mêmes, soit envoyés par les prestataires de soins de santé primaire.


LE PRATICIEN


Ce programme est conçu pour les professionnels ayant une expérience clinique ou les stagiaires travaillant sous la direction d’un superviseur expérimenté. Une expérience en thérapie comportementale et cognitive, ainsi qu’en thérapie de groupe serait utile pour utiliser à profit ce manuel.


LE CADRE


Ce programme, qui a pris naissance dans un cadre médical, est aussi approprié pour une prise en charge en milieu hospitalier ou en ambulatoire. Les accessoires nécessaires, les matériaux et équipement sont peu nombreux. Le programme nécessite naturellement des sièges confortables pour les membres du groupe et les dirigeants, une salle qui assure intimité et calme relatif. Les participants sont disposés en cercle avec un espace suffisant entre les sièges pour faciliter le contact visuel. Une disposition de salle (avec tous les participants tournés vers les enseignants qui seraient à l'avant de la salle) est fortement déconseillée.


Même si un tableau noir ou un tableau blanc interactif peut être recommandé, il n’est pas nécessaire. Comme alternative au tableau, des matériaux tels que des diagrammes peuvent être reproduits à l'avance et distribués. Un système de vidéo (caméra, magnétoscope, et écran de télévision) peut s'avérer utile (voir la discussion de séances 8 à 11, ci-dessous) mais n’est pas non plus nécessaire.


Le papier NCR (copie sans carbone) est utilisé tout au long du programme dans le formulaire de rappel personnel et en particulier les fiches de devoir de restructuration cognitive. A défaut, une photocopieuse peut être utilisée.


Nombre de participants


Huit à douze est un nombre raisonnable pour un groupe de patients symptomatiques avec un bon niveau de fonctionnement. Six à huit peut être le maximum pour un groupe de patients sévèrement déprimés.


Durée de la séance


Les petits groupes (jusqu’à 10 participants), peu symptomatiques, nécessitent de 75 à 90 minutes par séance. Les groupes présentant des symptômes plus importants et plus graves peuvent nécessiter jusqu’à deux heures par séance.


Enseignement


Grâce au développement de ce modèle d’acquisition de compétences de coping, nous avons maintenu un engagement fort pour l'enseignement de cette méthode d'intervention. Nous avons vu des groupes entièrement composés de professionnels de santé (infirmiers, médecins, et professionnels de santé mentale) qui se sont impliqués afin d'apprendre les techniques pour leur usage personnel et pour en faire un usage plus approprié. En outre, nous avons inclus des professionnels qui ont joué le rôle d'observateur / co-leader ; nous avons aussi eu des observateurs se contentant de regarder derrière un miroir sans tain. Chacune de ces techniques peut être recommandée en fonction de l'objectif pédagogique.


Un groupe formé uniquement de professionnels est recommandé si l’on veut en faire des agents de référence potentiels et en particulier s’ils ont peu ou pas d'expérience en santé mentale. Un groupe mixte formé de sujets "normaux" avec un ou deux professionnels ou étudiants jouant le rôle de patients peut permettre d’apprendre le rôle du thérapeute et permettre aussi aux Professionnels en santé mentale ou aux stagiaires d'identifier le modèle, le rôle du patient et du thérapeute.


L’observation derrière un miroir sans tain constitue le modèle qui demande le moins d’implication, mais aussi celui qui est le moins intrusif pour l'enseignement. Souvent, les étudiants d’autres disciplines qu’en santé mentale (par exemple la médecine) interviennent dans ce modèle d'intervention en tant qu'observateurs derrière le miroir. Le miroir sans tain s'est avéré être un peu plus qu’un élément de distraction momentanée pour les patients, un grand nombre d'observateurs l’utilise aussi.


Frais


Bien que ce programme ait été élaboré dans un cadre prépayé, il s'adapte facilement au modèle de rémunération des services. Il est prévu un prix unique pour un groupe et un prix pour un individu seul participant à l'ensemble du programme. Il est possible de négocier les frais facturés pour les rendez-vous manqués, même si cela nuit à l’efficacité du traitement.


LES MODULES


Le programme de compétences de coping se compose de quatre modules ou compétences qui sont enseignées aux patients en 15 séances :


Le module de relaxation (séances 1 et 2)


Dans ce module, les thérapeutes cherchent à enseigner aux participants deux approches de base de la relaxation : La réponse de relaxation de Benson (BRR – 1975) et la relaxation musculaire progressive de Jacobson (1938) dite relaxation musculaire profonde (DMR).


Le module de restructuration cognitive (séances 3 à 6)


Dans ce module, les thérapeutes cherchent à enseigner aux patients des moyens de lutter contre les problèmes d'humeur (dépression, anxiété, etc.) et les troubles de comportement (phobies, toxicomanie, etc.). Des schémas dysfonctionnels ou distorsions cognitives sont identifiés et les participants apprennent des méthodes pour défier et changer les pensées automatiques négatives et les remplacer par des réponses plus rationnelles (RR).


Le module d’affirmation de soi (séances 8 à 11)


L'affirmation de soi est une méthode pour rendre le fonctionnement interpersonnel plus efficace chez les patients trop passifs ou trop agressifs. Il met l’accent sur le comportement qui s'appuie sur les compétences cognitives développées dans le module précédent.


Le module de résolution de problèmes (séances 12 et 13)


La résolution des problèmes enseigne aux participants comment réfléchir et résoudre les problèmes qui pourraient autrement conduire à des troubles cognitifs (par exemple, dysphorie) ou comportementaux d’un autre genre (par exemple, paralysie). Il systématise une approche pour traiter à la fois des problèmes quotidiens et des problèmes plus graves.


CAS D’ILLUSTRATION


Mme M. 36 ans, mariée, travaille comme secrétaire pour le gouvernement. Elle se sent incomprise et victime de discrimination dans son travail. Elle croit que son superviseur la traite injustement à cause de sa race, lui donne plus de travail et a moins de reconnaissance pour elle que les autres secrétaires du bureau. Elle relate des périodes quotidiennes de dépression et des périodes occasionnelles (une fois par semaine ou deux) de crises de colère contre ses collègues, qu’elle associe à des moments de tension extrême. Elle sent qu'elle n’aura jamais d’avancement dans son travail et sera toujours mise de côté quand il faudra attribuer des augmentations de salaire. Elle a récemment commencé à sentir que le travail est tout simplement excessif et qu'elle ne peut pas gérer sur le plan psychologique et physique la contrainte qu’il entraîne. Mme M. a commencé à se réveiller le matin avec beaucoup de douleur mandibulaire que son dentiste attribue au bruxisme. Celui-ci a également trouvé des preuves de grincements de dents sur les surfaces occlusales des dents. Plus récemment, Mme M. a eu des maux de tête les après-midis en semaine, peu avant de quitter le travail ; elle décrit cette douleur comme une sensation lancinante dans la nuque. Elle explique qu'il s'agit d'une maladie en rapport avec son travail.


Mme M. nous a été adressée par son dentiste pour une thérapie de coping.


Tableau 1 : Personnalisation de l’approche multi module : le cas de Mme M.





	Problème

	Intervention (module)

	Objectif





	Dépression

	Restructuration cognitive

	Alter aux ATs, Substituer RRs à « n’aura jamais d’avancement »





	Des crises de colère

	Restructuration cognitive

	Comme ci-dessus





	

	Affirmation de soi

	Affrontez superviseur au sujet de l'injustice, manque de reconnaissance





	Le stress au travail

	Relaxation

	Utiliser les techniques BRR et DMR quand on se sent submergé





	

	Restructuration cognitive

	Alter aux ATs sur l'injustice de la répartition du travail de bureau





	

	Affirmation

	Affrontez superviseur d'être surchargés de travail





	

	Résolution de problèmes

	Stratégies de recherche de travail





	Le bruxisme

	Relaxation

	DMR pour la tension musculo-squelettique avant de dormir





	Maux de tête

	Relaxation

	DMR







Le problème présentant la douleur mandibulaire et le bruxisme a été abordé dans le module de relaxation, de même que son récent problème de maux de tête et plus globalement son stress au travail. Le deuxième module, la restructuration cognitive a également été utilisée pour désamorcer les tensions au travail et améliorer son humeur (par exemple, l'anxiété et la dépression dans l’exécution de ses tâches). Les difficultés avec son chef et ses collègues ont été traitées dans le module d’affirmation de soi ; trouver des moyens d'obtenir la reconnaissance, l'avancement au travail, et donc avoir un nouveau poste, est réalisé dans le module de résolution de problème.


Mme M. a bien répondu aux interventions. Elle a participé activement à la dynamique du groupe, scrupuleuse dans l'accomplissement des tâches à domicile. Aucun autre traitement n’a été jugé approprié soit par Mme M. ou ses co-thérapeutes. Un suivi post-cure de six mois a montré que Mme M. était toujours dans son travail, mais qu'elle se sentait plus apprécié, après avoir obtenu une petite promotion dans le service. Ses maux de tête ont cessé, comme sa douleur mandibulaire. Son dentiste était heureux de constater qu’il était peu probable à l’avenir qu’elle ait l’usure des surfaces dentaires.


DÉROULEMENT DU PROGRAMME


La progression de la relaxation à la restructuration cognitive, l’affirmation de soi, et la résolution des problèmes, dans le programme des compétences de coping convient à la fois d'un point de vue pédagogique et logique. Sur le plan pédagogique, le déroulement du module progresse des compétences les moins difficiles à enseigner aux plus difficiles. Logiquement, le processus suit une approche modulaire dans la progression en passant des compétences les plus simples aux plus complexes qui font appel en fait aux techniques apprises dans les modules précédents.


BIBLIOTHÉRAPIE


Les modules de formation de restructuration cognitive et d’affirmation de soi s'appuient fortement sur deux livres : « Être bien dans sa peau » de Burns (1980) et « Quand je dis non, je me sens coupable » de Smith (1975). L'utilité de ces livres ne devrait pas être sous-estimée et ne devrait pas être présentée comme une "option" aux participants. Certes, ces deux compétences d'autogestion, la restructuration cognitive et l'affirmation de soi, peuvent être enseignées sans livres, mais cela peut coûter cher en temps et en effort. Le livre de Burns, en particulier, est unique dans sa capacité à traduire les concepts de restructuration cognitive sous une forme acceptable, facilement intelligible. Nous pensons que ce livre est l‘exemple par excellence de l’autogestion. Bien qu'il aide et encourage le lecteur à travailler sur les questions de thérapie, il n’est pas l’avocat d’un modèle total « tout faire soi-même » qui pourrait saper les efforts du thérapeute ou décourager les lecteurs qui n’auraient que de la biblio thérapie au détriment de tout le reste.


RECHERCHE


Nos recherches au Centre Médical ont été menées sur une population symptomatique randomisée, recrutée pour une thérapie comportementale et cognitive individuelle et de groupe et une thérapie de groupe traditionnelle (Shaffer, Shapiro, Sank, Coghlan, 1981 ; Shapiro, Shaffer, Sank et Coghlan, 1981 ; Shaffer, Sank, Shapiro & Donovan, 1982 ; Shapiro, Sank, Shaffer & Donovan, 1982). Avec 12 mois de suivi, les effets du traitement cliniquement significatifs pour l'anxiété et la dépression ont été maintenus à la fois pour la thérapie comportementale et cognitive (TCC) individuelle et pour la TCC de groupe, mais l’intervention n’a pas été concluante pour la thérapie interpersonnelle traditionnelle de groupe.


Nous n'avons pas encore obtenu de données validant l'efficacité de ce programme de prévention primaire pour les populations asymptomatiques ou de traitement tertiaire pour les patients gravement symptomatiques. Par conséquent, la prochaine étape logique dans notre recherche sera d'étendre les limites de notre enquête sur le traitement des patients asymptomatiques (prévention primaire, éducation du patient) ainsi que des patients gravement atteints ou chroniquement exposés. En l'absence de ces données, nous recommandons néanmoins l'application de ce programme au domaine de la prévention primaire (c’est-à-dire, l'enseignement de ces compétences aux populations « à risque », exposées à un stress important dans leur vie et qui pourraient devenir symptomatiques ; par exemple, les célibataires changeant de région, les nouveaux parents, les gens qui perdent leur emploi ou qui changent d’emploi, le nouveau divorcé ou séparé). Avec les patients, gravement ou chroniquement symptomatiques, nous demandons instamment une plus grande prudence à l'utilisation de ce programme. Cela inclut la surveillance attentive de fonctionnement et la disponibilité de traitement concomitant ou d’un soutien individuel.


Ce manuel a simplement pour but de réduire le temps de préparation, de répétitions et de révisions pour les groupes de compétences de coping successifs. Il développe ensuite un moyen d'enseigner ce programme aux membres d’autres équipes qui n’auraient pas pu observer les groupes dans de telles circonstances. En outre, le fait de recevoir des invitations pour organiser des ateliers sur notre programme par divers organismes communautaires, nous a encouragé à nous engager de plus en plus sur nos idées afin d’aboutir à un format écrit pour des raisons de cohérence et d'efficacité. Enfin, notre recherche d’efficacité thérapeutique d’un programme de groupe, nécessite la normalisation des procédures de traitement.


Ceci, à son tour, a interpellé à un autre niveau dans la déclaration et l'enregistrement de notre programme de compétences de coping. Ainsi, à travers une longue série de révisions et amplifications, ce manuel est devenu ce qu'il est aujourd'hui.


Style


Nous avons adopté l'usage exclusif du prénom en se référant soit à un individu, soit à un thérapeute ou un patient pour la commodité de l'écriture et de la simplicité de la lecture.


Remerciements


Nous tenons à exprimer notre reconnaissance à Aaron Beck et Albert Ellis, deux géants dans le domaine de la thérapie cognitivo-comportementale. Les médecins du Plan universitaire de santé de George Washington ont fourni un flot incessant de patients pour nos groupes ; sans eux, il n'y aurait aucun moyen pratique de tester notre modèle. Notre collègue Donna Coghlan Donovan était au centre de l'enquête empirique de cette approche de traitement. Susan Stout, notre assistante administrative, a apporté un soutien sans limites à chaque étape de la voie et mérite dans une large mesure nos remerciements.









CHAPITRE I


ACQUISITION DE COMPETENCES DE COPING ET THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE


Thomas L. Mckain Catholic University of America


Le groupe de compétences de coping décrit dans ce livre est une forme de psychothérapie de groupe structurée et brève dans laquelle les clients apprennent une variété de techniques cognitivo-comportementales utilisée pour réduire l'anxiété et la dépression et pour faire face plus efficacement aux problèmes courants et au stress de la vie quotidienne. Ces techniques intégrées dans le programme (restructuration cognitive, résolution de problèmes, relaxation, et affirmation de soi) ont été soigneusement choisies pour fournir aux clients un ensemble complémentaire de stratégies d’adaptation sur lesquelles ils peuvent s'appuyer pour faire face aux problèmes actuels et un large éventail de problèmes potentiels futurs. Le programme est donc véritablement à la fois préventif et correctif.


L'objectif principal de ce chapitre est de retracer certaines racines historiques de l'approche d’acquisition de compétences de coping en thérapie cognitivo-comportementale. En outre, deux caractéristiques importantes de cette acquisition de compétences sont brièvement exposées au début du chapitre : (1) le « coping » par rapport au modèle de « maîtrise » de l'intervention psychologique et (2) l'approche psycho éducative. Le chapitre se termine par une brève considération de l'utilisation des groupes en thérapie cognitivo-comportementale et de l'efficacité de l’acquisition des compétences de coping.


Modèle de coping


Le concept de coping a été élaboré par Lazarus en 1978. Lazarus et Folkman (1984) définissent le coping comme « l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes et externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu ».


Selye (1936) emprunte à la physique le terme de stress qu’il définit comme un phénomène biologique caractérisé par ce qu’il appelle le syndrome d’adaptation générale (SGA) qui se manifeste en trois phases : une phase d’alarme, de résistance et d’épuisement.


Lazarus et Folkman (1984) caractérisent le stress par « une relation particulière, entre la personne et l’environnement, qui est évaluée par la personne comme éprouvant ou excédant ses ressources et mettant en danger son bien-être ». Ils définissent deux évaluations cognitives qui se produisent simultanément : une évaluation primaire qui teste la nature et le degré de risque de l’environnement et une évaluation secondaire qui concerne les ressources de la personne pour face à la situation.


Le terme de coping est utilisé ici par les auteurs pour identifier leur programme - apprentissage des compétences de coping – points sous-tendant les hypothèses significatives de leur approche. Ils considèrent qu’enseigner des stratégies de coping efficaces est un objectif réaliste plus approprié pour les psychothérapeutes que la disparition complète des troubles psychologiques des clients. Bien que cette disparition complète des troubles soit un objectif intenable, elle est néanmoins omniprésente dans le domaine de la santé mentale (Cummings et VandenBos, 1979). Comme l’écrivent ces auteurs, « Nous agissons souvent comme si l’on allait au cabinet du psychologue pour un trouble isolé, simple, et que six séances suffiraient pour tout résoudre à jamais. Aucun autre domaine de la santé n’a cette conception de résultat de traitement » (p. 433).


Dans l'élaboration de leur programme, les auteurs de ce livre ont clairement opté pour le coping plutôt que le modèle de suppression complète des troubles. Ce faisant, ils se sont prononcés de façon importante en faveur de la thérapie cognitivo-comportementale - caution à « l'enseignement des stratégies générales au client qui peuvent être appliquées non seulement à [ses] problèmes actuels mais aussi aux difficultés qui peuvent surgir à l'avenir, donc la formation du client à devenir son « propre conseiller » (Chambless & Goldstein, 1979, p. 234).


Modèle psycho éducatif


Les auteurs se sont également prononcés en faveur d’une autre tendance importante de la thérapie cognitivo-comportementale, l'approche psycho éducative de la prestation des services de soins de santé mentale. Comme Upper et Ross (1980) commentent dans leur ouvrage « Thérapie Comportementale de Groupe »,


« Un développement récent important dans la psychothérapie contemporaine est l'intégration des procédures purement éducatives (tels que les plans de programmes d'études structurées et de leçons, d'enseignement didactique et des exercices formels) et des techniques psychologiques (comme le modeling, la répétition comportementale, le feedback, et le renforcement) dans le programme d’apprentissage des compétences psycho éducatives (p. 1) ».


Dès le début des années 1970, Guerney, Stollack, et Guerney (1970, 1971) ont fortement plaidé pour l'adoption d'un modèle psychopédagogique dans lequel les clients apprendraient une variété de compétences de coping pour faire face aux problèmes actuels et futurs. La publication la plus complète dès l’apparition de ce modèle psycho pédagogique est l’article de Authier, Gustafson. Guerney, et Kasdorf (1975). Le trait le plus saillant du modèle psycho pédagogique, défini par ces auteurs est son opposition au modèle médical traditionnel de « psychopathologie » et de psychothérapie. Les partisans du modèle voient leur fonction « non pas en termes d'anomalies – diagnostic – prescription – thérapie – guérison » (Authier et al. 1975, p. 31), mais en termes de « acquisition d’attitudes personnelles et interpersonnelles et de compétences que l'individu peut appliquer pour résoudre ses problèmes psychologiques du présent et du futur et améliorer son bien-être » (Guerney et al. 1971, p. 277).


À bien des égards, le rôle du psychothérapeute travaillant avec un modèle psycho pédagogique est analogue à celui d’un enseignant. Les clients de ce modèle « sont considérés et traités comme des étudiants capables d'apprendre et appliquer les compétences acquises ... et non des patients dont les symptômes doivent être supprimés par un gourou » (Brown, 1980, p 340 ; italiques ajoutés). Ce qui distingue le thérapeute enseignant les compétences de coping du professeur traditionnel d’une salle de classe est, bien sûr, la nature « affective-comportementale-interpersonnelle de ce qu'il enseigne » (Authier et al, 1975, p. 32).


Dans une défense d’un modèle qualifié de médical, Guerney et al. (1971) ont pris soin de souligner qu'ils se réfèrent à des comportements « non psychotique » quand ils recommandent une approche psycho pédagogique ; et Authier et al. (1975) soulignent qu'ils ne considèrent pas le modèle médical comme inapproprié « pour traiter les problèmes psychiatriques qui ont une vraie base organique » (p. 32). Mais avec ces qualifications à tête, Authier et al, et Guerney et al, nous exhortent à abandonner le modèle médical et, pour reprendre les mots de Hilgard, Atkinson et Atkinson (1975), à mettre l'accent « sur les problèmes très concrets de la façon dont les gens peuvent changer leur comportement pour mieux faire face aux problèmes de la vie » (p. 509).


Origine de l’apprentissage des compétences de coping


L'histoire proprement dite de l'approche des compétences de coping commence avec le développement rapide dans les années 1950 de deux systèmes de psychothérapie à partir desquels l’apprentissage des compétences de coping s’est accru : la thérapie cognitive et la thérapie comportementale. L'hypothèse de base qui sous-tend un modèle d’apprentissage des compétences de coping, remonte cependant à Freud et sa conviction que le comportement inadapté est dans la plupart des cas, un résultat de l'expérience de la vie ou de l'apprentissage passé plutôt que de « l'instinct », comme McDougall (1923) a soutenu, ou des facteurs génétiques, comme Galton (1883) a proposé. Authier et al. (1975) commentent en disant que « si l'on considère la manière dont cette controverse a été réglée il y a longtemps dans l'esprit des psychologues, il semble plus difficile d'expliquer pourquoi ceux-ci... ont échoué pendant si longtemps à adopter le modèle des enseignants que d'expliquer pourquoi ils commencent à le faire maintenant » (p. 33).


Freud a aussi décrit à l'occasion le thérapeute comme un éducateur en disant que le patient est éducable ; néanmoins, sa vision sur la « nature du processus d'apprentissage et la manière dont le patient peut réapprendre de nouvelles façons de fonctionner » diffère radicalement de celle du thérapeute cognitivo-comportemental (Goldfried & Davison., 1976, p. 15).


Authier et al. (1975) identifient, Carl Rogers comme la première figure importante dans l’éloignement des thérapeutes du modèle médical qui a dominé la psychothérapie depuis Freud. L'insistance de Rogers sur l’envoi des personnes en thérapie comme des « clients » au lieu de « patients » a été l'un des aspects de cette nouvelle vision. En outre, Rogers (1951) a insisté sur deux idées essentielles du modèle de compétences de coping en thérapie cognitico-comportementale. Tout d'abord, il a estimé qu'il est contre-productif d'essayer d’établir des liens entre les problèmes actuels des clients et leur passé ; il est plus important dit-il, de se concentrer sur les problèmes et les attitudes actuels. Deuxièmement, il croit que les clients ont la capacité d'autogestion et de traiter de manière constructive leurs problèmes. Ceci, est naturellement l'une des principales hypothèses du modèle de compétences de coping.


Le thérapeute des compétences de coping diffère, selon Rogers, en ce qui concerne la meilleure façon d'aider les clients à composer de façon constructive avec leurs problèmes. Pour Rogers, la fonction importante du thérapeute est de fournir un environnement interpersonnel dans lequel les clients peuvent commencer à éprouver un sentiment d’estime de soi et d’importance. Dans cet environnement les clients peuvent, en discutant, commencer à comprendre la nature de leurs problèmes. Dans ces conditions, croyait Rogers, la capacité de croissance des clients sera débloquée et ils pourront commencer, en effet, à devenir leur propre thérapeute. D’autre part, pour le thérapeute des compétences de coping, la meilleure façon d'aider les clients à se développer et à devenir leurs propres conseillers est de les sensibiliser et les former dans l’utilisation des techniques spécifiques et efficaces pour changer leur comportement.


Thérapie cognitive et enseignement de compétences de coping


L’apprentissage des compétences de coping et la thérapie cognitivo-comportementale ont évolué quand Albert Ellis (1957, 1958, 1962) et Aaron Beck (1963, 1970, 1971, 1976) ont observé les processus cognitifs des clients et constaté que l'identification de ces processus était essentielle au progrès thérapeutique. Ellis a appelé son système de thérapie « Thérapie rationnelle émotive » (RET), et Beck son modèle « Thérapie cognitive ». Les idées de ces deux pionniers forment la base de la composante de la restructuration cognitive du programme de compétences de coping énoncée dans cet ouvrage.


Bien que la thérapie comportementale fût elle-même en cours d'élaboration en ce moment (Wolpe et Lazarus, 1966), la RET et la thérapie cognitive faisaient usage de nombreuses techniques comportementales (par exemple, attribution de tâches à domicile, répétition de comportement, auto surveillance) qui sont devenus partie intégrante des outils de la thérapie comportementale et de l’apprentissage des compétences de coping (Ellis & Harper, 1975 ; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979).


Avant d'examiner l'historique du modèle de compétences de coping en thérapie cognitive, il convient de mentionner quelques-uns des termes qui, parfois, sont utilisés comme s'ils étaient synonymes de thérapie cognitive et à d'autres moments, se rapportent à une variante précise de la thérapie cognitive. Parmi ces termes il y a la restructuration cognitive, la restructuration rationnelle, la restructuration systématique et rationnelle, le traitement sémantique, l’apprentissage comportemental et rationnel, la psychothérapie rationnelle, la thérapie cognitive et la thérapie rationnelle émotive. Dans ce chapitre, les termes de thérapie cognitive, de thérapie cognitivo-comportementale, et de restructuration cognitive ne seront utilisés que lorsque l'approche d'un théoricien particulier est en cours de discussion. Dans son sens le plus large, le terme de thérapie cognitive englobe non seulement des techniques telles que la restructuration cognitive (c'est à dire, des techniques qui tentent de découvrir et changer les cognitions associées à la détresse psychologique ou au comportement inadapté), mais aussi des techniques telles que la résolution de problèmes (D'Zurilla & Goldfried, 1971 ; Mahoney, 1977). La thérapie cognitivo-comportementale associe ces techniques cognitives à des techniques plus comportementales tels que l'apprentissage de la relaxation, de l'affirmation de soi, et les techniques d'autocontrôle, d'auto surveillance et d'auto renforcement.


Dès le début, la RET d’Ellis représentait une approche de l’apprentissage des compétences de coping mettant l'accent sur les aspects éducatifs de son approche (par exemple, l'enseignement de compétences d’autogestion que les clients peuvent appliquer dans la résolution de leurs problèmes). Beck a également souligné que beaucoup de ces aspects sont importants pour un modèle de compétences de coping, y compris l'utilisation d'une approche psycho éducative (1970), respectant la capacité des clients à être leurs propres thérapeutes, et en leur fournissant des compétences qu’ils peuvent utiliser dans le traitement des problèmes actuels et à avenir (1976).


Les partisans d'autres variantes de la thérapie cognitive pensent que leurs techniques peuvent être également enseignées aux clients comme des compétences de coping. Par exemple, Goldfried et Goldfried (1975) ont déclaré que le but de leur « restructuration rationnelle systématique est d'enseigner cette technique pour permettre aux clients, à la fin de la thérapie, de faire face aux situations stressantes » (p. 115).


Thérapie comportementale et apprentissage de compétences de coping


Bien que les racines de la thérapie comportementale puissent être retracée en référence à ses inventeurs comme Pavlov, Thorndike et Watson, son développement important dans les années 1950 est attribué aux travaux de Skinner (1953), Lindsley (Lindsley & Skinner, 1954), Wolpe (1958), et Lazarus (1958). Contrairement à ce qu’on a vu avec Beck et Ellis, l'approche des comportementalistes du début ne rentre pas dans un modèle de compétences de coping ou de psychopédagogie. Selon Guerney et al., en 1971, « les comportementalistes ont adopté une nouvelle théorie et de nouvelles méthodes de traitement des personnes souffrant de problèmes, mais en termes de méthodes de prestation de services (c'est-à-dire, de diagnostic et de prescription orientés individuellement) qu’ils font généralement dans le modèle du praticien hospitalier » (p. 276). Ce point de vue a été formulé par Wolpe et Lazarus dans leur livre de techniques de thérapie comportementale (1966) : « Une suite de réalisation selon laquelle le comportement névrotique est appris et consiste à placer la responsabilité de la guérison du patient sans équivoque dans les mains du thérapeute, tout comme dans d'autres branches de la pratique thérapeutique, et le patient doit savoir cela » (p. 20).


Cautela (1969) a été l'un des premiers à soutenir que les comportementalistes devraient enseigner aux clients les compétences actives qui pourraient être largement appliquées. Il écrit :


« Le thérapeute comportementaliste n'a pas, dans quelque mesure que ce soit, tenté de rendre l’individu moins sensibles à l’élaboration de nouveaux comportements inadaptés ; ni fourni à celui-ci un moyen pour éliminer un tel comportement sans l'aide du thérapeute. Pour la plupart, le thérapeute de comportement se concentre exclusivement sur la suppression du comportement inadapté actuel de l'individu en demande de soin ». (P. 323)


Néanmoins, la thérapie comportementale dans ses débuts avait un certain nombre de caractéristiques orientées vers un modèle psychoéducatif des compétences de coping. Au premier rang de celles-ci se trouve l’idée selon laquelle la « psychologie » d’un individu résulte d’un apprentissage défectueux (Bandura, 1969 ; Kanfer & Phillips, 1970 ; Lazarus, 1971). Pour le comportementaliste, les problèmes psychologiques du client résultent du fait qu’il a « échoué à apprendre le comportement nécessaire » ou a « appris des habitudes inefficaces ou inadaptées » (Hilgard et al., 1975). Le thérapeute comportementaliste voit ainsi le client comme un apprenant (Authier et al, 1975) pour qui le nouveau comportement, plus souple pourrait être enseigné par l'utilisation de techniques provenant des principes expérimentaux d'apprentissage. L'objectif, en un mot, est de fournir au client des nouvelles expériences d'apprentissage (Goldfried et Davison, 1976).


Cette orientation, et sa relation avec le modèle psychoéducatif des compétences de coping, est résumée par Thoresen et Mahoney (1974) : « Une grande contribution des approches comportementales à la thérapie a été de mettre l'accent sur l'enseignement et l'apprentissage, la thérapie vue comme un processus éducatif dans lequel le client est assisté dans l'apprentissage des comportements plus appropriés » (p. 142).


Une deuxième caractéristique au début de l’apparition de la thérapie comportementale qui semble adopter une approche psycho éducative est l'utilisation intensive de l'entraînement et des instructions détaillées dans le cadre de la thérapie (Beck, 1970). Ceci est similaire à l'approche des thérapeutes cognitivo-comportementalistes et contraire à l'approche psychodynamique. Wolpe et Lazarus (1966) donnent un exemple de ces éléments didactiques dans leur description de la désensibilisation systématique : « Le patient… est ... introduit dans la pratique de la thérapie comportementale. Cela se fait par l'intermédiaire de courts discours didactiques, ou bien dans le cadre des discussions entre le patient et le thérapeute… » (p. 17).


Une troisième caractéristique est la croyance – mise en avant par les thérapeutes comportementalistes que par les thérapeutes centrés sur le client - c'est une perte de temps pour le thérapeute et le client en essayant d'établir toutes les connexions entre les problèmes actuels et passés - non pas parce que les connexions ne sont pas présentes, mais parce que, du point de vue du thérapeute comportementaliste, ces événements passés fonctionnent davantage pour maintenir le comportement inadapté (Goldfried et Davison, 1976). Les thérapeutes comportementalistes étaient convaincus que leur temps serait mieux utilisé en essayant ainsi d'aider les clients à acquérir de nouvelles façons plus performantes de se comporter.


Le changement dans la thérapie comportementale


A la fin des années 1970 un changement important est devenu évident dans l’approche des thérapeutes comportementalistes. Cela a été mis en évidence en 1979 par Barrios et Shigetomi et en 1977 par Meichenbaum, qui écrit :


« La thérapie comportementale change en mettant l'accent sur les réponses spécifiques aux situations discrètes, et les procédures spécifiques aux problèmes avec le souci des compétences de coping qui peuvent être appliquées aux modalités d’intervention, aux situations, et aux problèmes. Par exemple, au lieu de considérer la désensibilisation systématique comme une procédure de traitement visant à contrer séparément chacune des craintes du client, on peut la considérer comme un cas dans lequel le client apprend un ensemble de compétences de coping qui sera appliqué dans un certain nombre de situations de stress » (p. 144).


Comment et pourquoi ce changement a eu lieu ? Plusieurs noms sont cités à cet égard. Par exemple, au milieu des années 1960, Kanfer et Phillips (1970) ont développé ce qu'ils ont appelé « Thérapie d’investigation » une approche dans laquelle le thérapeute agit à titre d’enquêteur motivé pour aider le client à commencer le programme de changement, mais celui-ci doit être responsable dans son implication. Comme Authier et al. (1975) soulignent : « le thérapeute opérant dans ce rôle doit mettre dans les bonnes conditions le patient pour évaluer les comportements à changer » (p. 39).


Un peu plus tôt, Cautela (1966,1967) avait écrit sur un processus connu sous l’appellation de « sensibilisation cachée », une forme de traitement d’imagerie aversif. Selon Thoresen et Mahoney (1974), « cette procédure a été lancée par Lazarus (1958) qui a demandé à un client hypnotisé de s'imaginer réaliser un comportement indésirable ... et de vivre les conséquences aversives » (p. 120). L'avantage de la sensibilisation cachée est qu'elle ne peut pas être enseignée au client qui l’utiliserait ensuite en dehors de la séance comme une procédure d'autocontrôle (Authier et al, 1975).


En 1969, l'année où il a recommandé aux thérapeutes de s’orienter vers l'enseignement des compétences d'autogestion des clients, Cautela a également proposé une version d’autogestion par la désensibilisation dans laquelle le client apprend attentivement les procédures impliquées afin de les mettre en pratique chez lui. Dans la même année, d'autres auteurs ont également suggéré que les thérapeutes s'impliquent davantage dans l’enseignement des compétences et la généralisation des acquis. Krumboltz et Thoresen (1969), par exemple, ont suggéré qu'il est préférable d'apprendre aux clients, soit des stratégies générales pour contrôler les problèmes de comportement, soit peut-être des compétences de résolution de problèmes, plutôt que de traiter des problèmes ou des symptômes précis.


Quelles étaient les raisons de ce changement d’intérêt d'une approche dans laquelle le thérapeute avait le plein pouvoir sur son client en faveur de celle dans laquelle les clients apprenaient des compétences qu'ils pourraient utiliser à bon escient dans le traitement de leurs problèmes ? Barrios et Shigetomi (1979) relèvent certaines lacunes des méthodes traditionnelles telles que la désensibilisation et la modélisation des procédures, en particulier le fait que les comportements acquis n'ont pas souvent été généralisés ou la situation n’a pas été étendue à d'autres problèmes dans la vie du client. Ce point de vue a également été soulevé par Meichenbaum (1977), qui a déclaré que « c'était surtout pour tenter d'améliorer la généralisation du traitement qu'un certain nombre de chercheurs ont développé des procédures thérapeutiques visant l’apprentissage des compétences » (p. 145).


Un intérêt croissant pour la prévention a pu également contribuer à cette évolution. Cautela (1969), Goldfried et Merbaum (1973), et Meichenbaum (1973) ont tous recommandé l’enseignement des clients, la généralisation des acquis pour la prévention de la santé mentale (Barrios et Shigetomi, 1979). Et comme Authier et al. (1975) soulignent que les méthodes préventives en santé mentale sont presque toujours des méthodes psycho pédagogiques par définition, exigeant que les clients apprennent des moyens de traiter les problèmes futurs plutôt que d’être simplement soignés pour ceux qu’ils présentent au moment de la prise en charge. Il y avait aussi à cette époque une prise de conscience croissante marquée par le discours inaugural de Miller (1969), lorsqu’il prit la présidence de l’Association Américaine de Psychologie. Les services étaient simplement défaillants pour répondre à ce besoin. Pour aider à résoudre ce problème, Miller a suggéré qu’on forme les clients à devenir leurs propres psychothérapeutes afin d’appliquer eux-mêmes les principes psychologiques établis. Ce point de vue a été repris par Barrios et Shigetomi (1979), qui ont déclaré que « les données épidémiologiques sur les effets de l'anxiété et les troubles Phobiques fournissent une justification supplémentaire sur les programmes d’apprentissage de compétences de coping. Une large proportion de la population générale souffre d'anxiété de performance invalidante » (p. 493). Selon ces auteurs, l’apprentissage des compétences de coping a le potentiel d’optimiser, de réduire des réactions multiples d’anxiété et la durée du traitement » (p. 493). En effet, la tendance pour une psychothérapie brève s’appuyant sur un important soutien empirique est devenue courante (Cummings & VandenBos, 1979).


Une des possibilités les plus intéressantes pour l'évolution de la profession avec l’apprentissage des compétences de coping a été suggérée par Goldfried (1977) dans une discussion sur la désensibilisation systématique :


« Les thérapeutes comportementalistes ont constatés que, même quand ils présentent la désensibilisation comme une procédure de contre conditionnement pour vaincre des peurs spécifiques, les clients interprètent souvent les effets comme dus à l’apprentissage d’une stratégie pour faire face au stress en général ».


Selon Goldfried « des sujets désensibilisés à la peur de l'eau ont indiqué que leur capacité à se détendre les a aidés dans des situations diverses tels que le stress aux examens, la prise de parole en public, et mieux dormir la nuit » (Sherman, 1972 - p 83). En d'autres termes, les clients transposent eux-mêmes les techniques de la thérapie comportementale apprises aux techniques d’acquisition de compétences de coping et les appliquent à la résolution de problèmes divers dans leur vie.


Ce résultat est cohérent avec les données expérimentales indiquant que les gens peuvent être formés pour devenir leurs propres agents de changement (Kanfer, 1977 ; Brown, 1980). Beck (1976) a montré que les psychothérapeutes ont trop longtemps sous-estimé leurs clients et qu'ils doivent mieux utiliser leurs capacités.


L'intérêt croissant des thérapeutes comportementalistes pour l’apprentissage des compétences de coping coïncide également avec une révision du cadre de référence de ces thérapeutes pour tenir compte des facteurs cognitifs. En effet, Barrios et Shigetomi (1979) citent spécifiquement l'un des facteurs responsables de cet intérêt. Bandura (1969) a été une figure marquante à cet égard. Il a contribué à mettre en place les bases théoriques des facteurs cognitifs, notamment la maîtrise de soi et l’autonomie.


Il existe également certains facteurs qui s’opposent à l'adoption d'une approche psychopédagogique ou d’acquisition de compétences de coping. Authier et al. (1975) soulignent la difficulté qu’éprouvent de nombreux thérapeutes quand il faut abandonner leurs rôles habituels de médecin associés à la pratique médicale. Ce sont des rôles qui accordent au psychothérapeute un nombre considérable de prestiges et de pouvoirs. En outre, il convient d’ajouter la question du remboursement des frais par tiers payant. Les compagnies d’assurance ou les mutuelles refusent de prendre en charge le traitement psychologique. On ne peut pas sous-estimer la puissance potentielle de l'économie qui continue à soutenir le modèle médical et empêcher par conséquent les thérapeutes d’adopter le modèle de compétences de coping ou de psychopédagogie.


Une série de techniques de compétences de coping pour le client


En 1975, Authier et al avaient observé la tendance en faveur du développement d'unités modulaires dans l’apprentissage de compétences psychopédagogiques. Chaque module était consacré à l'enseignement d'une technique de compétence de coping. Par exemple, en 1969 Cautela a proposé aux clients un enseignement de cinq compétences de coping ou de maîtrise de soi : relaxation, désensibilisation, arrêt de la pensée, sensibilisation couverte, et affirmation de soi. Dans le chapitre sur les méthodes d'autogestion du livre, intitulé « Aider les gens à changer » (Kanfer & Goldstein, 1975), Kanfer introduit les techniques de gestion de l'anxiété, de la désensibilisation autogérée, et la restructuration systématique rationnelle, en recommandant également l'utilisation d’outils auxiliaires comme les contrats, les exercices à domicile, et l’auto surveillance.


En 1977 Meichenbaum fit la liste de ce qu'il a nommé « certains composants de traitement commun » qui sous-tendent de nombreux programmes de compétences de coping. Ces caractéristiques communes comprennent la résolution de problèmes, la restructuration cognitive, l’enseignement de la relaxation, et l'utilisation d'une présentation didactique, l'auto découverte guidée, le modeling, la répétition de comportements, et des exercices gradués sur des comportements choisis. Dans un programme de compétences de coping conçu pour des patients en première hospitalisation psychiatrique, Brown (1980) a introduit l’enseignement de la relaxation progressive, de la gestion de l’anxiété, des habilités sociales, de l'affirmation de soi et de l'auto renforcement.


Ce mouvement vers l'enseignement d'une association de techniques était une réponse à la complexité du processus de coping (Murphy, 1962 ; Janis, 1965 ; Meichenbaum, Turc, et Bernstein, 1975). Comme l’indique Meichenbaum (1977), « une procédure d’apprentissage multifactorielle complexe » est utilisée pour enseigner des compétences de coping. Lorsque l'on considère la nature de la réponse de coping au stress, il devient évident qu’un programme de traitement varié soit en effet nécessaire » (p. 147).


Les groupes


Bien qu'elles aient commencé comme les psychothérapies individuelles, la thérapie cognitive et la thérapie comportementale font un large usage des groupes ; même au début de l’apprentissage des compétences de coping, le groupe semble plutôt être la règle que l'exception (Authier et al., 1975). Toutes les thérapies de groupe partagent, naturellement, les avantages économiques et montrent aux clients qu'ils ne sont pas seuls avec leurs problèmes (Hilgard et al, 1975). Ellis (1977) a énuméré plusieurs avantages supplémentaires du format de groupe de la thérapie cognitivo-comportementale. Le premier tient à la nature de l’enseignement (éducatif ou didactique) et au fait que les explications et les instructions soient facilement accessibles aux clients dans un format de groupe. Le deuxième avantage concerne l’information des clients par rapport aux cognitions inadaptées. Dans cette situation, le thérapeute peut être aidé par des commentaires et des suggestions des membres du groupe. Enfin, certaines techniques comportementales d’appoint utilisées en thérapie cognitivo-comportementale, telles que la répétition de comportement et la prise de risque, nécessitent un format de groupe.


La première utilisation de groupes en thérapie comportementale était un groupe de désensibilisation décrit par Lazarus en 1961. Selon Wolpe et Lazarus (1966), il s’agissait simplement d’une désensibilisation orthodoxe dans un format de groupe. La désensibilisation de Groupe a été ensuite décrite par Lazarus en 1968, l'année où Baker, Kahn, et Weis (1968) ont décrit la relaxation appliquée à un groupe.


L'affirmation de soi, l'une des composantes du groupe de compétences de coping décrit dans ce livre, est un élément commun à la thérapie comportementale, la thérapie cognitivo-comportementale et aux programmes de compétences de coping. Lange et Jakubowski (1976) donnent les raisons suivantes selon lesquelles ils préfèrent le groupe à un sujet seul pour l’apprentissage de l'affirmation de soi : (1) la justification et les exemples donnés par d’autres membres du groupe pour faire valoir leurs droits, (2) la possibilité d’observer des comportements non affirmatifs et agressifs, et (3) la possibilité de mettre en évidence des réponses autoritaires avec des personnes différentes.


Meichenbaum (1975) mentionne deux de ses premières études (Meichenbaum, 1972 ; Meichenbaum, Gilmore, et Fedoravicius, 1971) dans lesquelles la restructuration cognitive de groupe a été jugée « aussi efficace que le traitement individuel ». Il ajoute que la « thérapie de groupe s'est avérée plus facile et plus utile pour accompagner les changements de comportement ». Pour Meichenbaum, la raison de cette réussite est que dans le traitement de groupe, les « clients pourraient bénéficier d'une discussion de groupe sur leurs styles de pensée dysfonctionnelle et des auto déclarations et par la discussion de groupe sur les pensées et les comportements incompatibles qu'ils doivent employer pour réduire l'anxiété et modifier leur comportement ». Les recherches menées par les auteurs (Shaffer, Shapiro, Sank, et Coughlin, 1981) montrent, de même, que leur programme de compétences de coping est aussi efficace que la psychothérapie cognitivo-comportementale individuelle avec les clients souffrant de dépression légère et / ou anxieux.


Efficacité de l’apprentissage des compétences de coping


Meichenbaum (1975) cite plusieurs études antérieures suggérant qu’un modèle de procédures de coping est plus efficace que les modèles de maîtrise (Wolpin & Raines, 1966 ; Debus, 1970 ; Meichenbaum, 1972). Un peu plus tôt, une étude réalisée par Goldfried et Trier (1974) a montré que la relaxation enseignée comme une compétence de coping est plus efficace que la pratique traditionnelle de la relaxation. En décrivant les résultats de cette étude, Goldfried (19977) a indiqué que les sujets du groupe de formation à la relaxation standard ont été informés que « la procédure d’entraînement aurait pour effet de réduire automatiquement le niveau de tension générale, de sorte qu'il serait plus facile de gérer une grande variété de situations anxiogènes ». Les sujets dans une condition de relaxation de maîtrise de soi ont été informés que le but de la procédure d’entraînement était de leur fournir une compétence de coping qu’ils pourraient utiliser activement pour se détendre dans diverses situations anxiogènes. Goldfried a constaté que :


« La plupart des mesures liées à l’amélioration la plus importante portaient sur des situations de relaxation de maîtrise de soi. En outre, lorsqu'on a demandé aux sujets pendant le suivi d’évaluer leur degré de satisfaction à l'égard du changement qu'ils ont ressenti en eux-mêmes, leurs réponses ont révélé une différence frappante et très significative en faveur des conditions de relaxation de maîtrise de soi ». (P. 87)


Des résultats encourageants ont été également obtenus dans une étude réalisée par Brown (1980), une des rares études de l’époque sur l’efficacité d’un vaste programme d’apprentissage de compétence de coping dans lequel les clients ont appris une variété de techniques. Dans cette étude, menée dans un service psychiatrique, les sujets (40 clients), déjà hospitalisés, étaient recrutés de façon aléatoire soit pour un programme d’apprentissage de compétences de coping, soit comme témoin. La durée du traitement était de 30 heures. Le programme de compétences de coping comprenait la relaxation progressive (Bernstein & Borkovec, 1973), la gestion de l'anxiété (Suinn & Richardson, 1971), l’acquisition d’habilités sociales et l'affirmation de soi, et l’apprentissage de procédures d’auto renforcement. Le counseling de groupe a été consacré à l'analyse des problèmes d'anxiété et de relations interpersonnelles.


Brown décrit le programme de compétences de coping comme suit :


« Toutes les séances ont commencé par une discussion sur les exercices à domicile et un examen de l'expérience de chaque participant dans l’utilisation des compétences pratiquées dans les séances antérieures .... Toutes les techniques, y compris les exercices à domicile, les plans des séances, et les discussions de justification du programme ont été détaillées dans un manuel de l’étudiant remis à chaque participant .... Egalement au cours de la première séance une justification explicite de la psycho pédagogie a été donnée verbalement aux étudiants ». (P. 341).


Les résultats de l'étude ont été résumés par Brown comme suit :


« Les sujets participant au programme ont déclaré des niveaux d’anxiété et de peur significativement plus bas et des niveaux significativement plus élevés d'affirmation de soi par rapport au groupe contrôle après le traitement et trois mois de suivi. En outre, il y avait des preuves suggérant que ces changements pourraient avoir une explication clinique, étant donné qu’une proportion significativement plus importante de sujets expérimentaux que de sujets témoins avaient obtenu le score d’un groupe contrôle « normal » sur des échelles d’anxiété et d’affirmation de soi ». (P. 344)


Les raisons possibles de l’efficacité de l’apprentissage de compétences de coping


Une des caractéristiques les plus importantes de l'approche des compétences de coping, c'est qu'elle apprend aux clients des stratégies qu'ils peuvent ensuite utiliser au quotidien indépendamment des problèmes. Surtout s’il intègre le module de restructuration cognitive, le programme d’apprentissage des compétences de coping permet aux clients de comprendre les sources de beaucoup de leurs problèmes et leur donne des outils spécifiques pour y faire face et réduire l’anxiété ou la dépression. Beck (1976) souligne combien cette approche est différente des méthodes psychothérapeutiques traditionnelles dans lesquelles le client « est amené à croire qu'il ne peut pas s'aider lui-même et doit chercher un guérisseur professionnel lorsqu’il est confronté au stress lié aux problèmes quotidiens de la vie » (p. 9). Dans l'approche traditionnelle, les clients risquent de perdre confiance dans leur capacité à comprendre et à résoudre leurs problèmes par eux-mêmes, et auraient le sentiment que leurs problèmes sont le résultat de « forces mystérieuses » indépendantes de leur volonté (Beck, 1976).


Cette question d’efficacité personnelle décrite par Bandura (1977) est extrêmement importante dans le traitement de la dépression. Les études sur l'impuissance apprise, par exemple, suggèrent que la dépression peut être liée aux sentiments que l'on n’a aucun contrôle sur une situation (Seligman, 1975), que les sources de douleur et de plaisir sont au-delà de tout contrôle. Comme Hilgard et al. (1975) notent, le succès du traitement [de la dépression] dépend souvent de la capacité de l'individu à se rendre compte que ses propres réponses peuvent être l’instrument de sa satisfaction (p. 467). Si l'analogie avec l’impuissance apprise est fondée, alors un processus psychothérapeutique pour acquérir des compétences pouvant être utilisées afin de maîtriser le stress serait extrêmement précieux. Suivant ce modèle d’efficacité personnelle, par exemple, Zeiss, Lewinsohn, et Munoz (1979) ont suggéré que les composantes essentielles des traitements de la dépression comprennent l’apprentissage de compétences importantes d'autogestion, que l'accent soit mis sur l'utilisation indépendante de ces compétences en dehors de la thérapie, et sur l’amélioration des nouvelles compétences (Fleming & Thornton, 1980, p. 652).


Bandura (1977) a estimé que le concept cognitif de l'efficacité personnelle a également joué un rôle dans le traitement des phobies, car les attentes d’efficacité personnelle des clients permettent de savoir s’ils ont tenté de faire face aux situations anxiogènes. De même, Goldfried et Davison citent une étude antérieure de Bloom et Broder (1950) qui montre que les individus sont plus susceptibles d'avoir du succès dans la résolution des problèmes s'ils ont confiance en leur capacité de coping.
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