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Analyse béhaviorale de I'agoraphobie
en entrevue

GILLES GAUDETTE'

Hépital Louis-H. Lafontaine

GEORGETTE GOUPIL JEAN-MICHEL BERARD

Université du Québec a8 Montréal Université du Québec & Montréal

Une personne sur 160 est aux prises avec un probléme d’agoraphobie. Cet article pré-
sente un canevas d'entrevue destiné & aider le thérapeute a préciser un tel diagnostic.
En premiére partie, les auteurs décrivent la nature de I'agoraphobie et résument som-
mairement les méthodes utilisées dans le diagnostic des phobies. A partir des principes
énoncés par Kanfer et Saslow (1969) et des caractéristiques propres & I'agoraphobie,
les auteurs élaborent un cadre détaillé d'entrevue destiné a cerner les différents aspects
liés & cette phobie souvent trés complexe. A cet instrument, s’ajoute le canevas pour
une entrevue avec une personne proche du client.

Dans la population, une personne sur 160 est aux prises avec un probléme d’ago-
raphobie. De 50 & 60% des clients qui se présentent en clinique pour traitement de
phobies consultent pour ce motif (Agras et Jacob, 1981). Selon Agras et a/. (in Golds-
tein, 1980) plus d'un million et quart d'américains présentent un tel profil
comportemental.

Cet article soumet un canevas d’entrevue élaboré a partir de diverses expérien-
ces cliniques. Cet outil est destiné & aider le thérapeute & préciser un diagnostic
d’agoraphobie.

Toutefois, avant d’exposer ce canevas, les auteurs décrivent ce qu’est |'agora-

phobie, sa nature et les méthodes utilisées généralement dans I'évaluation des
phobies.

La nature de 'agoraphobie

Marks (1979) décrit I'agoraphobie comme:
... La peur de sortir dans les endroits publics comme les rues et les magasins
ou de voyager dans divers véhicules. D’une part, certaines personnes présen-
tent simplement une légére phobie des transports ou une peur des espaces clos
sans autres problémes; d'autre part, certains malades peuvent souffrir non seu-
lement d'agoraphobie et d’autres phobies mais également d’anxiété flottante,
de dépression et d'autres difficultés’”’ (p. 67).

Marchand et al. (1983) définissent ainsi cette phobie:
“La meilleure facon de définir I'agoraphobie semble étre actuellement la sui-
vante: une peur d’étre loin d’'un endroit ou d’une personne qui procurent une
sécurité psychologique. Cet endroit est d’ordinaire le domicile de la personne
mais peut aussi étre I'auto, le lieu de travail, etc. La personne sécurisante est
d'ordinaire le conjoint, un parent ou un ami & qui I'agoraphobe a révélé son

1. Les demandes de tiré a part doivent étre envoyées a Gilles Gaudette, hépital Louis-H. Lafontaine,
7401, rue Hochelaga, Montréal, P.Q. H1N 3M5

41




GAUDETTE et al.

probléme. Les situations anxiogénes entrainent chez I'agoraphobe des réac-
tions physiologiques (palpitations cardiaques, étourdissements, tension ou fai-
blesse musculaire, transpiration, difficultés respiratoires, nausées, incontinence,
etc.) qui peuvent mener a la panique, des réactions cognitives (sentiments
d’étrangeté, peur de perdre le contréle, de devenir fou, d’'étre humilié publi-
quement, de s’évanouir ou de mourir, etc.) et des réactions comportementales
(fuite des situations anxiogénes et évitement de tout endroit qui leur apparait
éloigné de la personne ou du lieu sécurisant).

Goldstein (voir Agras et al. 1980) divise cette phobie en deux types: I'agoraphobie
complexe et I'agoraphobie simple. Selon cet auteur, I'agoraphobie complexe se carac-
térise par des lacunes dans les habiletés sociales, par une anxiété marquée et des
conflits inter-personnels. Les clients auraient des difficultés & cerner les causes réel-
les de leurs problémes émotifs et surtout, ils auraient “‘peur d’avoir peur”. L'agora-
phobie simple se caractérise surtout par la peur de fréquenter les endroits publics.
Selon Goldstein, cette forme d'agoraphobie peut &tre liée a des troubles physiologi-
ques (hormonaux, par exemple), ou & d’autres problémes tels de mauvaises expé-
riences avec la drogue. La encore, on observe cette “peur d’avoir peur”.

Les causes de I'agoraphobie

Pouvant étre liée a des troubles de la personnalité, I'agoraphobie a de multiples
modes d’acquisition: apprentissage par conditionnement classique, comme dans le
cas de victimes de hold-up ou apprentissage par observation. Les personnes entou-
rant la personne agoraphobe dans certains cas contribueront & maintenir en place
cette phobie par leurs réactions. Tel serait le cas, par exemple, d'une adolescente
qui, renforcée par les réactions de surprotection de sa mére, resterait chez elle.

Si les modes d’acquisition et d’apprentissage peuvent &tre multiples, il n’est cepen-
dant pas toujours simple de les mettre en évidence. Ainsi Mathews, Gelder et Johns-
ton {1981) précisent:

“En général, il est difficile de connaitre avec précision ce qui a déclenché cette
réaction la premiére fois. Quelquefois, elle survient aprés une maladie physi-
que ou une grossesse alors que la résistance physique est diminuée; a d’autres
occasions, elle suit un choc émotionnel, elle peut aussi survenir aprés une
période de tension prolongée due & d'autres raisons’’.

Les réactions de panique se consolident par I'évitement ou encore par I'échappe-
ment des situations anxiogénes. Plusieurs agoraphobes s’abstiennent de fréquenter
les endroits qui pourraient déclencher la peur: centre commercial, cinéma, file d’at-
tente, etc. lls en viennent ainsi & restreindre leurs sorties ou leur confrontation a des
situations précises telles le métro ou les déplacements loin de leur domicile. Dans
toutes ces situations, plusieurs craindront leurs propres réactions de perte de con-
tréle ou de panique. Cliniguement, on observe méme chez certains clients Ia peur
de rester seul chez soi.

Néanmoins, pour faire face & ces situations, les agoraphobes développeront diverses
stratégies. Ainsi, plusieurs d’entre eux iront dans les endroits publics & condition d'étre
accompagnés par une autre personne. Celle-ci devient graduellement un compagnon
privilégié sans lequel, désormais, les sorties ne semblent plus possibles.

Certains clients feront usage a ces occasions de médicaments; plusieurs d’entre
eux auront d'ailleurs développé une dépendance quotidienne & ces substances. D'au-
tres continueront & fréquenter les restaurants mais s’assureront d’étre assis pres
de la porte ou encore planifieront, par crainte de se sentir mal, leurs déplacements
en fonction de la proximité des hopitaux. Cet évitement ou cet échappement peu-
vent aussi s'élaborer au niveau des stratégies cognitives.
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Avant d’entreprendre le traitement de la phobie, le thérapeute doit préciser son
diagnostic. Plusieurs méthodes s’offrent alors a lui. Résumant les différentes métho-
des utilisées, Agras et Jacob (1981) classent en cing catégories principales les moyens
utilisés généralement dans le diagnostic des phobies. D’abord, les échelles de per-
sonnalité telles I'inventaire de personnalité de Eysenck; suivent les listes de vérifica-
tion telles le FSS (fear survey schedule) puis, en entrevue, les évaluations des pho-
bies par le client et le thérapeute. La quatriéme catégorie est représentée par les mesu-
res physiologiques telles les mesures du rythme cardiaque ou de la réponse électro-
dermale. Enfin, une derniére catégorie comprend les mesures directes du comporte-
ment par observation en situation réelle,

L’évaluation du probléme par le client et le thérapeute se réalise en grande partie
souvent a I'aide de I'entrevue. Toutefois, afin de bien cerner le probléme, cette entre-
vue ne doit négliger aucun des aspects de la situation. Ainsi, Kanfer et Saslow (1969)
proposent une gamme compléte de caractéristiques que doit comporter un diagnos-
tic béhavioral. Entre autres, si le client présente des symptdmes complexes, le théra-
peute se doit de considérer tous les événements d’ordre biologique, social ou éco-
nomigue gui peuvent influencer la situation. Une attention toute particuliére doit alors
étre portée aux interactions sociales & cause de leur réle stratégique dans le maintien
des conduites inadaptées.

Il est également important de connaitre |'histoire du client, les limites et les nor-
mes sociales de son groupe d’appartenance. Ces données sont essentielles dans la
planification du traitement. |l convient aussi d"établir un ordre hiérarchique des diffé-
rents problémes.

A partir des grands principes énoncés par Kanfer et Saslow (1969) et des nmqmoﬁm-
ristiques de |'agoraphobie, les auteurs ont préparé le canevas d’entrevue qui suit.
Généralement, ce canevas est utilisé avec le client & I'occasion de deux entrevues
différentes. Cette démarche est, si possible, complétée par une entrevue avec une
personne proche du client (ami, conjoint, parent, etc.).

Aprés avoir précisé les buts de I'évaluation, assuré sa confidentialité et m:m_<mmw_
avec le client, les motifs qui I'ont amené a consulter, le thérapeute aborde les élé-
ments suivants:

! La nature des problemes d’agoraphobie

A. Dans quelles situations le client a-t-il peur? Le thérapeute vérifie alors si le client
a peur lorsqu’il est seul ou accompagné et, dans ce cas, par combien de personnes.
Il 'interroge également au sujet des lieux ol ses réactions de panigue se produisent:
chez lui, dans la rue, au restaurant, dans un centre commercial, au cinéma, a la ban-
que, dans le métro, dans l'autobus ou en auto. Si le client a peur en auto, le théra-
peute vérifie s'il est au volant ou s'il accompagne un conducteur. |l vérifie si ces
réactions de panique se produisent aussi intensivement le jour, le soir, a la ville ou
a la campagne.

B. Dans quelles circonstances le client se sent-il en sécurité ou a-t-il moins peur?
C. A quelle distance de divers lieux ou personnes sécurisantes le client commence-
t-il @ se sentir mal a l'aise?

If Les réactions du client en situation de peur

A. Comment le client en situation de peur se comporte-t-il: approche-t-il malgré
tout la situation, ou I'évite-t-il? A-t-il développé des comportements particuliers des-
tinés a le sécuriser?

B. Quelles sont les principales réactions physiologiques ressenties ou appréhen-
dées dans ces situations?
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C. Quelles sont les principales réactions cognitives qui surviennent durant ces situa-
tions anxiogénes?

I L historique du probleme

A. Quelles sont les premiéres manifestations d’agoraphobie retenues par le client?
A quel age? Quelle a été I'évolution de ce probléme? || faut alors vérifier si I'appren-
tissage a été réalisé par conditionnement classique, opérant ou “vicariant'’. Le client
a-t-il appris 2 imiter certains comportements de peur? |l faut également noter, s'il
y a lieu, le role de I'évitement et de I'échappement dans I’historique du probléme
et évaluer I'ampleur du gradient de généralisation des divers stimuli et réponses.

B. Le client a-t-il connu ou no:_‘umﬂ-: des personnes qui présentent des problémes
m::m_m:mm.w >.o__._m_ point cela I'a-t-il influencé? Fréquente-il ces personnes actuelle-
ment? Si oui, a quel rythme?

IV L’analyse du contréle de soi
A. Dans quelles situations, dans quelles circonstances ou avec quelles person-
nes le client réussit-il 4 contrbler ses peurs?

B. A quels éléments le client attribue-t-il ses difficultés d’agoraphobie? Lorsqu’il
se controle, croit-il devoir ses réussites a sa volonté, aux personnes proches ou encore
a certains comportements spécifiques (tels la prise de médicaments)?

V' L‘analyse du réseau social

A. Quelles sont les personnes qui ont de l'influence sur le client et quelles sont
celles qu'il apprécie?

B. Quelles sont les possibilités pour le client d’entrer en contact avec les autres
personnes? Son niveau d'habiletés sociales semble-t-il reli€ a ses problemes
d’agoraphobie?

C. Parmi ces personnes, quelles sont celles qui sont au courant des problemes
d’agoraphobie? Comment chacune de ces personnes réagit-elle lorsque le client a
peur? |l faut alors tenter de préciser ces réactions en termes de renforcement positif,
de renforcement négatif, de punition ou d’extinction.

D. Advenant la disparition de I'agoraphobie chez le client, comment chacune de
ces personnes réagira-t-elle? Le thérapeute doit alors essayer de cerner d'éventuel-
les réactions de possession, de jalousie ou de surprotection, s’il y a lieu.

E. Quelle est, parmi ces personnes, celle que le thérapeute peut rencontrer pour
compléter son évaluation?

F. La personne vit-elle une liaison stable avec une autre (mariage, union libre, etc.)?
Comment évalue-t-elle son degré de satisfaction dans cette relation? Quels en sont
les points positifs et négatifs? Semble-t-il y avoir des conflits, de la jalousie ou de
la possession abusive d'un partenaire envers 'autre? Si la personne ne vit pas de
relation stable avec une autre, que pense-t-elle de cette situation? En est-elle satisfaite?

G. Quelles sont les attentes de la personne vis-a3-vis des gens qui sont importants
pour elle? Quelles sont les attentes de ces personnes envers le client?

VI Analyse du milieu socio-culturel

A. Quelles sont les caractéristiques du milieu socio-culturel de la personne? Ces
caractéristiques sont-elles en accord avec les activités ou les aspirations du client?
{Par exemple, les orientations d'un adolescent sont-elles en accord avec celles de
sa famille?).

B. La personne a-t-elle récemment changé de milieu socio-culturel a I'occasion,
par exemple, d'un nouvel emploi ou d’'un déménagement? Quel en fut I'impact?
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C. Certains facteurs socio-culturels peuvent-ils influencer le programme
thérapeutique?

D. Le milieu socio-culturel du client accepte-t-il le traitement psychologique?

VI Données d’ordre médical, physique ou touchant la toxicomanie

A. Quelles sont les maladies dont souffre le client actuellement? Quelles sont cel-
les pour lesquelles il a été traité ou hospitalité? Le thérapeute doit alors noter si le
client est atteint ou a déja été atteint, par exemple, des problémes suivants: de vision,
d’audition, de coeur, d’endocrinologie, d’hypoglycémie, de diabéte, de circulation,
de respiration, de neurologie, de migraines, de céphalées, etc. Il faut également expli-
quer au client que ses problémes d’agoraphobie ne sont pas nécessairement dus a
ses problémes physiques. Toutefois, le développement de I'agoraphobie peut s’in-
tensifier lorsque les clients apprennent a craindre |'apparition possible de sympté-

mes associés déja a des troubles physiologiques.

B. Quels sont les médicaments consommés actuellement? Semble-t-il y avoir une
dépendance psychologique a ces médicaments?

C. Le client souffre-t-il d'insomnie? Combien de temps prend-il, en moyenne, pour
s’endormir? Se réveille-t-il la nuit? Si oui, combien de temps s’'écoule-t-il avant qu‘il
ne se rendorme? Se sent-il fatigué au cours de la journée?

D. Le client a-t-il déja ou est-il actuellement dépendant de I'alcool? Y a-t-il un lien
entre cette consommation et certaines réactions liées a |'agoraphobie? Par exemple,
le client prend-il une ou plusieurs consommations avant d'effectuer une sortie a I'ex-
térieur? Arrive-t-il & mieux vaincre ses craintes lorsqu'il est en état d'ébriété?

E. Quelle est sa consommation quotidienne d’excitants ¢’est-a-dire, de the, de café
ou de boissons gazeuses contenant de la caféine.

F. S'il v a lieu, faire I'historique de la consommation de drogues et relier celle-ci,
si nécessaire, avec les problémes d’agoraphobie.

VIl Autres problemes
A. Le client aimerait-il modifier d’autres situations problématiques que celles reliées
a 'agoraphobie?

B. Le client est-il dépressif? A-t-il vécu des événements particulierement pénibles
derniérement? Pleure-t-il & la moindre contrariété? A-t-il des idées de suicide? A-t-il
perdu du poids ou l'appétit?

C. Comment le client semble-t-il s’affirmer face aux autres? A-t-il des problémes
d’affirmation de soi? Il faut ici tenter de cerner tout autre probléme psychologique
important.

IX Analyse de la motivation du client face a la résolution des problemes d’agoraphobie
A. Advenant la résolution des problémes d'agoraphobie, quelles sont les nouvel-
les activités souhaitées par le client? Qu’aimerait-il faire dans ses loisirs, ses activités
sociales ou familiales, ses déplacements, ses voyages, les activités nécessaires (maga-
sinage, visites chez le médecin, etc.), ses activités professionnelles...?
B. Y a-t-il des bénéfices secondaires reliés a I'agoraphobie? Quelle en est
I'importance?

C. Parmi les personnes proches du client, y en a-t-il qui verraient des avantages
ou des inconvénients associés a la résolution du probléme d'agoraphobie?

D. Quelles sont les attentes du client envers une thérapie?
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Les données obtenues en entrevue avec le client sont généralement complétées
par I'administration de divers questionnaires: fear survey schedule (FSS), I'inven-
taire sur la dépression de Beck, des questionnaires sur les diverses situations anxio-
génes, etc. Si possible, cette évaluation du client peut &tre complétée par une entre-
vue avec un partenaire (i.e. une personne trés proche du client). Cette entrevue a
pour but de vérifier les données obtenues précédemment et de faire ressortir d'au-
tres aspects liés aux manifestations d’agoraphobie. Une présentation des grandes
lignes de cette entrevue fait I'objet de la prochaine section.

! Nature du probléme selon le partenaire

A. Dans un premier temps, le thérapeute demande au partenaire de préciser les
situations ou le client éprouve des craintes ou des réactions de panigue. Il lui demande
quand et comment le probléme est apparu. Il I'interroge sur I'évolution du probléme
et lui fait préciser les facteurs particuliers associés a I'apparition de 'agoraphobie (mala-
die physique, décés, grossesse, eic.).

B. Le thérapeute demande ensuite au partenaire, comment, en général, le client
réagit en situation de peur (approche, évitement, etc.}? Quelles sont les réactions
physiologiques qui apparaissent? Que ressent le client selon son témoignage au
partenaire?

C. Dans quelles circonstances le client semble-t-il ressentir ses peurs? Quelles
méthodes utilise-t-il alors?

D. Quelles sont les personnes connues du partenaire qui présentent ou ont déja
manifesté des problémes similaires dans |'environnement du client?

Il Analyse du réseau social
A. Quelles sont, selon le partenaire, les personnes qui ont de l'influence sur le
client? Quelle est la nature de cette influence (motivation, surprotection, etc.)?

B. Ces personnes sont-elles au courant du probléme d'agoraphobie? Quelles sont
leurs réactions?

C. Quelles sont les principales réactions du partenaire au probléme d'agoraphobie?

.D. Si le client vit une liaison stable (mariage, union libre, etc.), comment le parte-
naire évalue-t-il le degré de satisfaction du client en regard de cette relation? Y a-t-il
des conflits, des sentiments de jalousie, de possessivité?

E. Sile partenaire rencontré est aussi la personne qui vit une liaison stable avec
le client agoraphobe, comment évalue-t-il son propre degré de satisfaction dans cette
relation?

/Il Données d’ordre médical, physique ou touchant a la toxicomanie

Le thérapeute veérifie ici les principales données médicales relevées lors de I'éva-
luation avec le client. |l tente de cerner le lien que le partenaire percoit entre les mala-
dies et I'agoraphobie. S’il y a lieu, il vérifie la consommation de médicaments, d’al-
cool, de drogues ou d’excitants. La dépendance du client en regard de ces différen-
tes substances est également abordée. |l note enfin les liens possibles entre cette
consommation et |'agoraphobie.

IV Perception de la motivation du client face a la résolution des problémes
d‘agoraphobie
A. Quels sont les avantages et les inconvénients occasionnés par les problémes
d'agoraphobie pour le client ou pour le partenaire?

B. Quels sont les changements qu’entrainerait la résolution du probléme d’agora-
phobie pour le client ou le partenaire?

46

ANALYSE DE L'AGORAPHOBIE

C. La résolution de ce probléme aurait-elle des répercussions auprés d’'autres
personnes?

V Autres problémes

Le thérapeute vérifie si le client vit d’'autres difficultés importantes: dépression,
lacunes dans le champ de I'affirmation de soi, conflit d'ordre familial, etc. Il essaie
également de dégager les perceptions et les réactions du partenaire face a ces diffé-
rentes situations problématiques.

Les données obtenues lors de I'entrevue avec le partenaire peuvent également étre
complétées a I'aide d’autres mesures. Ainsi, il est possible d'utiliser des échelles éva-
luant les perceptions du partenaire face aux réactions anxiogénes du client a diver-
ses situations. Si le partenaire vit une relation de couple avec le client, le thérapeute
peut également utiliser une échelle de satisfaction conjugale.

L’agoraphobie étant souvent un probléme relativement complexe, ce n'est qu’a
travers I'analyse de toutes les données recueillies que le thérapeute en arrive & préci-
ser son diagnostic. Ainsi, il est possible d'élaborer un plan de traitement réellement
adapté a la situation personnelle du client.
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ENGLISH ABSTRACT

One person out of 160 has a problem of agoraphobia. This article presents an interview
outline designed to help the therapist diagnose the phobia. In the first part, the authors
describe the nature of agoraphobia and summarize the methods used to diagnose the
phobias. Based on the principles enunciated by Kanfer and Saslow (1969} and the
characteristics of agoraphobia, the authors have written up a detailed outline of an in-
terview intended to identify the various aspects of this often very complex phobia. In
addition to this instrument, there is also an interview outline with a close acquaintance
of the client.

47




1970-71

1971-72
1972-73

1973-74
1974-75
1975-76
1976-77
1977-78
1978-79
1979-80
1980-81
1981-82
1982-83
1983-84
1984-85

1980
1981
1982
1983
1984

ELEMENTS POUR UNE HISTORIOGRAPHIE

Un comité exicutif groupant:
Léonce BOUDREAU

Louis MALENFANT

Etienne THERIAULT
Jacques COTE

Michel BOULARD

Gilles TRUDEL -
Gilles TRUDEL

Léonce BOUDREAU
Léonard GOGUEN
Léonard GOGUEN
Rodrigue OTIS
Raymond BEAUSOLEIL
Henri MARTIN-LAVAL
Jean ARCHAMBAULT
Jinette MARCIL-DENAULT
Raymond BEAUSOLEIL
Pierre BARON

Membres a vie

Léonce BOUDREAU

Gilles TRUDEL

Maurice HARVEY
Jean-Marie BOISVERT
Jinette MARCIL-DENAULT

Présidents successifs du congrés de
I'assoc. scientif. pour la modif. du comport.

Léonce BOUDREAU Moncton
Gilles TRUDEL et

Jean-Marie BOISVERT Montréal
Jacques COTE Québec
Jean-Marie BOISVERT

et Gilles TRUDEL Montréal
Léonard GOGUEN Moncton
Jacques COTE Québec
Luc GRANGER Montréal
Maurice HARVEY Sherbrooke
Clarence JEFFREY Moncton

Raymond BEAUSOLEIL Rouyn

André SOULIERES Montréal
Simon PAPILLON Rimouski
Sarto ROY St-Georges
Paul BOURQUE Moncton
Janel GAUTHIER Québec
Gilbert LEROUX Montréal

Meilleurs articles
Jean-Marie BOISVERT
Gilles TRUDEL
Paul BOURQUE
William RODRIGUE
Raymond BEAUSOLEIL

48

1970

1971
1972

1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985

1979
1980
1981
1982
1983

la revue canadienne de la

DEFICIENCE
MENTALE

Quelles sont les derniéres nouveautés en matiere de services destinés aux personnes
handicapées? Vers quoi se dirige le mouvement en faveur des personnes handicapées
mentalement? En quoi ces changements touchent-ils les individus qui vivent avec un
handicap? Vous trouverez la réponse a ces questions et 4 de nombreuses autres en lisant
les articles pertinents et instructifs qui sont publiés dans la revue DEFICIENCE MENTALE
qui paraft tous les trois mois en frangais et en anglais.

Un grand nombre de sujets y sont traités par des experts de renommeée nationale et
internationale dont, entre autres, certaines approches innovatrices a I'égard des ressources
destinées aux familles ou encore face a I'éducation, 3 I'emploi, au logement et aux loisirs.
La revue contient aussi des dossiers qui abordent les problémes se rapportant aux
législations, les activités de parrainage et de défense des droits, les questions d’ordre
éthique et les changements apportés au niveau politique. Les articles les plus émouvants,
toutefois, sont ceux qui décrivent des expériences personnelles, qu’il s'agisse de victoires
ou de défaites.

La revue DEFICIENCE MENTALE est publiée par I'Institut canadien pour la déficience
mentale et ses lecteurs, qui sont au nombre de 12000 (éditions francaise et anglaise
combinées), comprennent des personnes handicapées, des parents de personnes
handicapées, des bénévoles, des professionnels et des étudiants. Ailleurs dans le monde,
la revue est envoyée a des associations de parents, & des bibliothéques universitaires ainsi
qu’'a des organismes professionnels.

La philosophie qui sous-tend la revue se fonde sur le principe de la normalisation et sur
son principal corollaire, I'intégration sociale des personnes handicapées, selon lesquels les
personnes présentant un handicap mental sont d’abord et avant tout des personnes et
[.-2nt contribuer activement & la vie de leur collectivité.

Soyez du nombre de ceux qui se fient & la revue DEFICIENCE MENTALE pour les tenir &
la fine pointe des réalisations dans le domaine. Pour ce faire, vous n'avez qu’a remplir le
formulaire ci-dessous et & le retourner avec votre paiement a l'adresse indiquée.

PSSR etttk bl Rkt

DEFICIENCE MENTALE
Kinsmen NIMA Building, York University Campus
4700 Keele Street, Downsview. Ontario M3J 1P3

1 an — 10,00% au Canada . 12,003 a l'étranger
2 ans — 18,00$ au Canada / 20.00$ a I'étranger

Nom

Adresse

Jinclus un chegque de $ payable a l'ordre ge
I'Association canadienne pour les deficients mentaux.

49




LA TECHNOLOGIE DU COMPORTEMENT

EDITEURS

RODRIGUE OTIS, D.Ps., FACULTE D'EDUCATION, UNIVERSITE DE SHERBROOKE
SHERBROOKE, QUEBEC

JACQUES FORGET, D.Ps., BEHAVIORA, BROSSARD, QUEBEC

COMITE DE REDACTION ET DE LECTURE

G. Apfeldorfer, France; L. Boudreau, Nouveau-Brunswick; P. Cappeliez, Alberta; M.
Comeau-Charbonneau, Québec; R. Cété, Québec; J. Cottraux, France; 0. Fontaine, Belgi-
que; T. Galkowski, Polska; D. J. de L. Horne, Australia; G. V. Kroetsch, Ontario; M. Kwee,
Nederland; R. Ladouceur, Québec; A. Leduc, U.S.A,; G. Lelord, France; M. Lindemann,
Bundesrepublik Deutschland; G. Magerotte, Belgique; M. A, Matos, Brasil; A. Méard, Qué-
bec; R. Montambeault, Québec; I. Pelc, Belgique; N. Raposo, Portugal; P, H. Ruel, Québec;
J. J. Sanchez-Sosa, Mexico; C. Simonin, France; J. Tardif, Québec; A. Wener, Québec.

DIRECTEUR ADMINISTRATIF: JOHN TOPP, M.Ps.

OBJECTIFS

LA TECHNOLOGIE DU COMPORTEMENT est une revue consacrée a la publication darticles
basés sur les principes de l'analyse expérimentale du comportement, Elle s'intéresse au dévelop-
pement d'une conception technologique de |'analyse et de la modification du comportement
humain. Cette technologie s'élabore & partir des théories du conditionnement répondant, opé-
rant, de 'apprentissage social et de I'information-processing. L'objet des articles se situe au plan
d'une analyse descriptive, d'une prédiction ou d’un contréle du comportement, La méthadolo-
gie est explicite de telle sorte qu'il est possible de reproduire la démarche proposée par I'auteur.
Les domaines d’intéréts incluent les milieux clinique, familial, institutionnel, médical, industriel et
éducationnel. Des textes théoriques, fondamentaux et des recensions d’écrits sont publiés dans
la mesure ou |"auteur fait ressortir les aspects technologiques. Tous les articles sont publiés en
frangais et sont précédés d’'un résumé. Ce résumé est traduit en anglais, espagnol, allemand et &
partir de 1982 transcrit en Braille (frangais et anglais).

AIMS AND SCOPE

LA TECHNOLOGIE DU COMPORTEMENT is a bi-annual journal which publishes articles on the
principles of applied behavior analysis. The aims of the journal are to promote the technical and
methodological aspects of behavior analysis and modification. This technology is based on fin-
dings in operant and respondant conditioning, social learning, and information processing
theory. Areas of interest include clinical, family, institutional, organizational and educational set-
tings as well as behavioral medecine. Articles are published in french and are precedeed by short
summaries. All articles are followed by english, spanish and german abstracts and by french and
english Braille transcripts.

RESUMEN EN ESPAROL
DEUTSCHEN ZUSAMMENFASSUNG

ABONNEMENT

LA TECHNOLOGIE DU COMPORTEMENT est une revue bi-annuelle publiée au printemps et 3
I'automne de chaque année. Le colt annuel est de 40,00 $ canadiens pour les institutions, de
20,00 % pour les individus et de 12,00 $ pour les étudiants. Pour les abonnements & I'extérieur du
Canada et des Etats-Unis, les frais de port sont de 5,00 $. Les volumes déja parus sont disponi-
bles aux prix courant.

COPIE GRATUITE SUR DEMANDE
ISSN 0705-2707

editiory  Ibehauvior
6955, boul. Taschereau, suite 211, Brossard, Québec, Canada J4Z 1A7

Revue de moedification du compaortement
Volume 14, N° 2, été 1984

L'apprentissage d’un répertoire langagier
et la recherche expérimentale-longitudinale:
lI'apprentissage de l'imitation de la parole
par un enfant non verbal

ARTHUR W. STAATS, KARL A. MINKE
et PAUL BAN

Université d’Hawaii'

Cet article décrit I'entrainement d'un enfant de 3 ans 10 mois qui a des déficits de
parole sévéres. L'entrainement a pour but de lui apprendre & imiter les phonémes. Les
examinateurs notent chaque essai d'apprentissage. La méthode expérimentale - longi-
tudinale utilisée dans cette recherche a permis de décrire le processus d'apprentissage.
L’enfant a appris a imiter les phonémes; de plus, une accélération de I'apprentissage
se manifeste. La méthodologie utilisée semble applicable & d"autres domaines de méme
qu’a des problémes cliniques. L'étude démontre que |'utilisation de la théorie béhavio-
riste sociale du langage et des connaissances linguistiques offertes par I'approche néo-
psycholinguistique sont efficaces.

Cette recherche fait partie d’'une étude a long terme du langage dans le cadre du
béhaviorisme social. Selon cette théorie, I'acquisition du langage nécessite I'acquisi-
tion de plusieurs répertoires verbo-cognitifs (Staats, 1968, 1975a). Aucun de ces réper-
toires ne constitue en soi le langage; cependant, la combinaison de I'ensemble des
répertoires inter-reliés de fagon fonctionnelle compose le langage. L'apprentissage
en cause est complexe et requiert beaucoup de temps; il est, du moins en partie,
organisé de facon cumulative et hiérarchisée.

Ainsi, par exemple, au niveau du langage réceptif, I'enfant doit apprendre des répon-
ses motrices (réponses instrumentales) a des stimuli verbaux. |l s’agit de I'apprentis-
sage des unités verbales-motrices. L'enfant doit apprendre un grand nombre de ces
unités; il doit, par exemple, répondre avec les gestes moteurs appropriés a un grand
nombre de verbes. Ce répertoire verbal-moteur est une composante importante de
la compréhension (comme |'habileté a suivre des consignes), il joue un rdle impor-
tant dans |'adaptation et I'apprentissage de I'enfant de méme que dans ses interac-
tions avec les autres. Au niveau du langage productif, I'enfant doit, par exemple,
apprendre un répertoire d'imitation des phonémes. Une fois acquis, ce répertoire per-
met a I'enfant d’acquérir un vaste répertoire d’'étiquettes qui lui permet de nommer
et de décrire un grand nombre d'objets et d'événements physiques et sociaux de
I'univers. La progression de |'apprentissage du répertoire d'étiquettes est un exem-
ple de la nature cumulative et hiérarchisée de I'apprentissage humain complexe au
cours duquel un répertoire sert de base a I'acquisition d’un autre répertoire. Le jeune
enfant apprend les étiquettes sur la base de son répertoire d’'imitation des phoné-
mes. La présente étude porte sur ce dernier répertoire.
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1. Aimée Leduc a traduit ce texte. |l s'agit d'un document inédit qui décrit une recherche expérimentale-
longitudinale, une méthode proposée par Staats pour étudier les comportements humains ooaw_ﬁxmm.
Pour tirer & part, communiquer avec Aimée Leduc, sciences de I'éducation, Université Laval, Québec
10, Qué.
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Il faut noter que, pour le chercheur, I'étude de I'apprentissage de répertoires lan-
gagiers complexes pose des problémes inhabituels. Si I'apprentissage requiert une
longue période de temps et un trés grand nombre d’essais, les études a court terme
de groupes d'enfants ne suffisent pas. Un échantillon systématique du langage de
I'enfant au cours d’une longue période de temps peut refléter son développement.
Cependant, ce type de recherche, bien qu’il soit productif, ne permet pas d'observer
le processus d’acquisition de ces répertoires. C'est aussi le cas des études longitudi-
nales sur l'acquisition du langage s'il n'y a pas, dans de telles études, des observa-
tions détaillées sur les conditions d’apprentissage en cause. Si le langage est appris,
il n’est possible d'identifier les principes impliqués qu’en isolant les conditions d’ap-
prentissage spécifiques et leur influence sur le développement du langage pendant
une période de temps suffisamment longue pour permettre d’obtenir des échantil-
lons représentatifs du développement du langage.

La méthode expérimentale-longitudinale (Staats, 1968a; Staats, Brewer et Gross,
1970) permet d'étudier I'apprentissage dans le contexte d'un développement cogni-
1if et verbal complexe. Cette méthode repose sur I'analyse du développement du lan-
gage en termes de principes d’apprentissage et sur le développement de procédés
qui permettent d’entrainer, de facon explicite, I'enfant au répertoire langagier étu-
dié. Dans ce type de recherche, I'examinateur note chacun des stimuli, chacune des
réponses de I'enfant et chacun des renforgateurs. Non seulement |'examinateur
observe-t-il le développement du langage de I'enfant, mais il le produit aussi grace
a des procédés d’entrainement. Ce qui peut s'effectuer a 'aide de réponses langa-
giéres variées qui, au début, sont absentes des répertoires fondamentaux de com-
portements de 'enfant. En notant tous les éléments du processus d’apprentissage,
il devient possible de retracer ce processus et la forme d’apprentissage réalisée. C'est
le type de recherche utilisé dans la présente étude. Le sujet n"avait pas encore acquis
un répertoire d’'imitation phonémique. L'étude a pour objectif de I'entrainer & ce réper-
toire et, en méme temps, d'étudier le processus d’apprentissage.

METHODE

Sujet

Le sujet de I'étude est une fille de 3 ans 10 mois présentant une division palatine
réparée. Le résident en pathologie de la parole de I'hdpital Kauikeolani @ Honolulu
en Hawaii a référé I'enfant au projet. Les parents et le pédiatre de |'enfant rapportent
gu’elle n’a pas acquis de parole ou de langage fonctionnels. Ceci serait, en partie,
attribuable au fait que le palais de I'enfant n’a été réparé que lorsqu’elle avait environ
trois ans.

Les observations du résident en pathologie de la parole indiquent que, méme si
I'intervention chirurgicale semble réussie, il faut que le répertoire verbal de I'enfant
soit développé avant de conclure & la réussite. |l rapporte qu’au cours de l'entrevue
initiale, I'enfant n’a ni babillé, ni soupiré, ni grogné; les sons émis n’étaient que des
pleurs. il rapporte aussi que I'enfant communique surtout gestuellement. Quatre mois
plus tard, I'observation de I'enfant a I'école et & la maison révele que sa parole est
extrémement limitée. En effet, elle ne produit que quelques mots d'une syllabe. De
plus, son articulation est trés pauvre. L'enfant communique par gestes et surtout
en présence de sa meére.

L'enfant est référée au projet parce que le personnel de I'hdpital considére qu'elle
ne réalise que trop peu de progrés dans I'acquisition de répertoires langagiers. Il croit
que les procédés d'entrainement de groupe sont au-dela de sa portée. Elle a besoin
d'un entrainement plus individualisé. Par ailleurs, comme I'enfant accuse également

52

APPRENTISSAGE D'UN REPERTOIRE LANGAGIER

d’autres types de n_mmo:m au domaine par exemple des habiletés sociales mﬁ:ﬁm:um?
sonnelles, elle continue, tout au cours de I'étude, & suivre le programme de |'hépital,

a raison de quatre séances de deux heures et demie chacune par semaine.

Instruments
* Appareil et matériel

L'appareil utilisé dans I'étude a été concu par le premier auteur (Staats, 1968b)
pour étudier I'apprentissage et la modification du comportement de I'enfant; la figure
1 présente cet appareil. L'enfant s'asseoit en face de |'appareil de maniére a ce que
le sujet et I'examinateur aient facilement accés au matériel et a 'appareil. Quand ce
dernier est dans la bonne position,.I’'enfant se retrouve en face d'une partition verti-
cale de I'appareil au centre de laquelle il y a une chute aboutissant & un petit conte-
nant rectangulaire. La chute permet a I'expérimentateur d'y déposer un jeton (v.g.
une bille) échangeable pour un renforgcateur (v.g. un bibelot, un raisin sec ou un petit
bonbon); le jeton tombe de la chute au contenant. En haut, & droite de la partition,
une petite ouverture circulaire permet au sujet de déposer le jeton afin de recevoir
le renforgateur ou la récompense. A la droite du sujet, une autre partition supporte
quatre cylindres de plexiglas de grandeurs différentes; des jouets de valeurs diffé-
rentes peuvent étre accrochés au-dessus de chaque cylindre. L'appareil permet a
I'expérimentateur d’utiliser un systéme d’économie de jetons afin de maintenir, a un
niveau élevé, la qualité et la quantité de comportement chez I'enfant.

Fig. 1 - L'appareil d'apprentissage pour enfant (tiré de Staats, 1968b).

Le matériel d’entrainement pour le développement d’un répertoire phonémique
fonctionnel comprend 30 items déja utilisés dans une série d'études sur le dévelop-
pement de la lecture (Staats, Finley, Minke et Wolf, 1964; Staats, Minke, Finley,
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Wolf et Brooks, 1964). Dans cette liste d’items, les voyelles et les diphtongues sont
présentées une & la fois alors que les consonnes sont présentées par le truchement
de mots. Ces items représentent en principe les phonémes de la langue anglaise.
Le tableau 1 présente la liste des 30 items selon I'ordre de présentation au sujet tel
que suivi par I'expérimentateur.

TABLEAU 1
Les voyelles, les diphtongues et les mots utilisés pour I'entrainement phonémique

1. [&T) 7. [E) 13, [lwrk) 19, :um...nwu 25, [fon)
2. [i) 8. [pet] 14. [top] 20. [v] 26. [Jen)
3. [av] 9. [Fju) 15. [hom) 21. [mal] 27. [b1nk)
4. [zu] 10. [W 16. [91] 22. [ruz) 28. [yul
5. [Tw] 1. (1] 17. [rezs) 23. [lamp] 29, [junikl
6. [vain) 12, [dal] 18. [2v] 24, [fur] 30. [o]

e Systéme de renforcateurs

Le renforcateur est toujours une bille venant de la chute de I'appareil. L'approba-
tion verbale accompagne habituellement ce renforcateur. Au début de I'étude, I'en-
fant échange la bille pour de petits morceaux de nourriture (par exemple: des céréa-
les, des raisins secs ou des bonbons). Quand un essai est renforcé, I'expérimenta-
teur insére un jeton dans la chute. Lorsque |'enfant met ce jeton dans la petite ouver-
ture circulaire, il recoit un renforgateur par la chute. Cependant, quand un essai n'est
pas renforcé (c’est-a-dire lorsque I'enfant ne répond pas), "expérimentateur fait une
pause (retardant la possibilité de recevoir d'autres renforgateurs) de trois a cing secon-
des. Pendant cette période, I'expérimentateur détourne son regard de 'enfant et fait
semblant d'écrire dans son calepin.

A la séance 21, I'enfant commence a se servir du plus petit des quatre cylindres
pour y déposer ses billes. Quand le sujet arrive dans la salle expérimentale, I'expéri-
mentateur I'invite & s'approcher d'une table sur laquelle se retrouvent des jouets d'une
valeur de 15 & 25 cents. L’enfant peut choisir environ cing jouets avant de s'asseoir
en face de I'appareil. Une fois assise, |'expérimentateur choisit I'un des jouets au
hasard et le place sur un crochet qui est au-dessus du cylindre. Quand I'enfant recoit
une bille pour une réponse d’imitation, I'expérimentateur lui montre le cylindre et
lui demande d'y déposer sa bille. Pour cette séance, la petite ouverture circulaire
a été fermée afin de permettre au nouveau systéme de renforcateur d’exercer un
contrble suffisant sur le comportement de I'enfant. Quand le cylindre est plein, I'ex-
périmentateur dit: “‘Regarde, c’est plein. Maintenant tu peux prendre le jouet™. Il
applaudit et il félicite I'enfant pendant qu’elle prend son jouet sur le crochet (puisqu’il
faut un nombre variable de jetons pour remplir le cylindre - de six a dix billes - il s'agit
alors d'un programme de renforcement & proportion variable). Pour faciliter I'utilisa-
tion du cylindre, I'enfant recoit le jouet quand elle y a placé trois ou quatre billes.
Au cours des quelques séances suivantes, il y a augmentation graduelle du nombre
de billes jusqu’au remplissage complet du cylindre.

Aprés la séance 21 ou le cylindre constitue le seul endroit pour y déposer les billes,
I'expérimentateur dégage a nouveau la petite ouverture circulaire. |l aide I'enfant a
placer les billes dans le cylindre jusqu’a ce gu’elle gagne un jouet puis il I'aide a pla-
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cer les trois ou quatre billes suivantes dans |'ouverture lui permettant ainsi de rece-
voir aussit6t un renforcateur. |l procéde ainsi pendant quatre séances. A la séance
26, il dit a I'enfant qu’elle a le choix de placer ses billes dans 'un des deux endroits:
elle peut alors déposer ses billes dans le cylindre et recevoir un jouet ou les amUOmmm
dans I'ouverture et recevoir, a chaque fois, un morceau de nourriture. C’est alors
I'enfant qui décide du type de renforcateur qu’elle veut recevoir. L'expérimentateur
procéde ainsi jusqu’'a la fin de I'étude en rappelant ce choix & I'enfant, au début de
chaque séance.

* Démarches

Il devait y avoir trois séances de 15 minutes par semaine; cependant, pour diver-
ses raisons, ce programme a parfois été modifié. Un essai étant une présentation
d’un seul stimulus, le nombre d’essais pouvait varier d’'une séance a l'autre,

Le premier jour, I'expérimentateur accompagne |'enfant pour la conduire 2 |a salle
expérimentale. Il lui dit: “Regarde, il y a ici une bille. Apporte-la vers la boite magi-
que (I'appareil}; tu vas voir ce qu’elle va faire.”” Il donne une bille a I'enfant et la con-
duit a I'appareil. |l lui dit alors: ““Mets la bille dans le trou”. Comme la consigne ne
déclenche pas le comportement de I'enfant, I'expérimentateur I'aide a mettre la bille
dans I'ouverture circulaire. Aussitdt que la bille est déposée, il renforce I'enfant en
lui donnant plusieurs morceaux de nourriture. Environ 10 a 15 secondes plus tard,
I'expérimentateur ajoute: ““Maintenant, nous allons les mettre dans un sac que tu
apporteras chez toi quand tu partiras.”

Aprés cette initiation & I'appareil, I'expérimentateur propose le premier essai d'imi-
tation. Il dit a I'enfant: “Maintenant, nous allons faire un jeu. Tu répétes ce que je
dis. Dis — {v.g. (i)).” L’'expérimentateur renforce immédiatement I'enfant pour toute
réponse d'imitation; plus tard, il exige une meilleure imitation. De plus, quand I'en-
fant fait des progrés dans I'imitation d'un son, il cesse de dire “Dis — ', il ne pré-
sente que le son a imiter. Cependant, quand I’'expérimentateur présente un nouveau
son, il dit & nouveau “Dis — .”” Enfin, au cours d'une séance donnée, il propose
des essais sur les sont déja appris afin (a) de réviser les sons déja acquis pour les
maintenir & un niveau élevé de qualité, (b) de réduire le caractére aversif de |'appren-
tissage d'un son nouveau en offrant un renforcement rapide pour une performance
qui demande moins d’effort et (c) de prévenir une détérioration de la performance
en augmentant la proportion d'essais renforcés par rapport aux essais non renforcés.

¢ Ces principes s'appliquent & des répertoires langagiers variés (voir Staats, 1968a,
1971; Staats, Brewer et Gross, 1970).

Ce procédé a pour but d’augmenter graduellement les standards de performance
conduisant au renforgateur et d'introduire progressivement la tache afin qu’elle n"ap-
paraisse pas trop difficile au départ. Ainsi par exemple, quand le stimulus est un mot
entier, la plupart du temps monosyllabique, I'expérimentateur remarque que I'enfant
n‘arrive pas a l'imiter; elle émet soit le son initial, soit le son final. Quand il lui dit,
par exemple: *'Dis (hom)”, elle dit soit (ho), soit {m). Quand ceci se produit, I'expéri-
mentateur entraine I'enfant & imiter chacun des éléments jusqu’a ce qu’ils soient bien
appris (c’est-a-dire qu’ils soient imités rapidement et clairement). Quand les éléments
sont acquis, I'expérimentateur présente a I'enfant une série d'essais rapides tantot
sur le son initial, tant6t sur le son final. Il présente ensuite le mot entier. Une étude
antérieure réalisée auprés de jeunes enfants normaux démontre qu’ils peuvent appren-
dre des mots complexes en combinant les syllabes dans un ordre sériel (Staats et
Mike, in mimeo).

Dans un cas (celui du mot (vain)), I'enfant continue a utiliser un phonéme incor-
rect pour la consonne initiale (/v/). Comme des essais répétés ne permettent pas
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de renforcer des approximations de la réponse correcte, I'expérimentateur recourt
& un procédé spécial. |l renforce I'imitation d’expressions faciales variées (par exem-
ple: ouvrir la bouche, tirer la langue, etc.), de méme que mordre sa lévre inférieure.
Quand I'imitation de I'expression faciale s'aveére fiable, I'entrainement se concentre
sur la morsure de la lévre inférieure et sur la vocalisation qui I'accompagne. L'expéri-
mentateur entraine ensuite I'enfant a distinguer I'imitation du /v/ de celle des pho-
némes /m/ et du /n/ qu'elle confond avec le /v/. Quand I'enfant a réussi & imiter
le /v/ de facon précise et constante, |'expérimentateur réintroduit le mot (vain) et
I'entrainement se poursuit normalement.

Certaines difficultés ont également été remarquées pour entrainer I'enfant a imiter
le phonéme terminal du mot (peidz). L'expérimentateur entraine alors I'enfant a imi-
ter un mot avec ce phonéme en position initiale jusqu’a sa maitrise puis il reprend
I'entrainement du premier mot.

Le tableau 2 présente les huit catégories qui permettent la notation des réponses.
L’'expérimentateur utilise ce systéme de catégories pour noter les résultats et pour
déterminer si la réponse doit &tre renforcée. Au début, une réponse d'une qualité
donnée équivaut a une bonne performance et est renforcée. Plus tard, quand |'en-
fant a fait des progrés, la méme réponse peut par contre équivaloir a une piétre per-
formance. Ainsi par exemple, si 'enfant donne trois fois consécutives des réponses
de la catégorie 6 qui sont a chaque fois renforcées et si elle donne ensuite une réponse
de la catégorie 5, cette derniére n'est pas renforcée. L'expérimentateur utilise ces
catégories pour renforcer graduellement des approximations plus précises d'un son
particulier.

TABLEAU 2
Les catégories de réponses

Catégorie Description

1 Le sujet ne donne pas de réponse d’imitation.

2 Le sujet donne une réponse d'imitation incorrecte. La réponse peut n'avoir aucune
ressemblance avec la réponse requise ou elle peut étre correcte mais pas pour le sti-
mulus présenté.

3 La réponse est une approximation trés grossiére. L'examinateur peut identifier la pré-
sence de I'un des phonémes appropriés ou la réponse 3 une certaine ressemblance
avec le son / mot présenté.

4 La réponse est une approximation grossiére. L'examinateur peut identifier la présence
d"au moins deux des phonémes appropriés; cependant, ils sont dans un ordre incorrect.

5 La réponse est une approximation gui ressemble davantage au stimulus. Bien que les
phonémes soient dans un ordre incorrect, ils sont clairement audibles.

6 La réponse est une meilleure approximation. Le sujet donne une réponse d’imitation
dans laquelle au moins une composante compléte consonne - voyelle (ou une compo-
sante voyelle - consonne appropriée) est présente.

7 La réponse est une trés bonne approximation. Tous les éléments sont présents dans
'ordre correct; cependant, la réponse est qualitativement pauvre et elle manque de
naturel. .

8 La réponse est une imitation correcte.

Note: Bien que les voyelles seules et les diphtongues n’aient qu‘un seul élément, elles ont été notées avec le systéme de catégories décrit
ci-haut. Les approximations grossiéres sont classées dans les catégories 3 et 4 et les approximations plus précises n'impliquant habi-
tuellement que des problémes de durée sont placées dans les catégories 6 et 7.

RESULTATS
) Le critére de maitrise de I"apprentissage d’un son est fixé a dix réponses consécu-
tives, pas nécessairement contigués et classées dans la catégorie 8. A la fin de la
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séance 621, les 30 sons ont atteint ce critére; le temps total de I'entrainement fut de
15 heures et 30 minutes. Au cours de cette période de temps, il y eut 2098 réponses
vocales. Il y eut des sons vocaliques et des mots entiers (voir tableau 1). La com-
plexité de ces deux catégories est différente. Il faut donc les considérer séparément.
Avant l'intervention chirurgicale, I'appareil vocal de I'enfant lui permettant de pro-
noncer les voyelles contrairement aux consonnes, I'enfant a peut-étre déja prononcé
des voyelles.

* | 'apprentissage des voyelles

Pour les 11 voyelles, le nombre moyen d’essais est de 18,36, une moyenne d’en-
viron 8 essais de plus que le minimum. La figure 2 présente le nombre d’essais pour
chacune des voyelles (courbe inférieure). Cette figure révéle que ce sont surtout les
premiéres voyelles qui ont requis des essais additionnels. Pour apprendre les voyel-
les suivantes, le nombre d’essais diminue rapidement. Dans la deuxiéme moitié de
I'entrainement, I'enfant atteint habituellement le critére en dix essais ¢’est-a-dire avec
le nombre minimum possible. Le coefficient de corrélation de rang de Kendall cal-
culé entre le nombre d'essais et la position de la voyelle dans 'ordre de présentation
estde —0,66 (p < 0,01). Il y a donc une forte diminution du nombre d'essais au
gré de l'apprentissage.
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Fig. 2 - Ordre de présentation. SEANCE DE PRESENTATION

1. Par erreur, I'expérimentateur n'a présenté le phonéme /u/ que six fois — chaque fois, la réponse
de I'enfant se classe dans la catégorie 8. L'enfant aurait probablement atteint ce critére au cours des
dix premiers essais. Pour des fins d’évaluation statistique, ce phonéme équivaut a I'atteinte du critére
au cours des dix premiers essais.
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Cette diminution du nombre d’essais refléte une accélération de I'apprentissage
— I'enfant a appris a apprendre — phénoméne également retrouvé dans I'apprentis-
sage d'autres taches cognitives (Staats, 1968a; Staats, Brewer et Gross, 1970). La
figure 3 décrit pour chaque voyelle le nombre de réponses dans chacune des catégo-
ries. Cette figure révéle que I'enfant a appris & apprendre a imiter sur commande
et qu'elle a aussi appris & apprendre des réponses spécifiques. En effet, 49% des
réponses qui ne se classent pas dans la catégorie 8 comprennent soit une absence
de réponse, soit une réponse phonémigue différente. Les autres réponses qui ne se
classent pas dans la catégorie 8 représentent des problémes de durée ou de volume
plutdt que de pietres approximations du phonéme présenté. Ces résultats montrent
comment, au cours de la période d’entrainement, I'enfant a appris a imiter de plus
en plus précisément les voyelles présentées pour la premiére fois.

30
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Fig. 3 - Nombre de réponses dans chaque catégorie pour I'apprentissage de chacune des voyelles.

* | ‘apprentissage de mots entiers

L’apprentissage des 19 mots a requis plus d’efforts que celui des voyelles; en effet,
le nombre moyen d’essais est de 29,63, La figure 2 décrit le nombre d’essais pour
chacun des mots (courbe supérieure). Le coefficient de corrélation de rang de Ken-
dall calculé entre le nombre d’essais et la position du mot est de —0,22; il n'est pas
significatif au seuil de 0,05 (p < 0,10).

La figure 4 présente le nombre de réponses dans chacune des huit catégories. Cette
figure révéle que les mots s’intégrent plus facilement dans le répertoire de I'enfant
au gré de I'entrainement. En effet, une plus grande proportion des réponses non clas-
sées dans la catégorie 8 est observée dans les catégories les plus élevées (meilleures
réponses) pour les mots présentés plus tard. Méme s'il n'y a pas diminution signifi-
cative du nombre d’essais, I'enfant apprend a apprendre puisque les réponses sont,
progressivement, de meilleures approximations du mot a imiter. Pour évaluer cet effet,
un coefficient de corrélation de rang de Kendall a été calculé entre I'ordre de présen-
tation du mot et la proportion de réponses des catégories 1 & 7 classées dans les
catégories 6 et 7. Cette analyse révéle une corrélation significative entre ces deux
variables (1 = 0,40, p < 0,05).
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Fig. 4 - Nombre de réponses dans chaque catégorie pour I'apprentissage de chacun des mots
entiers.

Il appert que seulement quatre mots faisaient partie du répertoire d'imitation ver-
bale de I'enfant avant I'entrainement. C’est donc dire que quatre mots seulement
ont atteint le critére & une ou deux réponses du minimum requis. Dans tous les cas
ou I'entralnement a été nécessaire, seules les consonnes faisaient probléme. L'imita-
tion des voyelles était toujours bonne. Le tableau 3 présente les problémes rencon-
trés pour chacun des mots et les procédés spéciaux d’entrainement, le cas échéant,
utilisés pour faciliter I'acquisition d’un phonéme particulier.

Puisque I'entrainement des consonnes s’est fait dans le contexte de mots entiers,
il est intéressant de voir si ces phonémes étaient acquis. Il est & noter que la liste
de mots utilisée pour |'entralnement ne permet pas de répondre a cette question de
facon systématique. Toutefois, I'examen de la performance portant sur les mots a
consonnes qui se répétent dans deux ou plusieurs mots peut fournir certains élé-
ments de réponse. Le tableau 4 présente la performance relative aux consonnes répé-
tées dans deux ou plusieurs mots. Aucun nouvel entrainement ne fut nécessaire pour
les phonémes qui ont, la premiére fois, exigé un entrainement et qui se retrouvent
plus tard dans la méme position (initiale ou finale). Dans un cas cependant, celui
du phonéme /v/, I'entrainement s’avéra nécessaire lorsqu’intégré dans des mots dif-
férents, le phonéme répété s’est retrouvé dans une position différente.
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TABLEAU 3

L'apprentissage des mots entiers: les problémes et les procédés spéciaux

Mot Type de problime Procédé spdeial

[2y], une approximation pawre du /z / initial aucun

[vazn} le phondme initial est omis ; /b / se entrainement A 1'imitation d'ex-
substitue 2 \4 \ en position initiale pressions faciales ; entraine-

ment % 1l'imitation du /v / seul

:u...E une approximation pauvre du \u / initial aucun

[fju)  le phondme initial est omis ; [ba1] aucun
se substitue au mot

[dal] aucun aucun

[luk /3 / se substitue 3 /1 / en position ini- aucun
tiale

[tap] /p/ se substitue 2/t / en position ini- aucun
tiale

[hem)  fermeture insuffisante pour le /m / final ; entratnement ® imiter le [hol
le phondme est non sonore et le [on]  séparément

[rexs] 1le phondme terminal est omis ; il y a une aucun
pause avant le /s/ ; la fricative est
faible

[2v) une approximation pauvre du /v / final aucun

?n& le phon®me final est omis ; une approxi- entrainement & imiter séparduent
mation pauwre de Eu_. le [dsus] et le [peads]

_.3\@,_ le phondme final est omis ; il n'y a pas entrainement h imiter séparément
de fermeture pour _‘.m: r la fermeture est \q\ et ?ﬁ
exagérée ]

(ruz) aucun aucun

:>.....E 1a réponse est /p /, [IApl  , ou [|am]) entrainerent h imiter [amp]

seul

[fur] aveuwn aucun

[fon] aucun aucun

q&mj_ en position initiale, / ._u\ se subgtitue aueun
v/

({2 T phondme Tinal est omis ; ' approxi- entrainement b imiter sépardment
mation de / nk / est puuvre (0x) et (10K

GF.J.._Q 1'approximation du /k/ final est pAUVre entrainement h inmiter sdparément

CEJL et [nik]
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TABLEAU 4
Les consonnes qui apparaissent deux fois et plus dans la liste d'entrainement

Position a la Nature des autres
Phonéme premiére présentation présentations

v/ initiale™ finale*

/n/ finale finale
finale
initiale

/p/ initiale™ finale
initiale

t/ finale initiale®

1t/ initiale* initiale

n finale initiale®
initiale

/k/ finale finale*

/m/ finale* initiale

/r/ initiale initiale
finale

* Entralnement nécessaire

A I'exception d’un seul cas, I'imitation correcte d'un phonéme placé dans une posi-
tion donnée dans le premier mot entrainait une imitation ultérieure correcte de ce
phonéme placé dans la méme position. Il y eut une exception pour le phonéme /k/
d'abord présenté dans le mot (lvk) puis de nouveau, en position finale, dans le mot
(junik). (junik) étant le seul mot & syllabes composées, cette variable pourrait expli-
quer I'absence de transfert de I'apprentissage. Le transfert ne s’est pas toujours pro-
duit quand le phonéme répété était plus tard dans une position différente; bien que
Iimitation du phonéme /|/ ait été correcte lorsque présenté dans le mot (dal), il a
fallu un entrainement pour que, plus tard, il soit bien imité dans le mot (lvk). Aprés
cet entrainement, I'enfant a imité correctement ce phonéme présenté en position
initiale dans le mot (lamp). Ces résultats suggérent que I'unité de réponse apprise
est le phonéme et que I'apprentissage se généralise a d’autres combinaisons du pho-
néme. Par ailleurs, si le phonéme change de position (initiale, finale), il peut ne pas
y avoir de généralisation. Bien que les résultats de la présente étude ne fournissent
pas d'information a ce sujet, il est possible que, dans ce dernier cas, il y ait générali-
sation de I'apprentissage en fonction d'un nombre moindre d’essais d’apprentissage
a la seconde présentation.

e |Le systéme de renforcateurs

Quand I'enfant a été entrainée a utiliser la petite ouverture circulaire et le cylindre
et qu'elle a pu décider sans aide ou placer la bille (au début de la séance 26), elle
a utilisé les deux systémes; 53% des billes obtenues au cours des séances 26 a 62

6l




STAATS et al.

ont été placées dans le cylindre. Mé&me si elle avait constamment tendance a placer
ses billes soit dans le cylindre, soit dans I'ouverture pendant plusieurs séances con-
sécutives, éventuellement, elle changeait. Elle a donc utilisé le cylindre et 'ouverture
tout au long de l'expérience.

INTERPRETATION ET DISCUSSION

La théorie béhavioriste sociale du langage suggére qu'il y a des répertoires langa-
giers variés qui sont acquis selon les principes fondamentaux d’apprentissage. Une
telle théorie doit présenter des analyses de ces répertoires en termes de principes
et de conditions d'apprentissage et, ensuite, démontrer expérimentalement le pro-
cessus d'apprentissage de ces répertoires. Par conséquent, le progrés de la théorie
repose sur I'analyse des différents répertoires langagiers et sur la démonstration des
principes en cause dans |'acquisition de ces répertoires. La présente étude offre, pour
la premiére fois, la preuve scientifique que I'un de ces répertoires, le répertoire d'imi-
tation phonémique, s'apprend selon les principes de cette analyse.

Le fait que des études (Staats, 1968; Staats, Brewer et Gross, 1970; Staats, Fin-
ley, Minke et Wolf, 1964; Staats, Minke et Butts, 1970; Staats et Warren, 1974) aient
démontré que d'autres répertoires langagiers décrits dans la théorie béhavioriste
sociale du langage sont appris, vient d’augmenter la “‘généralisabilité” de cette étude.
De plus, la méthodologie des études expérimentales-longitudinales (Staats, 1977}
démontre que les résultats d'un seul sujet se généralisent a d’autres.

La théorie du béhaviorisme social souligne I'importance (1) de l'imitation dans I'ap-
prentissage du langage et (2) du renforcement offert par des adultes significatifs,
habituellement les parents, dans I'apprentissage du langage. Des théoriciens du déve-
loppement du langage ont constaté ces deux principes. Ainsi, par exemple, “Mc Neil
et Slobin (Slobin, 1971) affirment que I'enfant utilise des phrases comme aflgone shoe,
allgone vitamins, qu’il ne peut pas imiter du langage de I'adulte” (Staats, 1975b, p.
323). De plus, Ervin - Tripp (1971) critique la théorie béhavioriste sociale du langage
parce qu’elle assigne un réle au renforcement offert par les parents dans 'acquisi-
tion du langage de I'enfant.

La théorie béhavioriste sociale du langage fait I'hypothése que Slobin est dans |'er-
reur quand il dit que les enfants ne peuvent pas imiter le langage des parents parce
que ces derniers ne disent pas des choses comme alflgone shoe, allgone mitk ou play
blocks? Les adultes ne s’expriment pas ainsi parlant & d’autres adultes; ils parlent
cependant ainsi & de jeunes enfants. Des recherches récentes (Moerk, 1974 et 1975)
démontrent que les parents parlent ainsi & leurs enfants et que I'enfant apprend par
imitation.

De plus, la présente étude démontre clairement le réle fonctionnel du renforce-
ment dans les premiéres acquisitions de la parole. Le sujet de |'étude a recu un ren-
forcement systématique. Gréce a ce renforcement, il a été possible de présenter a
une jeune enfant une tache répétitive et difficile et d’obtenir, de facon soutenue,
sa coopération, sa participation, ses réponses actives et un apprentissage efficace
de la parole. Les résultats corroborent I'hypothése que le renforcement joue un réle
important dans I"acquisition naturelle du langage de I'enfant,

Le béhaviorisme social distingue deux aspects de I'imitation qui sont importants
dans l'acquisition du langage: apprendre par imitation et apprendre a imiter. En plus
d’étudier comment I'enfant apprend le langage par imitation, il faut aussi étudier com-
ment |'enfant apprend & imiter le langage. La présente étude démontre que I'enfant
apprend a imiter le langage. Ce principe comporte des implications générales dans
I'étude de I'acquisition du langage. Avec le sujet de I'étude, un examen détaillé de
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I'apprentissage du répertoire d'imitation phonémique révéle qu’il s'agit d'un proces-
sus d'apprentissage complexe requérant beaucoup d’essais et une longue période
de temps. La durée du processus a été, dans le cas présent, abrégée par I'applica-
tion d’essais d’apprentissage massés rendus possibles grace & I'usage d'une source
puissante de renforcement.

Un enfant qui n'a pas I'occasion d'apprendre le répertoire d’imitation phonémique
ne peut pas imiter et, par conséquent, ne peut pas apprendre de vastes répertoires
langagiers qui dépendent de l'imitation. Si un tel enfant regoit un entrainement &
I'imitation phonémique, les déficits du répertoire d’imitation peuvent étre comblés.
Il est possible d’émettre I'hypothése que le répertoire d'imitation phonémique du sujet
de I'étude est & la base du développement ultérieur du langage. Des données systé-
matiques sont toutefois nécessaires pour corroborer cette hypothése. Il faut cepen-
dant noter que les deuxiéme et troisiéme auteurs ont, plus tard, entrainé le sujet de
I'étude a I'apprentissage d'un répertoire de réponses d’'étiquetage difficiles a partir
de son répertoire d'imitation phonémique.

Dans I'étude du langage, il faut combiner les connaissances linguistiques, la théo-
rie béhavioriste sociale du langage et les méthodes expérimentales qui permettent
de produire les habiletés verbales (Staats, 1968a, 1974, 1976; voir aussi Sailor, 1971,
pour un exemple sur les régles du pluriel en anglais). Une intégration de la linguisti-
que et du béhaviorisme social pourrait constituer la base d’une néo-psycholinguistique.
La méthode expérimentale - longitudinale utilisée dans la présente étude suggére
qgu’une telle intégration pourrait contribuer aux deux approches. En effet, en étu-
diant une question importante pour |'analyse de |'apprentissage et les principes de
la linguistique contemporaine sur I'acquisition et la correction phonologique (Menyuk,
1972; Mc Reynolds et Engmann, 1975; Ingram, 1976), et en utilisant la méthode
expérimentale - longitudinale, de nouvelles observations apparaissent; elles élabo-
rent la description linguistique de I'acquisition du langage de méme que la théorie
de lI'apprentissage du langage qu'elles appuient.

Les résultats de cette étude corroborent cette affirmation. En premier lieu, le réle
de I'imitation dans |'acquisition du langage intéresse la linguistique développemen-
tale de méme que la théorie béhavioriste du langage. Pour le béhaviorisme social,
un principe de premiére importance stipule que I'enfant apprend progressivement
4 imiter et, qu’aprés avoir acquis certaines habiletés dans ce domaine, il apprend
plus facilement a reproduire des stimuli auditifs nouveaux. Les résultats obtenus illus-
trent cette accélération de I'apprentissage qui, avec les résultats d'autres études
(Staats, Brewer et Gross, 1970) suggére qu'il s’agit d'un phénoméne général dans
I'acquisition du langage et dans le développement cognitif.

Pour la linguistique qui offre une analyse du développement phonologique en ter-
mes de caractéristiques distinctives (Jakobson, 1971; Mc Reynolds et Engmann, 1975;
Singh, 1976), la présente étude appuie, de facon expérimentale, I'hypothése selon
laquelle 'acquisition d'une nouvelle caractéristique phonologique augmente la pro-
babilité d'acquisition de nouveaux phonémes revétant cette caractéristique. La notion
que 'acquisition d’une caractéristique donne a I'enfant la base lui permettant de pro-
duire, non pas un phonéme, mais une classe de phonémes, correspond aussi au prin-
cipe de I'apprentissage cumulatif et hiérarchisé (Staats, 1968a).

Une seconde observation vient également appuyé certains autres énoncés théori-
ques formulés auparavant énoncant que les phonémes appris dans le contexte d'un
mot spécifique se généralisent & d’autres mots et & d'autres combinaisons phonémi-
ques du moins quand ils sont dans la méme position. Un tel mécanisme permet a
I'enfant d’'imiter de nouveaux mots dés la premiére présentation du stimulus auditif;
il constitue le fondement permettant une expansion rapide du vocabulaire de I'en-
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fant (Staats, 1963). Aussi les résultats de cette étude corroborent, de facon expéri-
mentale, les écrits de plus en plus nombreux des caractéristiques distinctives. Mc-
Reynolds et Bennett (1972) trouvent que les caractéristiques d'un phonéme et les
autres phonémes qui I'entourent peuvent influencer le transfert de I'entrainement
d’une caractéristique spécifique. En d'autres termes, le fait que les phonémes appris
dans le contexte d'un mot se généralisent ou pas a d'autres mots ou a d'autres com-
binaisons de phonémes dépend des comportements transitoires d'articulation requis
et du milieu phonétique créé par le mot.

La méthode utilisée pour entrainer un enfant non verbal & imiter la parole a aussi
permis de recueillir des données qui correspondent & |'analyse des probléemes d'arti-
culation en termes de caractéristiques distinctives générales (Singh et Frank, 1972).
Ainsi, par exemple, les données du tableau 3 révélent que la substitution de /b/ pour
/v/ en position initiale dans le mot (vain) et la substitution de /t/ pour /j/ en posi-
tion initiale dans le mot (jen) correspond a I'observation de Singh et Frank qui souli-
gnent que ce sont les occlusives qui se substituent le plus souvent a d'autres con-
sonnes: en effet, les fricatives sont remplacées par des occlusives. De fagon analo-
gue, le /p/ qui se substitue au /t/ en position initiale dans le mot (top) correspond
a I'observation du remplacement d'une caractéristique de position par le phonéme
frontal le plus proche et de la substitution d'un phonéme par un autre qui a été appris
plus tét.

Enfin, cette approche revét beaucoup d‘importance dans le traitement des proble-
mes de langage. Les analyses linguistiques permettent d'isoler les aspects du lan-
gage qui sont pathologiques (Ingram, 1976; Mc Reynolds et Engmann, 1975; Menyuk,
1972). La théorie béhavioriste sociale du langage qui analyse les conditions d'appren-
tissage nécessaire au développement du langage conduit, en soi, au traitement des
problémes de langage. De plus, la méthode d’entrainement expérimentale - longitu-
dinale offre des moyens pour réaliser cet objectif d’'une facon trés spécifique. Quand
le sujet de I'étude a commencé son entrainement, il n’avait que quelques réponses
phonémiques et ne manifestait aucune imitation verbale. A la fin de I'entrainement,
I'enfant acquit un important répertoire de réponses d'imitation phonémique. Bien
que cette étude ne soit qu’un prototype, elle démontre qu'il est possible de combler
les déficits langagiers d’un enfant tout en spécifiant et en étudiant le développement
du langage. Plusieurs cas cliniques ont trait & des problémes de développement du
langage. Nous suggérons que |'appareil d’apprentissage peut étre utilisé pour traiter
différents types de déficits et de déviations des répertoires verbo-cognitifs d'un enfant.
La présente étude n'est que la premiére recherche d’une longue série qui serait néces-
saire pour préciser les conditions et les principes de I'apprentissage du langage et
pour élaborer des méthodes permettant de traiter les problémes verbo-cognitifs.
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ENGLISH ABSTRACT

A 3-year-10-month-old child with a very deficient speech repertoire was given imitative
phonemic training. Each learning trial was recorded and the process of learning was traced
using what are called experimental-longitudinal methods of research. Phonemic imita-
tion appeared to be learned and a /earning acceleration was shown. The methodology
was seen to be applicable to other problems of study, as well as to clinical problems.
The study demonstrated the productivity of using the social behavioristic learning theory
of language in combination with linguistically based knowledge of language in what has
been called a neo-psycholinguistic approach.
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Cet article souléve d'abord quelques problémes reliés a l'utilisation des analyses sta-
tistiques comme seul moyen d’évaluation des psychothérapies. Il poursuit en discutant
des avantages de la validation sociale comme moyen de préciser I'impact clinique des
interventions thérapeutiques. Des exemples tirés d'écrits déja publiés illustrent la démarche
de cette perspective d'évaluation sous ses deux volets principaux: la comparaison sociale
et |'évaluation subjective. Les derniers paragraphes traitent de quelques problémes décou-
lant de cette démarche d’évaluation. Enfin, il importe de souligner que la validation sociale
n'est pas considérée comme moyen unique et parfait d'évaluation mais plutét comme
une perspective d'analyse qui devrait s'intégrer dans une démarche systématique et globale
d’évaluation.

La principale préoccupation du clinicien est d’offrir & son client une intervention
thérapeutique efficace. Il ne suffit pas toutefois de provoquer un changement pour affir-
mer que |'intervention est réussie, encore faut-il que le changement observé soit suf-
fisamment important pour améliorer de facon trés substantielle la qualité de vie de
I"individu (Kazdin, 1977). Il est surprenant de constater que cette guestion cruciale
a plusieurs points de vue soit encore relativement nouvelle. En effet, on commence
4 peine a se donner des stratégies fiables dans le but bien légitime de mesurer I'im-
pact des effets thérapeutiques (Kazdin, 1982; Yeaton, 1982; Yeaton et Seckrest. 1981).
Jusqu’a ce jour, il importait surtout de vérifier si le traitement produisait un effet sans
se préoccuper de |'impact social de cet effet. Comme le soulignaient Baer, Wolf et
Risley (1968): ““If the application of behavioral techniques does not produce large
enough eftects for practical values then application has failed... Its practical impor-
tance, specifically its power in the altering behavior enough to be socially important,
is the essential criterion (p. 96)''. Bref, aprés toute modification évaluée a I'aide de
méthodes statistiques ou graphiques, il importe de préciser I'ampleur du changement
pour confirmer |'efficacité du traitement.

Cet article présente un moyen, différent des approches statistiques traditionnel-
les, de mesurer I'importance du changement. |l s'agit de la validation sociale (Kaz-
din, 1977; Wolf, 1978) qui sera présentée en deux volets: la comparaison sociale et
I"évaluation subjective.

La majorité des recherches cliniques publiées & ce jour semblent finalement con-
tribuer trés peu a la connaissance clinique (Goldfried, 1983). A ce sujet, Matarazzo
émettait un commentaire troublant: ’Even after 15 years, few of my research fin-
dings affect my practice. Psychological science per se doesn’t guide me one bit...
My clinical experience is the only thing that has helped me in my practice to date”
(Bergin et Strupp, 1972, p. 340).

1. Les demandes de tiré & part doivent étre adressées a Jean Vézina, école de psychologie, université
Laval, Ste-Foy, Québec, Canada, G1K 7P4.
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Cet écart s’expliquerait par le fait que chercheurs et cliniciens ne se basent pas
sur les mémes critéres d’évaluation. Les cliniciens ont vite compris gu’un effet sta-
tistiqguement significatif peut n'avoir qu'une signification pratique secondaire (Bar-
low, 1981). L'évaluation statistique d'une intervention peut nous éloigner de la ques-
tion fondamentale par rapport a I'ampleur du changement observé (Barlow, 1981;
Kazdin, 1977, 1982). Si tous nos efforts sont employés a rechercher uniquement des
différences statistiquement significatives, nous risquons alors de perdre de vue que
I'objectif premier de toute intervention clinique est de rendre I'individu fonctionnel
et a |'aise pour s'ajuster aux difficultés qu’il rencontre. La signification clinique référe
a la valeur pratique des effets bénéfiques d’une intervention (Lick, 1973). Or cette
valeur clinique d’une thérapie ne peut étre déterminée uniquement par des évalua-
tions statistiques (Gardfield, 1978). Bien que dans certains cas les tests statistiques
soient trés utiles, ils n'indiquent pas si les changements cbservés chez le client lui
permettraient d'atteindre un niveau optimal de fonctionnement. Soulignons qu’un
effet statistiquement significatif n'implique pas d’emblée un changement clinique-
ment important. Déja, en 1931, Tyler mettait ses collégues en garde de ne pas con-
fondre ces deux expressions: statistiquement significatif n’est pas synonyme de cli-
niguement significatif.

Afin d'illustrer cette perspective d'analyse du changement, examinons deux exem-
ples. A la suite d'une intervention, un enfant qui manifestait des comportements
d’auto-mutilation a réduit de moitié la fréquence de ses comportements. Une analyse
statistique indique une baisse significative. Cependant, peu de cliniciens affirmeront
que cette intervention a été efficace, car la présence du comportement incorrect
demeure inquiétante pour la vie de I'enfant. Seule une intervention éliminant com-
plétement ces comportements sera efficace.

Bien entendu, I'exemple précédent représentait un cas ol seule la disparition com-
plete du probléme serait envisagée comme cliniguement appropriée. Un tel objectif
n’'est pas toujours utile ou souhaitable comme par exemple dans les cas de bégaie-
ment, d’affirmation de soi, d’anxiété, etc. Voyons le traitement d'une personne dépres-
sive. Suite & une intervention, son score & l'inventaire de dépression de Beck passe
de 20 & 12 aprés le traitement indiquant un changement statistiguement significatif.
Cette baisse de 8 points est-elle pour autant cliniquement significative? Certes pas,
puisqu’un score de 12 a cet inventaire représente encore un état dépressif (Beck,
1976). Dans ce cas, |'évaluation statistique souligne la présence d'un changement
mais n’indique malheureusement pas son ampleur. Pourtant, cette information est
nécessaire au clinicien pour décider s'il y a lieu de poursuivre, modifier ou arréter
son intervention (Yeaton et Seckrest, 1981).

En général, les psychologues accordent trop d'importance aux tests statistiques
{Bakan, 1966; Gardfield, 1978; Smith, 1983). lls analysent leurs données en terme
abstrait de t, de F et ainsi de suite, associés a une certaine valeur “p”" qui servira
4 confirmer ou a infirmer leur hypothése. Bakan (1966) et Lykken (1968) indiquent,
a juste titre d'ailleurs, que deux échantillons suffisamment grands seront presque
toujours significativement différents I'un de I'autre. Cette idée fallacieuse de toujours
vouloir confirmer son hypothése est impropre a la recherche clinique (Rozeboom,
1960). Beaucoup d’interventions sont jugées, a tort d’ailleurs, cliniqguement effica-
ces a partir de la simple considération des significations statistiques (Lick, 1973). La
contrepartie est aussi vraie; plusieurs traitements cliniquement sérieux sont rejetés
parce qu'ils ne rencontrent pas une certaine valeur “p’’ que la tradition a fixé a ,05!
{Smith, 1983). Ce fait est d'autant plus troublant qu’il est possible de contréler la
probabilité d’obtenir des résultats statistiquement significatifs en augmentant la taille
des échantillons. Plus le nombre de sujets est élevé, plus la probabilité d’obtenir des
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effets statistiquement significatifs sera grande (Bakan, 1966; Carver, 1978; Lykken,
1968; Smith, 1983).

Cette valeur devient trop souvent |'indice d’'inférence, & partir d'un échantillon,
du comportement de la population. Hersen et Barlow (1976) soulevaient le probléme
inverse en recherche clinique. lls se demandaient si un procédé efficace basé sur
des résultats obtenus par la moyenne d'un groupe de clients deviendrait aussi vala-
ble lorsqu’appliqué auprés d'un seul individu. Barlow (1981) et Goldfried (1983) par
ailleurs sont réticents & “‘généraliser’” |'effet obtenu dans un groupe a partir d’un seul
client. Le procédé peut s'étre avéré efficace malgré que certains clients du groupe
n'aient pas amélioré leur condition. Lykken (1968) affirmait, de fagon humoristique,
gue ‘“‘statistical significance is perhaps the least attribute of a good experiment; it
is never a sufficient condition.” (p. 158)

Cette sympathie des chercheurs pour les analyses statistiques découle en partie
des propos de Eysenck (1952) qui critiquait I'efficacité des psychothérapies. Les cli-
niciens ont depuis lors tenté de démontrer le bien-fondé de leurs interventions en
ayant recours aux statistiques afin d'appuyer leurs positions. Dans une certaine
mesure, Eysenck, par inadvertance, a contribué & I'essor prodigieux de cette démar-
che. Selon Gardfield (1978), cette démarche a pour but de se sécuriser au risque
d’en oublier la valeur pratique des résultats.

Malheureusement, d’autres facteurs viennent renforcer I'idée qu’un traitement effi-
cace se doit d'étre statistiguement significatif. Les périodiques scientifiques recoi-
vent plus d’articles qu’ils sont en mesure d’en publier; ils doivent étre conséquem-
ment trés sélectifs. Les manuscrits qui rapportent des résultats hautement significa-
tifs seront privilégiés. Cette attitude est tellement bien ancrée chez les chercheurs
que plusieurs ne soumettent pas a ces périodiques leurs travaux dont les résultats
ne sont pas statistiguement significatifs (Mahoney, 1976). Ce qui fait dire a Smith
(1983, p. 317) “When we overvalue significance-testing to the point that we
discourage publication of near-significant results, we are acting as if there is something
magical about our arbitrariness’’.

En résumé donc, les analyses statistiques, bien que nécessaires dans certains cas,
ne répondent pas entiérement a toutes les questions qu’un clinicien devrait se poser.
Pour une évaluation compléte de I'efficacité des interventions, il importe de dépas-
ser ce cadre statistique vers une perspective plus clinique. Les paragraphes qui sui-
vent aborderont un procédé d'évaluation clinique, la validation sociale, ol seront égale-
ment abordées ses deux composantes, la comparaison sociale et I'évaluation subjec-
tive. Plusieurs exemples illustreront ce procédé.

| La validation sociale

La validation sociale se compose de deux méthodes distinctes dont le but com-
mun est de vérifier I'importance des effets de I'intervention. La premiére de ces métho-
des, la comparaison sociale, consiste a préciser I'objectif de la démarche thérapeuti-
que a partir de la performance d'une personne ne présentant pas le comportement
problématique. La deuxieme, I'évaluation subjective, repose sur 'opinion d'autrui a
I'égard de la performance du client.

Ces deux méthodes permedttront au clinicien d’évaluer 1) l'importance des
comportements-cibles choisis pour augmenter la qualité de vie du client {voir Keane,
Giller et Scheirer, 1981}, 2) la supériorité du traitement privilégié sur les autres inter-
ventions disponibles (voir Bunck et lwata, 1978; Foxx et Shapiro, 1978; Kazdin, 1980,
1982) et finalement 3) la valeur de I'intervention & partir des résultats obtenus. Ce
dernier point, I'évaluation thérapeutique, retiendra notre attention.
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A. La comparaison sociale

La comparaison sociale exige le jumelage d'une personne au client en fonction
de certaines dimensions telles que I'age, le sexe, le niveau socio-économique, etc.
Etant donné que cette personne ou groupe servira de point de comparaison pour
le client, elle doit manifester un comportement approprié contrairement aux difficul-
tés présentées par le client. L'évaluation de I'ampleur du changement se fera en rap-
port avec la performance des pairs: plus elle se rapprochera du niveau des pairs, plus
elle sera importante et cliniqguement significative. La comparaison sociale suit une
démarche inverse a ce qui se rencontre habituellement en recherche. Au lieu dutili-
ser un groupe de contrdle qui ne recoit pas de traitement pour vérifier la signification
du changement, elle se sert d’une ou de plusieurs personnes n’éprouvant pas la dif-
ficulté cible au point de départ.

Voici quelques exemples illustrant ce procédé. O'Brien et Azrin (1972) veulent déve-
lopper des comportements appropriés a table chez des déficients mentaux. lls notent
que ces enfants utilisent rarement leurs couverts, échappent la nourriture par terre,
volent la nourriture des autres, etc. L'application d’un programme béhavioral multi-
dimensionnel réduit significativernent ces comportements incorrects. Méme s'ils cons-
tatent une amélioration tangible, les auteurs s’interrogent sur I'importance clinique
des changements observés. Afin d’établir leurs critéres de comparaison, ils obser-
vent dans un restaurant avoisinant les maniéres de la clientéle. lls postulent que ces
individus manifestent aussi une certaine part de comportements incorrects. Ayant
recueilli la fréquence des comportements incorrects des bénéficiaires et des clients,
O’Brien et Azrin analysent leur fréquence respective. Leurs résultats indiquent que
les nouveaux comportements des déficients se comparent avantageusement a ceux
du groupe de comparaison, confirmant la portée sociale de leurs interventions théra-
peutiques. Travaillant aussi avec des déficients mentaux, Azrin et Armstrong (1973)
élaborent un programme qui permettrait & ces individus de se servir correctement
des couverts pendant les repas. Les auteurs fixent leurs critéres de comparaison en
observant de facon systématique les habitudes des employés du centre hospitalier.
Avant l'intervention, les bénéficiaires manifestaient plus de comportements incor-
rects que les employés. Aprés le traitement, ces mémes comportements se situent
prés du niveau du groupe de comparaison. Cette démarche indique que les change-
ments observés sont cliniquement et socialement importants. Ces auteurs auraient
pu se limiter & une évaluation avant et apreés le traitement des comportements cibles.
Bien qu’ils auraient constaté une diminution des habitudes incorrectes, ils n'auraient
pu affirmer que les résultats bénéfiques atteignaient un niveau si élevé.

Matson, Kazdin et Esveldt-Dawson (1980) traitent deux jeunes déficients mentaux
ayant des problémes de conduite {ex. se chamailler). Ces enfants apprennent indivi-
duellement certaines habiletés sociales telles que I'émission d'expressions faciales
appropriées, I'intonation de la voix, le contact des yeux, etc. Afin de ne pas se fixer
un but arbitraire de succes, quatre jeunes garcons d’intelligence normale sont jume-
lés aux sujets selon |'age et le sexe. Les résultats démontrent que les comportements
cibles des jeunes déficients atteignent le niveau de leurs pairs. Siles habiletés socia-
les étaient effectivement adéquates pour les pairs, les déficients sont donc parvenus
a un niveau de compétence cliniqguement acceptable.

Trois jeunes filles également déficientes mentales, refusant d’engager la conver-
sation et méme d’'étre au méme endroit qu’un étranger, sont traitées a |'aide du mode-
fing de participation (Matson, 1981). Pour établir un critere de performance adéquat,
les bénéficiaires sont jumelées a des enfants d'intelligence normale. L'enseignant
identifie ces enfants témoins selon leur degré de peur face a un étranger. Les enfants
aux plus bas résultats a un test comportemental d’approche servent dés lors de modé-
les dans |'établissement des normes & atteindre. Aprés le traitement, les enfants
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démontrent qu’ils sont dorénavant en mesure d'approcher sans crainte un étranger
et, aprés un suivi de six mois, leur performance est identique a celle des enfants nor-
maux. Encore une fois, |'auteur aurait pu se contenter de ne comparer que la diffé-
rence obtenue avant et aprés l'implantation du traitement. |l aurait sans doute cons-
taté que les enfants traités avaient une crainte moins grande des étrangers qu‘a la
période précédant I'intervention, mais ces résultats, aussi positifs soient-ils, n"auraient
jamais clairement indiqué I'importance du changement. Ayant & sa disposition un
critére de comparaison, il appuie avec plus de certitude le rendement thérapeutique
de son intervention. L'apport de la comparaison sociale est trés important lorsqu’il
s'agit de réinsérer le déficient mental dans la communauté. |l importe donc de déve-
lopper des programmes qui facilitent I'apprentissage d’habiletés sociales.

La comparaison sociale s’applique dans de nombreux autres secteurs cliniques.
Eitzen (1975) I'utilise pour vérifier I'impact thérapeutique d'un programme de réhabi-
litation pour jeunes. Les résultats suggérent que les délinquants modifient significa-
tivement leurs attitudes pour rejoindre la performance du groupe de comparaison
constitué de jeunes garcons venant de la méme communauté que les délinquants.
Patterson (1974) évalue I'efficacité d’un programme béhavioral auprés d'enfants mani-
festant des problemes de conduite comme crier, se battre, se chamailler ou pleurni-
cher. Vingt-sept enfants recoivent le programme a la maison et 14 le recoivent simul-
tanément en classe. L'auteur établit la fréquence des comportements cibles avec ces
enfants mais également auprés d’autres enfants qui ne nécessitent pas d’interven-
tion. Les résultats démontrent une augmentation des comportements appropriés de
telle sorte qu'aprés le traitement et au suivi de six mois, les nouveaux comporte-
ments sont d'un niveau comparable & celui des enfants-témoins.

Walker et Hops (1976) expérimentent un programme pour faire acquérir aux élé-
ves des comportements scolaires plus appropriés. Lors de leur premiére évaluation,
certains éléves avaient une fréquence de comportements adaptés (ex.: suivre les ins-
tructions, produire un travail assidu, etc.) plus faible que la moyenne. Une fois le
programme complété, les auteurs constatent qu'il n"existe plus aucune différence
entre ces deux groupes.

Ces exemples indiquent qu'il est relativerent facile d’'employer cette méthode pour
se prononcer sur |'efficacité clinique d'une intervention thérapeutique. Si l'interven-
tion est aussi efficace qu’on le prétend, alors les nouveaux comportements devraient
parvenir a un niveau standard de performance. Il importe de préciser que ce stan-
dard n’est pas fixé de fagon arbitraire mais plutét obtenu en comparant un aspect
comportemental précis d'un pair ou d'un groupe-témoin jugé adéquat dans sa
démarche.

B. L’évaluation subjective

L'évaluation subjective est aussi une facon d’apprécier la signification clinique d'une
intervention. Elle se distingue de la comparaison sociale selon deux dimensions. D'une
part, elle fait appel & un jugement qualitatif plutét que quantitatif et d’autre part,
elle porte davantage sur un aspect global du comportement plutdt que sur un aspect
spécifique. Bref, c’est un jugement formulé a partir du fonctionnement global de la
personne. Cette évaluation est réalisée par des individus 1) qui sont en interaction
quotidienne avec le client (i.e. parents, amis ou enseignants), 2) qui possédent une
expertise particuliére concernant le résultat attendu (i.e. agent de placement ou tra-
vailleur social) ou 3) gui ne connaissent pas le client et qui n'ont pas nécessairement
une connaissance spéciale dans le domaine (ce sont des volontaires). Dans une étude
récente, Wallander, Curran et Myers (1983) précisent que les jugements portés par
trois groupes différents d’invidivus (assistants a la recherche, évaluateurs spécialisés
en psychologie et personnes sans formation psychologique) sont équivalents pour
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évaluer I'efficacité d’une intervention thérapeutique auprés d'individus présentant des
lacunes au plan des interactions sociales. Les juges visionnent des rubans magné-
toscopiques pris avant et aprés l'intervention et mesurent I'importance du change-
ment. Les exemples qui suivent illustreront ce procéde et souligneront quelques domai-

nes d'application.

Furman, Geller, Simon et Kelley (1979) veulent faire acquérir la compétence de
base a trois bénéficiaires psychiatriques afin de réussir une entrevue de recherche
d’emploi. lls insistent sur I'importance de fournir de I'information pertinente sur soi,
de poser des questions, d’exprimer de I'enthousiasme face a I'emploi, etc. Les résul-
tats démontrent que ce programme augmente la compétence des patients. Dans le
but de vérifier 'ampleur de I'efficacité de ce programme, une thérapeute expérimen-
tée examine les enregistrements de ces patients effectués avant et aprés le pro-,
gramme. Cette juge cote ensuite la performance de chaque sujet sur une échelle de
dix points selon les six dimensions suivantes: I'enthousiasme, I"ambition, la quantité
d'information favorable, les qualifications scolaires, I'expérience préalable, la proba-
bilité d'&tre engagé et l'initiative. Les résultats confirment 'amélioration de la perfor-
mance des bénéficiaires.

A propos de la compétence sociale, Bornstein, Bach, McFall, Friman et Lyons (1980}
entrainent six adultes déficients mentaux & mieux interagir dans les situations socia-
les. Un psychologue, un travailleur social et un éducateur jugent les progreés réalisés
a partir des bandes magnétoscopiques enregistrées lors des trois premiéres séances
et lors des trois derniéres. Les résultats indiquent qu’il y a eu un progrés entre le
niveau de base et la fin du traitement. Cependant, les juges considérent qu’il y a
encore place a 'amélioration. Voila un renseignement indispensable qui n"aurait pu
étre recueilli sans eux. Les auteurs auraient pu d’emblée croire que, devant des résul-
tats significatifs, leur programme avait pleinement atteint les objectifs, mais grace
aux jugements portés par les évaluateurs, ils pourront améliorer leur programme. Kelly,
Urey et Patterson (1980) tentent de développer les habiletés & converser dans des
situations hétérosexuelles chez trois bénéficiaires psychiatriques en mettant 'emphase
sur la recherche d'information concernant les autres, I'émission des remarques appro-
priées et la verbalisation de compliments. Afin de mieux articuler leur évaluation, ils
demandent & des juges féminins ne connaissant ni le but du projet ni les bénéficiai-
res, d'apprécier le comportement de ces derniers sur quatre dimensions: la quantité
d’'intérét manifesté a autrui, le déroulement de la conversation, I'intérét de la juge
A rencontrer le patient et le degré d’'authenticité et de sincérité. Cette évaluation se
fait sur une échelle pondérée de sept points. Leurs évaluations attestent de I'effica-
cité du traitement et de sa valeur sociale.

Fawcett et Miller (1975) forment trois para-professionnels & parler en public. L'en-
trainement d’une durée de neuf séances porte sur des consignes écrites et des prati-
ques comportementales pour multiplier les contacts visuels, les gestes et d'autres
habiletés comme I'introduction et la conclusion du discours, la fagcon de poser et
de répondre & des questions, etc. Un groupe de 14 personnes en déterminent le ren-
dement global  I'aide d’un questionnaire spécifique. L'évaluation des juges confirme
I'impact thérapeutique de I'intervention utilisée. Dans le méme secteur d'activité, Reed
et Hulbert (1977) enseignent a des adultes handicapés des moyens fonctionnels de
communiquer. En faisant appel & I'évaluation subjective de personnes qui ne con-
naissent pas les patients, les auteurs confirment I'efficacité de leur programme au
niveau social. Bref, au niveau de I'évaluation de la compétence sociale chez divers
types de population, ce procédé a été utilisé avec succes et a fourni des renseigne-
ments précieux aux chercheurs.
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Devant I'émergence des recherches sur les programmes communautaires, Whang,
Fletcher et Fawcett (1982) développent chez deux bénévoles des habiletés d’aide telles
qu’offrir des conseils, faire du reflet ou de la résolution de probléme. Aprés une qua-
rantaine d"heures d'entrainement, les bénévoles sont préts a proposer leur aide. Dans
le but de s"assurer de la pertinence des habiletés acquises, cing juges possédant une
expertise dans ce domaine (i.e. conseiller ou thérapeute) observent leur performance
enregistrée sur bande magnétoscopique. Les juges ignoraient alors qu'il sagissait
d’un "vidéo” fait avant ou aprés I'entrainement. L'évaluation portait sur six dimen-
sions: la qualité générale de I'entrevue, la qualité des interventions, la compréhen-
sion du client, etc. L'appréciation des experts met en évidence le bien-fondé des dis-
positions thérapeutiques de ces personnes.

/I Probléemes reliés a la validation sociale

Puisque I'utilisation de la validation sociale est récente et limitée, plusieurs raffine-
ments méthodologiques seraient les bienvenus (Wahler & Fox 1981). Examinons
guelques-unes des difficultés rencontrées ainsi que certains moyens possibles pour
y remédier.

A. La comparaison sociale

Curieusement, une premiere difficulté reliée a la comparaison sociale a trait au choix
des individus qui serviront a établir les normes ou critéres de performance désirés
(Kazdin, 1977, 1980). Deux solutions s'offrent au chercheur. |l pourra d'abord définir
des normes particuliéres & chaque cas rencontré. Différents standards seront élabo-
:.m.m en fonction de la population étudiée (ex.: déficients mentaux, bénéficiaires psychia-
triques, etc.), et du probléme présenté (dépression, bégaiement, affirmation de soi,
etc.) (Yeaton, 1982). Dans les recherches décrites ci-haut, le premier procédé était
habituellement privilégié. Il était, somme toute, assez facile dans ces conditions de
retrouver dans la communauté un individu ou un groupe d’individus servant de com-
paraison en les appariant selon certaines variables telles que I'age, le sexe, les aspects
socio-économiques, etc. Bien que cette démarche soit conforme au postulat de base
de la validation sociale (Kazdin, 1977), .elle souléve, a notre avis, un probléme de
généralisation. Comment se comporterait ou s'intégrerait le client placé dans un autre
milieu que son milieu d’origine? Prenons I'exemple d'un éléve éprouvant des problé-
mes de mathématique. Aprés un entrainement approprié, il réussit aussi bien que
ses compagnons de classe. Cependant, si cet éléve change d'école et se retrouve
dans un nouveau milieu, il n'est pas évident que son rendement actuel cadre aussi
U_w: avec celui de ses nouveaux condisciples. Il pourrait se retrouver encore une fois
désavantagé par rapport aux autres éléves. Cet exemple illustre bien la relativité des
normes ou des critéres de comparaisons (Kazdin, 1977, 1980). |l importe donc de
bien spécifier les caractéristiques du milieu afin de permettre une interprétation juste
mﬂ_wamncmﬂm de I'ampleur du changement, les normes variant beaucoup d'un milieu
a l'autre.

Van Houten (1979) suggére que les critéres définis a partir de la comparaison sociale
soient universels, c'est-a-dire établis en fonction des individus jugés les plus aptes
@m:m._m société. Dans I'exemple précédent, les objectifs du traitement n’auraient pas
mﬁm. fixés a partir d'un éléve de la méme classe ou, a la rigueur, de la méme école
mais plutdt en fonction de I'ensemble du réseau scolaire. Ainsi, le rendement des
meilleurs éléves en mathématique constituerait le standard a atteindre. Bien que ce
critere universel de compétence s’avére un objectif louable, il apparait sans doute
prématuré a I'heure actuelle. Van Houten avoue que les techniques actuelles ne nous
permettent pas d'atteindre dans bien des cas ces idéaux. Toujours selon cet auteur,
il pourrait par contre s'avérer utile de conserver ces objectifs, ce qui aurait pour avan-
tage de stimuler justement le développement de nouvelles techniques d’intervention
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plus efficaces devant cette tache ardue. Bref, la comparaison sociale force le cher-
cheur & prendre conscience des compétences, des niveaux de performance plus éle-
vés et certes mieux adaptés (Van Houten, 1979). Cette méthode d’évaluation pour-
rait servir de guide au chercheur sans pour autant devenir un standard absolu (Kaz-
din & Matson, 1981).

Si la comparaison sociale délimite une zone permettant de mieux juger et d’éva-
luer la performance des clients, Yeaton et Seckrest (1981) soulignent qu’il ne faut
pas rechercher un niveau de compétence idéale presqu’utopique. Par exemple, un
enfant apprend a formuler plus de demandes pour satisfaire ses besoins. |l atteint
un niveau adapté et fonctionnel. Cependant, s'il dépasse un certain niveau optimal
et tolérable aux yeux de son milieu immédiat, il peut devenir source d’ennuis et de frus-
tration (Van Houten, 1979). Jusqu'a quel point doit-on se rapprocher des critéres
avant de conclure au bien-fondé de I'intervention? Le jugement du chercheur-clinicien
servira de base a I'évaluation car il apparaitrait inacceptable et peu utile d'établir a
'avance une série de normes a toujours respecter (Kazdin, 1979). D'ailleurs, dans
certains cas, il peut arriver que ce soit la base comparative qu'il faille modifier. Kaz-
din (1980) cite I'exemple de la consommation de cigarettes, de médicaments, de bois-
sons alcooliques, d’énergie, etc. C'est dire qu'il importe d’établir avec nuance et juge-
ment la pertinence, la justesse et le caractére souhaitable des normes ou des critéres
tout en respectant la spécificité propre a chaque classe d’individus (Yeaton et Seck-
rest, 1981).

Précisons que ces standards ou normes ne sont pas synonymes de conformité
sociale (Kazdin et Matson, 1981). lls serviront plutdt de critére pour déterminer si
le nouveau profil comportemental se situe a un niveau cliniquement acceptable. Cette
perspective se distingue nettement de la normalisation qui définit un comportement
conventionnel & partir de la notion statistique dont parle Wolfensberger (1972). A
notre avis, cette précision est importante car elle différe d'une certaine forme de nor-
malisation morale sujette aux désirs des individus. Par exemple, Winett et Winkler
(1972) trouvent que la majorité des programmes béhavioraux appliqués en milieu sco-
laire veulent inculquer aux écoliers des comportements reflétant la tranquillité, I'obéis-
sance, le silence, etc. Cette perspective s'appliquerait aussi aux bénéficiaires psychia-
triques, aux personnes dgées et a une multitude d’autres catégories d'individus, de
problémes et de milieux. Il importe donc de nuancer ses objectifs thérapeutiques.

B. L’évaluation subjective

L’évaluation subjective souléve aussi certains problémes, le plus délicat étant
de se fier a I"opinion d’autrui pour déterminer |'efficacité thérapeutique. Il faut étre
conscient que |'évaluation subjective est susceptible d'étre la source de biais de la
part des juges (Kazdin, 1977, 1980, 1982). Par exemple, lorsque vient le temps de
faire évaluer leur recherche, Bartnick et Winkler (1981) obtiennent des résultats dif-
férents selon le groupe de juges. Les employeurs par exemple attachaient beaucoup
d'importance aux qualités relatives a I'emploi alors que les parents des bénéficiaires
insistaient sur les responsabilités personnelles. Afin d'éviter les discordances, les cher-
cheurs auraient intérét a spécifier clairement leurs objectifs et & choisir les évalua-
teurs en conséquence. Schnelle (1979) note un écart trés grand entre I'évaluation
des parents et le comportement manifeste de leurs enfants. Aprés une intervention
dans le but de diminuer I'absentéisme en classe, 'auteur demande aux parents de
se prononcer sur le progrés réalisé. Ces derniers affirment que le comportement de
leurs enfants s’est nettement amélioré alors que les fiches de présence indiquent que
dans la majorité des cas, I'absentéisme pose toujours un probleme. Greenwood, Hops
et Walker (1979) demandent aux enseignants et aux éléves de noter la fréquence
des interactions verbales de condisciples. Les auteurs remarquent, en comparant |'éva-

73




VEZINA et LADOUCEUR

luation subjective des enseignants et des pairs que |'évaluation des enseignants est
plus proche de la réalité.

Il faut admettre & la rigueur que certains juges sont plus compétents que d'autres
&4 évaluer la pertinence du changement. Ce degré de compétence a admettre une
appréciation juste n’est pas reliée, selon Yeaton et a/. (1981), au fait d'étre un pro-
fessionnel. Puisque |'évaluation subjective est orientée vers l'aspect global du com-
portement, il est possible que les juges mesurent des facettes différentes du com-
portement du client. Romano et Bellack (1980) demandent & 26 juges d’évaluer I'affir-
mation de soi de leurs sujets. lls rapportent que les hommes, non seulement cotent
plus haut que les femmes, mais que ces derniéres semblent étre beaucoup plus cons-
tantes dans leur estimation. De plus, il ressort que les hommes et les femmes n'utili-
sent pas les mémes indices. Dans certains cas, les objectifs du chercheur et des éva-
luateurs seront différents. Lorsque les auteurs insistent sur I'importance de défendre
adéquatement ses droits, les juges accordent un plus grand poids a cette dimension
comportementale gu’aux autres.

Coniclusion

L'évaluation des psychothérapies est une démarche complexe et difficile (voir Kazdin
et Wilson, 1980). Le chercheur-clinicien doit choisir les moyens les plus pertinents
pour préciser et quantifier les effets tangibles de son intervention. Une multitude de
moyens s’ offrent a lui pour atteindre cet objectif. Ce travail a tenté d'illustrer les aspects
bénéfiques d’'une méthode nouvelle et économique pour évaluer les interventions
thérapeutiques dans une perspective clinique, a savoir la validation sociale. Nous
croyons qu'il serait téméraire de considérer cette méthode comme réponse a toutes
les questions du clinicien ou du chercheur. |l serait plus juste et plus fonctionnel d’in-
tégrer la validation sociale dans une évaluation multi-dimensionnelle. Nous obtien-
drions alors des indices sensibles et nuancés de la mesure d'un phénoméne com-
plexe, alimentant la discussion autour de notre travail clinique.
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ENGLISH SUMMARY

The present article discusses problems associated with the use of statistical analysis as
sole means of psychotherapeutics evaluation. It also discusses social validation as a way
of clarifying the clinical impact of therapeutic interventions. Examples drawn from publish-
ed studies illustrate this evaluation process bases upon social comparison and subjec-
tive evaluation. The last paragraphs of this text deal with problems associated with the
use of this evaluation process. Finally social validation should not be considered as the
only and perfect means of evaluation but should rather be viewed as an analysis perspec-
tive to be integrated into a systematic and global mode of evaluation.
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et I'entrainement aux
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Les effets de I'exposition par immersion (flooding) et de |'entrainement aux habiletés
de débrouillardise (coping) dans le but de réduire la peur des traitements dentaires sont
examinés a l'aide d'un plan expérimental contrebalancé. Les résultats démontrent que
I'immersion et I'entrainement aux habiletés de débrouillardise sont également efficaces
pour augmenter le comportement d'approche, pour réduire I'anxiété subjective et enfin

pour augmenter le niveau et la force de I'efficacité personnelle pergue. La combinaison
de ces traitements apporte une amélioration clinique additionnelle qui se maintient tout
au long d’un suivi de quatre mois. Par ailleurs, les rendez-vous chez le dentiste semblent
plus nombreux et mieux respectés lorsque I'entrainement aux habiletés de débrouillar-
dise précéde plutdt que suit I'exposition aux stimuli dentaires. La possibilité que I'effica-
cité personnelle pergue revéte un caractére prédictif de la prise et du maintien des rendez-
vous dentaires est soulevée.

La peur reliée aux visites chez le dentiste menant souvent a I'évitement des soirs
dentaires, tout effort dirigé vers le développement de traitements efficaces pour con-
trer ce probléme doit étre considéré attentivement afin d’améliorer la santé des indi-
vidus. Au cours des 15 derniéres années, plusieurs études ont démontré I'efficacité
des traitements traditionnels basés sur I'exposition tels que la désensibilisation systé-
matique et I'immersion pour réduire la peur des soins dentaires et pour promouvoir
I'habitude de visites réguliéres chez le dentiste (Melamed, 1979). Cependant, cer-
tains rapports d’études assez récentes portant sur I'application de techniques de ges-
tion de la douleur et du stress associés aux visites chez le dentiste (Beck et a/., 1978;
Horan et al., 1976; Klepac, 1975) concluent également & |'efficacité de ces métho-
des. En ce domaine, il importerait de comparer |'efficacité relative de I'enseignement
de techniques spécifiques de débrouillardise pour contrer I'expérience de la peur et
de I'inconfort physique associés aux visites chez le dentiste a celle des traitements
basés sur I'exposition.

Les individus manifestant une grande peur des soins dentaires se percoivent moins
capables de tolérer la douleur et moins confiants de contrdler le stress inhérent a
certains traitements dentaires que ceux qui ont moins peur des soins dentaires (Kle-
pac et al., 1982). Il importe également de s'interroger sur la facon dont ces deux
approches thérapeutiques peuvent interagir pour amener un changement
comportemental.
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de formation de chercheurs et d’action concertée).
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Le but de cette étude est d'examiner ces deux questions. Ainsi, |'efficacité relative
de I'immersion et de I'entrainement aux habiletés de débrouillardise dans la gestion
des comportements de peur dentaire est évaluée a I'aide d'un plan expérimental
contrebalancé. On choisit I'immersion plutdét que la désensibilisation parce qu’un
relevé des écrits scientifiques indique que I'immersion est une technique de réduc-
tion de peur plus économique (en temps et démarches) que la désensibilisation systé-
matique {Marshall et al., 1979). De plus, des travaux antérieurs ont déja démontré
gue I'immersion s'avére une méthode efficace pour réduire la peur de la dentisterie
{Mathews et Rezin, 1977).

METHODE

Sujets et démarche

Trente individus ont répondu & une invitation dans les journaux & participer & un
programme d’intervention contre la peur des soins dentaires. Chaque personne fut
interviewée pour déterminer si elle pouvait participer au programme. Cette entrevue
fut faite a I'aide d'un questionnaire semi-structuré incluant une histoire de la peur
des soins dentaires du sujet, un compte rendu de ses tentatives antérieures pour con-
trer le probléme, I'impact de ce probléme sur les soins dentaires regus et enfin une
histoire de ses premiéres expériences de visites chez le dentiste. Chaque personne
compléta aussi le questionnaire concernant la peur des soins dentaires de Kleink-
necht et al. (1973). Les sujets furent acceptés dans I'étude selon les critéres suivants:
(a) ne pas avoir visité le dentiste pendant au moins deux ans a cause de la peur ou
(b} avoir refusé de recevoir une injection d'anesthésie locale lors des deux pré-tests
d’approche comportementale. Quinze volontaires (10 femmes et 5 hommes) ont ren-
contré les critéres de sélection. Toutefois, parce qu’un sujet a retiré sa candidature
avant le début du traitement, seulement 14 sujets ont de fait participé a I'étude. Leurs
ages variaient entre 17 et 51 ans (moyenne: 31,8) et ils avaient en moyenne 13,5
années de scolarité. Leur derniére visite chez le dentiste remontait 4 9,4 ans plus
t6t en moyenne.

Les scores au test comportemental et les évaluations subjectives de la peur obte-
nus lors du deuxiéme pré-test ainsi que la durée de I'évitement de la dentisterie servi-
rent de critére au jumelage de sept couples de sujets. Ce jumelage, réalisé par ordi-
nateur, aida a répartir les membres de chaque paire a l'intérieur d'un plan expéri-
mental contre-balancé. Les variables manipulées pour assurer cette équivalence furent
I'immersion suivie d’un entrainement aux habiletés de débrouillardise (immersion-
habiletés) ou vice versa (habiletés-immersion). L'ordinateur fut programmé afin d’iden-
tifier les caractéristiques des sujets. Avec ces mesures, on observa des différences
minimales entre les groupes expérimentaux, des différences maximales entre les pai-
res ainsi qu’une homogénéité de variance a l'intérieur des diverses conditions.

Un sujet a quitté aprés le traitement initial & cause de son insatisfaction des pro-
grés réalisés et de son désir de ne plus recevoir d’aide. Tous les sujets ont signé une
formule d’autorisation pour participer a I'étude.

Instruments et démarches
* Mesure

Les sujets furent évalués selon trois mesures de la peur de la dentisterie*. Un test
d‘approche comportementale demandait aux sujets de se préter a un examen oral
et 4 une restauration par un dentiste praticien. Par ailleurs, le patient était encouragé

3 réaliser le plus d'étapes possible de I'échelle de mesure (voir Tableau 1). On ne

* La peur fut aussi évaluée physiologiguement par I'enregistrement du rythme cardiaque, du volume du
pouls, de la durée et de 'amplitude de la respiration lors de la présentation de diapositives montrant les
diverses étapes d'une démarche de restauration dentaire. Cette forme d’évaluation fut choisie parce que
des problémes pratiques rendaient impossible I'enregistrement des réponses physiologiques durant le test
de I'approche comportementale. Cependant, a cause de problémes répétés d'équipement, plusieurs don-
nées ont été perdues. Par conséquent, les analyses des données physiologiques ont été abandonnées.
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procédait a une nouvelle étape qu'aprés I'avoir décrite au sujet et aussi aprés avoir
obtenu sa permission d’'exécution. Au moment du pré-test, méme si la permission
d’injection était accordée, cette derniére n’était jamais donnée puisqu’un tel accord
devenait critére d'exclusion. Pour tous les autres tests cependant, chacune des éta-
pes avec permission accordée fut exécutée. Fait 4 noter, aucun véritable traitement
de restauration ne fut administré. En effet, seulement 0,2 ml de xylocaine était injecté
(le dosage normal se situant entre 0,9 et 1,8 ml). De plus, le forage de la dent était
simulé par une fraise qui fonctionnait tout comme une fraise réguliére sauf qu’elle
était complétement inefficace. Le score obtenu a ce test indiquait I'étape ol s'était
rendu le sujet avant son refus d’aller plus loin.

TABLEAU 1
Description du test d’approche comportementale

Score Item
00 S’asseoir dans la salle d'attente.
01 Entrer dans le cabinet du dentiste.
02 S’asseoir sur la chaise dentaire.
03 Apporter les instruments dentaires et effectuer la préparation pour I'examen.
04 Ouvrir la bouche pour I'examen.
05 Introduire un miroir dans la bouche.
06 Introduire un instrument exploratoire dans la bouche.
07 Explorer les dents pour voir s'il y a des cavités.
08 Placer I'instrument rotatoire dans la bouche.
09 Nettoyer les dents avec un instrument rotatoire.
10 Utiliser I'eau et la succion pour nettoyer la bouche.
1 Introduire un autre instrument dans la bouche pour enlever les dépbts calcaires.
12 Enlever les dépdts calcaires qui se trouvent sur une dent.
13 Préparer les gencives ou la bouche pour I'injection.
14 Placer la seringue dans la bouche pour donner une injection.
15 Donner l'injection.
16 Mettre en place la digue de caoutchouc.
17 Introduire la fraise dans la bouche pour forer la dent.
18 Forer la dent.
19 Obturer la dent.

Immédiatement aprés le test comportemental, on demandait aux sujets de com-
pléter une échelle d’anxiété subjective qui décrivait chacune des étapes du test d'ap-
proche comportementale. Les sujets avaient pour consigne d’évaluer le niveau
d’anxiété ou d'inconfort expérimenté (0 = pas d’inconfort ou d’anxiété; 100 = incon-
fort ou anxiété extréme) dans chacune des situations décrites a I'échelle comporte-
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mentale. Le score d'anxiété subjective était tout simplement la somme des résultats
obtenus aux différents items.

Juste avant I'administration du test d'approche comportementale, on demandait
aux sujets d'indiquer sur une échelle d’efficacité personnelle jusqu’a quelle étape ils
anticipaient se rendre avant d'abandonner. Le nombre d'étapes qu’ils anticipaient
franchir représentait le niveau d'efficacité personnelle percue (Bandura, 1977). Pour
chacune des étapes qu'ils anticipaient franchir, on leur demandait d’indiquer, a I'aide
d’une échelle de pourcentages variant entre complétement incertain {(0%) a complé-
tement certain (100%), leur degré de confiance dans I'exécution. La somme de ces
évaluations représentait la force de leur efficacité personnelle percue {Bandura, 1977).
Chacune des évaluations de la peur des soins dentaires fut réalisée par des juges
indépendants a deux reprises: avant le début du traitement, trois jours aprés la fin
du deuxiéme (inter-traitement) et de la quatritme séance de traitement (post-
traitement) et, enfin, lors d'un suivi quatre mois plus tard. Les évaluations furent
faites a deux reprises au pré-traitement afin de mieux identifier les sujets qui avaient
une peur constante de la dentisterie et afin d'éliminer les autres.

Lorsque les quatre séances de traitement furent complétées, les sujets recurent
comme consigne de prendre rendez-vous avec un dentiste de leur choix qui n’était
pas rattaché a I'étude. Afin de les aider dans cette tache, on leur donna une liste
de noms, d'adresses et de numéros de téléphone de dentistes de leur localité. On
interrogea tous les sujets sur les résultats de leur démarche en vue d’obtenir un trai-
tement dentaire lors du test de rappel. Bien entendu, les visites chez le dentiste rap-
portées par les sujets firent I'objet de vérifications indépendantes par les auteurs.
Ces derniers communiqueérent avec le dentiste que les sujets dirent avoir visité (I'au-
torisation a recevoir une telle information de la part du dentiste ayant préalablement
été accordée par chacun des sujets). Ainsi, les relevés de ces rendez-vous réalisés
entre la fin du traitement et le test de rappel servirent de mesure additionnelle aux
résultats thérapeutiques.

® Traitements

Tous les sujets recurent deux séances d'immersion et deux séances d’entraine-
ment aux habiletés de débrouillardise suivant un ordre contrebalancé. La moitié donc
des sujets recut I'immersion suivie de I'entrainement aux habiletés de débrouillardise
alors que |'autre moitié recut ces mémes traitements mais selon un ordre de présen-
tation inversé.

L'immersion consistait a exposer les sujets a des stimuli auditifs enregistrés durant
de véritables traitements dentaires. La premiére cassette décrivait un examen oral,
une prophylaxie et une injection; la deuxiéme, une injection et une restauration et,
enfin, la troisiéme cassette décrivait une injection et une extraction. L'injection cons-
tituait le centre d'attention de chacune des cassettes parce que les sujets avaient
identifié cette procédure comme étant la plus détestable. Chaque cassette durait 15
minutes. Lors de "audition des cassettes, on pouvait entendre le dentiste décrivant
ses actions, les demandes faites a la patiente et & |'assistante dentaire, et le bruit
occasionné par les différentes démarches. En aucun temps, cependant, la patiente
n’était entendue. Les enregistrements furent présentés comme suit: la premiére séance
comprenait deux présentations de la cassette 1 et de la cassette 2 (au préalable, on
avait donné aux sujets une justification du traitement basée sur la théorie d’'Eysenck
(1976}; la deuxiéme séance comprenait deux présentations de la cassette 2 et quatre
présentations de la cassette 3. Avant la présentation de chaque cassette, les sujets
étaient encouragés a s'imaginer que la situation décrite sur cassette leur arrivait réel-
lement & eux plutdt qu’a un autre. On leur demandait aussi de s’'impliquer le plus
possible sur le plan émotif pendant I'écoute de la cassette. A la fin de chacune des
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cassettes, on interrogeait les sujets afin d’identifier et de résoudre toute difficulté
pouvant surgir dans I'exécution de leur tache.

L’entrainement aux habiletés de débrouillardise comprenait un entrainement a la
relaxation pour contrdler les réactions physiologiques associées a la peur, un entrai-
nement & la restructuration cognitive pour contrecarrer les images et les auto-
verbalisations négatives liées & la dentisterie et, enfin, la pratique de certains com-
portements pour améliorer I'habileté des sujets & communiquer avec le dentiste durant
le traitement dentaire. L'acquisition de ces habiletés de débrouillardise avait été choisie
a cause des données empiriques concluant a leur efficacité ou en raison de leur per-
tinence pour contrer certains problémes identifiés par les sujets et les auteurs. Spé-
cifiqguement, la premiére séance se déroula de la facon suivante: (a) les sujets recu-
rent une justification du traitement basée sur la théorie des émotions de Schachter
{Schachter, 1964) et le rdle des facteurs cognitifs et des réponses physiologiques
dans le développement et le maintien de la peur dentaire; (b) ils recurent une initia-
tion a la relaxation en insistant sur la respiration réguliére et profonde et jumelant
la relaxation & certains mots stimuli tels que “calme’ et “relaxe’’; (c} ils furent entrai-
nés & déclencher délibérément leur peur en concentrant briévement leur attention
sur une scéne dentaire de leur choix et a la contrdler & l'aide de la relaxation; (d)
les sujets furent entrainés a détecter, a critiquer et & corriger toute image ou auto-
évaluation négative percue reliée a certaines démarches de dentisterie spécifiques.
La deuxiéme séance comprenait les étapes suivantes: (a) les sujets regurent un bref
entrainement additionnel a la relaxation comme technique de débrouillardise; (b) ils
recurent aussi un autre entrainement de restructuration cognitive (au moins équiva-
lent & la premiére séance); et (c) les sujets furent entrainés par le jeu de réle et le
modeling a poser des questions ou a s'adresser plus clairement et avec plus d'assu-
rance au dentiste, plusieurs sujets ayant rapporté une aggravation de leur état faute
d’habileté & s’informer ou contrdler adéquatement leur destinée lors de la visite chez
le dentiste. Entre chaque exercice, on questionnait le sujet afin d'identifier et de résou-
dre toute difficulté occasionnée lors des traitements.

L’exposition par immersion et I'entrainement aux habiletés de débrouillardise furent
présentés au sujet comme partie intégrante d'un cours les préparant a recevoir des
traitements dentaires. Le cours se donnait de facon hebdomadaire en groupes de
trois ou de quatre sujets. Chague séance durait deux heures. Ces derniéres étaient
administrées par deux étudiants diplémés (un homme et une femme) en psychologie
clinique. Chacun d’eux avait suivi un cours sur les approches cognitive et comporte-
mentale visant a réduire I'anxiété. De plus, ils avaient recu un entrainement intensif
sur |"utilisation des méthodes décrites dans le cadre d'un stage clinique de quatre
mois. lls ont également bénéficié d’'une séance d’orientation de 3 heures traitant
de la dentisterie et de ses techniques d’'usage. Chaque thérapeute a rencontré la moitié
des sujets pour chacune des conditions expérimentales et tous les sujets ont recu
leurs quatre séances de traitement du méme thérapeute.

RESULTATS

s Test d'approche comportementale

Une analyse de variance sur les données du test d’approche comportementale au
pré-traitement fut opérée en utilisant la variable “thérapeute’”” comme facteur de
groupe. Cette derniére ne révéla aucune différence entre les deux groupes (F < 1).
Par la suite, une autre analyse de variance & deux facteurs fut menée en utilisant
toutes les données comportementales, ce qui révéla un effet ““temps” significatif (£
(3,33) = 11,20, p < 0,001). Aucun effet ““groupes’” ou ““groupes x temps”’ (les deux
Fs < 1), ne fut découvert prouvant ainsi que les deux thérapeutes étaient d’effica-
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cité égale dans |'utilisation de I'immersion et de I'entrainement aux habiletés de
débrouillardise pour apporter un changement thérapeutique.

Les données comportementales au pré-traitement, a l'inter-traitement, au post-
traitement et au test de rappel pour chacun des groupes expérimentaux sont présen-
tés dans la Figure 1. Une analyse de variance a facteur unique a démontré qu'il n'y
avait aucune différence significative entre les groupes en ce qui a trait & la mesure
d’approche comportementale avant le traitement (F < 1). Une analyse de variance
& deux facteurs avec mesures répétées pour un facteur a révélé un effet ““temps’’
significatif (F (3,33) = 11,48, p < 0,001). Aucun effet significatif pour les facteurs
““groupes’’ ou ‘‘groupes x temps'’ sur la mesure comportementale ne fut décou-
vert. Une analyse des effets ““temps’’ significatifs démontra que le comportement
d'approche avait augmenté significativement du pré-traitement & l'inter-traitement
{i.e., aprés le traitement initial) (F (1,12) = 8,60, p < 0,001) et de l'inter-traitement
au post-traitement (i.e., aprés le traitement contre-balancé) (F (1,12) = 10,45, p <
0,07). Aucune différence significative entre le post-traitement et le test de rappel ne
fut observée, ce qui indique que les gains thérapeutiques s'étaient bien maintenus
dans le temps.
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Fig. 1. Moyenne des scores d'approche comportementale et des évaluations de I'anxiété sub-
jective avant tout traitement (pré), aprés le traitement initial {inter), aprés le traitement contre-
balancé (post) et au test de rappel de 4 mois pour chacune des conditions expérimentales.
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Par ailleurs, la performance des sujets lors du test d’approche comportementale
indique qu’aucun des sujets n'a accepté de recevoir une injection d'anesthésie locale
au moment de l'inter-traitement. Cependant, dans chacun des groupes, trois sujets
ont recu une injection au post-traitement et les seuls sujets ayant complété toutes
les étapes du test d'approche comportemental lors du test de rappel étaient ceux
gui avaient recu l'injection au post-traitement.

* Anxiété subjective

Les résultats obtenus pour I'anxiété subjective s’apparentaient & ceux touchant
au comportement d'approche. Une analyse de variance des scores d'anxiété subjec-
tive obtenus au pré-traitement en utilisant la variable “thérapeute’” comme facteur
de groupe n'a en effet révélé aucune différence entre les groupes. L’analyse subsé-
quente des données complétes a montré que seul I'effet ““temps’’ était significatif
{F(3,33) = 11,32, p < 0,007). Ainsi, aucun indice ne permettait de penser que la
variable “‘thérapeute’” avait influencé le niveau de |'anxiété subjective des sujets lors
de I'étude.

Les données se rapportant a I’'anxiété subjective a chacune des étapes de I'évalua-
tion pour chacun des groupes expérimentaux sont présentées graphiquement dans
la Figure 1. Une analyse de variance a facteur unique a indiqué que la différence entre
les niveaux d'anxiété subjective des groupes avant le traitement n'était pas significa-
tive. Une analyse de variance & deux facteurs a révélé que le seul effet & atteindre
le niveau de signification statistique fut le “‘temps’’ (F (3,33) = 10,76, p < 0,001).
Les analyses de I'effet ““temps’’ ont révélé que I'anxiété subjective avait diminué de
facon significative du pré a l'inter-traitement (F (1,12) = 13,12, p < 0,005) et de
I'inter-traitement au post-traitement (£ (1,12) = 8,88, p < 0,01). Aucune différence
significative entre les données du post-traitement et celles du test de rappel ne fut
observée.

® FEfficacité personnelle percue

Lorsque la variable “thérapeute” était utilisée comme facteur de groupe, les analyses
de variance a facteur unique n’ont révélé aucune différence significative entre les
groupes avant le traitement. Les analyses de variance a facteur unique n’ont révélé
aucune différence significative entre les groupes avant le traitement. Les analyses
de variance & deux facteurs ont indiqué que le niveau (F (3,33) = 8,71, p < 0,001)
et la force de I'efficacité personnelle (F (3,33) = 11,12, p < 0,001) augmentaient
significativement au cours de la période de traitement. Cependant, aucun effet signi-
ficatif n'était associé aux facteurs “groupes’’ ou ““groupes x temps'’, ce qui signifie
gu’il y eut contréle satisfaisant de la variable “‘thérapeute”.

La Figure 2 représente les données de |'efficacité personnelle au pré-traitement,
a l'inter-traitement, au post-traitement, et au test de rappel pour chacun des grou-
pes expérimentaux. Les analyses des évaluations de I'efficacité personnelle avant le
traitement ont montré qu’il n'y avait pas de différence significative entre les groupes
{les deux F < 1). Les analyses de variance pour mesures répétées ont révélé des
effets “temps’” significatifs a la fois pour le niveau (F (3,33) = 8,71, p < 0,001) et
la force de I'efficacité personnelle (F (3,33) = 11,12, p < 0,001). Aucun effet de
"groupes’’ ou de ““groupes x occasions’’ significatif ne fut découvert. Les analyses
des effets ““temps’ ont montré que les augmentations de |'efficacité personnelle &
partir du pré-traitement & I'inter-traitement étaient significatives pour le niveau (F (1,12)
= 11,96, p < 0,005) et la force de l'efficacité (F (1,12) = 14,68, p < 0,005). Les
comparaisons entre les données de I'inter-traitement et du post-traitement ont aussi
révélé gue le niveau (F (1,12) = 5,57, p < 0,05) et la force de |'efficacité personnelle
(F(1,12) = 14,81, p < 0,005) avaient augmenté de facon significative. Aucun chan-
gement significatif dans le niveau ou la force de I'efficacité personnelle a partir du
post-traitement au test de rappel ne fut observé.
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Fig. 2. Moyennes des évaluations du niveau et de la force de I'efficacité personnelle pergue
avant toute intervention (pré), aprés le traitement initial (inter), aprés le traitement contre-balancé,
et au test de rappel de 4 mois pour chacune des conditions expérimentales.

La relation entre 'approche personnelle percue et "approche comportementale

Des analyses additionnelles ont été effectuées afin de déterminer le type de rela-
tion pouvant exister entre la performance comportementale et I'efficacité person-
nelle percue. Ces résultats sont résumés au Tableau 2. Essentiellement, le compor-
tement d'approche était significativement relié au niveau et a la force de I'efficacité
personnelle pour chacune des évaluations dans le temps a 'exception d'une seule.
Le coefficient de corrélation mettant en rapport les scores d’approche comporte-
mentale et ceux de la force d’efficacité personnelle immédiatement aprés la phase
contrebalancée fut en effet le seul a ne pas s'avérer statistiquement significatif pour
expliguer ce manque de relation, les données ayant trait a la force de I'efficacité per-
sonnelle au pré-traitement, a l'inter-traitement, au post-traitement et au test de rap-
pel ont été représentées séparément par un point dans un espace a deux dimensions
sur un graphique en fonction des scores au test d’approche comportementale. Ce
graphique a abouti a des nuages de points. L'examen de ces nuages a révélé que
le post-test affichait la plus grande homogénéité de points. En effet, tous les sujets
sauf un seul montraient de hauts niveaux de confiance dans leur habileté & exécuter
les diverses étapes du test d"approche comportementale aprés le traitement contre-
balancé. Ainsi, une trop grande homogénéité des scores pouvait expliquer ce coeffi-
cient de corrélation non significatif observé au post-test.
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TABLEAU 2
Coefficient de corrélation de Pearson entre les évaluations
de I'efficacité personnelle et les scores d'approche comportementale
au pre-traitement, & l'inter-traitement, au post-traitement et au test de rappel

Pré-traitement Inter-traitement

Post-traitement.  Rappel

Efficacité personnelle
(Force)/ 0.82%** 0.69* 0.32 0.65*
Comportement d'approche

Efficacité personnelle
(Niveau)/ 0.97*** 0.58* 0.72** 0.96***
Comportement d'approche

df = 12.
*p <0.01;** p < 0.005;*** p <0.001.

Visite chez le dentiste

L’examen des relevés de visites chez le dentiste des sujets au cours des 4 mois
suivant la fin du programme de traitement visant a réduire la peur des soins dentai-
res a révélé que 62% d'entre eux avaient pris et respecté leur rendez-vous chez le
dentiste. Ce pourcentage était de 42,8 pour la condition “immersion-débrouillardise”
et de 100 pour la condition *’débrouillardise-immersion’’. L’application du test d’exac-
titude de Fisher a montré que la différence inter-groupes en ce qui a trait aux visites
chez le dentiste était statistiquement significative (p < 0,05).

Les réactions personnelles des sujets lors du test de rappel ont apporté une dimen-
sion additionnelle aux résultats des traitements. Onze des 13 sujets se dirent satis-
faits de leurs progrés, un n’était pas satisfait et |'autre était incertain. Alors que 5
sujets rapportaient avoir bénéficié également de I'immersion et de I'entrainement aux
habiletés de débrouillardise, 5 autres ont trouvé |'entrailnement aux habiletés de
débrouillardise d'une plus grande aide que I'immersion et enfin 3 sujets ont opté pour
I'inverse. Les sujets ont affirmé que I'entrainement & chacune des habiletés de
débrouillardise fut “d'une trés grande aide” et que I'exposition aux stimuli auditifs
fut d’'une “aide moyenne” pour parvenir & un meilleur contréle de leur peur des trai-
tements dentaires. Observation assez intéressante, seulement 2 sujets ont affirmé
qu’ils auraient préféré que les traitements soient administrés individuellement plutdt
gu’en groupe, ce qui signifie que I'approche thérapeutique par petits groupes a été
trés populaire.

Interprétation et discussion

Les résultats présents indiquent que chacun des traitements, I'immersion et I'en-
trainement aux habiletés de débrouillardise, s'avére efficace pour réduire la peur des
traitements dentaires. Ceci vient corroborer les résultats venant d'autres chercheurs
{Beck et al., 1978; Horan et al., 1976; Klepac, 1975, Mathews & Rezin, 1977). Fait
a noter, cette expérience ne comprenait pas de groupe contrdle pour évaluer les effets
des facteurs non spécifiques, des études antérieures (e.g., Beck et al., 1978; Mathews
& Rezin, 1977) ayant déja démontré, a I'aide de contrbles pertinents, que les effets
thérapeutiques observés aprés I'administration de I'immersion et de I'entrainement
aux habiletés de débrouillardise étaient spécifiques & ces traitements.
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Les deux traitements furent donc d’efficacité égale pour modifier la peur et le com-
portement d'évitement. Cependant, I'ordre d’administration de ces traitements vint
influer sur les résultats. Les rendez-vous pris chez le dentiste étaient plus nombreux
chez les sujets qui ont d'abord recu I'entrainement aux habiletés de débrouillardise
avant de recevoir I'exposition aux stimuli dentaires anxiogénes que chez les autres.
Ce résultat est plutdt surprenant en considérant que les conditions *‘immersion-
débrouillardise” et ““débrouillardise-immersion” avaient influencé au méme degré la
performance comportementale, la détresse subjective et |'efficacité personnelle durant
I"évaluation suivant immédiatement la phase contrebalancée. Ce résultat suggére
que la probabilité des visites chez le dentiste n’est pas déterminée uniquement par
la quantité de progrés thérapeutiques réalisée dans un traitement. Afin d’expliquer ce
phénoméne, certaines différences intergroupes auraient pu exister au préalable sans
pouvoir étre décelées & cause d'effets de plafonnement.

En effet, les deux ordres dans lesquels les traitements furent administrés étaient
trés efficaces pour réduire la peur du traitement dentaire et pour augmenter |'effica-
cité personnelle percue au post-traitement. De plus, deux faits expliquent pourquoi
le test comportemental était plus vulnérable aux effets de plafonnement que le test
de visite d’un dentiste pour recevoir des soins dentaires. Premiérement, prendre un
rendez-vous chez un dentiste et le respecter suppose des démarches qui doivent &tre
entreprises par le sujet lui-méme; par contre, dans le test d"approche, les demandes
sont systématiquement adressées au sujet par une autre personne. Deuxiémement,
la répétition du test comportemental a sans doute donné aux sujets I'occasion de
se familiariser avec le contexte des évaluations dentaires. Par contre, les sujets qui
devaient prendre et respecter un rendez-vous entre le post-traitement et le test de
rappel n"ont pas eu |'occasion de se familiariser avec le contexte du traitement dentaire.

Pourguoi I'administration de I'entrainement aux habiletés de débrouillardise avant
plutdt quaprés |'immersion a-t-elle engendré plus de visites chez le dentiste? Cette
question est ouverte aux débats. L'administration de I'entrainement aux habiletés
de débrouillardise comme traitement initial a peut-étre permis aux sujets d’appliquer
ces stratégies venant contrer I'anxiété durant le traitement par exposition, leur per-
mettant ainsi de pratiquer exactement ce qu’ils auraient a faire plus tard dans le cabi-
net du dentiste. Par contre, quand |'immersion précédant I'entrainement aux habile-
tés de débrouillardise, les sujets n"ont probablement pas eu I'occasion de pratiquer
ou de vérifier I'efficacité de leurs habiletés de débrouillardise. Les témoignages de
sujets sont favorables a cette hypothése. En effet, plusieurs de ces derniers ont affirmé
que les habiletés de débrouillardise avaient été d'une plus grande aide que I'immer-
sion. Pourquoi en comparant les deux groupes, I'avantage thérapeutique en ques-
tion ne s’est-il pas traduit en différences significatives (immersion-débrouillardise et
débrouillardise-immersion) au post-traitement? Nul ne saurait dire. Cependant, tel
que relaté antérieurement, les différences entre les traitements ont pu étre obscur-
cies par des effets de plafonnement.

Comme tous les sujets ont recu les deux traitements, les effets respectifs de I'im-
mersion et de I'entrainement aux habiletés de débrouillardise aux résultats finaux ne
peuvent étre tirés au clair. Cependant, les effets de 'ordre différentiel déja abordés
indiquent que I'entrainement aux habiletés de débrouillardise s’avére peut-étre effi-
cace pour amener les gens & demander et & recevoir des traitements dentaires. En
effet, la présence de stimuli aversifs au cours de divers traitements dentaires n’est
pas sans créer de problemes pour le maintien des bénéfices thérapeutiques obtenus
par les traitements basés seulement sur I'exposition. Ceci implique que les individus
ayant surmonté leur peur des traitements dentaires a |'aide de I'exposition seule
seraient plus vulnérables a la 're-sensibilisation’’ que ceux qui ont acquis des habile-
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tés bien mumno:_n:.mm pour contrer ces stimuli. De toute évidence, d'autres recherches
s'averent necessaires pour déterminer la fagon dont la généralisation peut étre la mieux
assurée,

L'efficacité personnelle percue s’est avérée un bon prédicteur du comportement
d’approche aux visites chez le dentiste dans chacune des phases de I'étude. Cepen-
dant, la force de I'efficacité personnelle obtenue 2 la fin de la phase contre-balancée
n‘a pas atteint le niveau de signification statistique. Il importe de se rappeler a ce
propos que la plupart des sujets étaient trés confiants dans leur habileté face aux
diverses étapes du traitement dentaire. Un certain niveau de confiance s’avére néces-
saire pour qu’un sujet se mette & 'oeuvre ou émette un comportement. Toutefois,
au-dela de ce niveau, une confiance additionnelle ne peut étre associée avec un plus
grand niveau de rendement de la part de ce méme sujet. La probabilité donc d’ob-
server un plus haut degré de corrélation entre les deux variables en cause serait donc
minime selon cette hypothése. Cependant, la force de |'efficacité personnelle & pré-
dire le comportement d’approche pour traitement dentaire lors des trois autres éva-
luations joue a I'encontre d'une différence fondamentale dans la facon suivant laquelle
le niveau et la force de I'efficacité personnelle influencent le comportement. Fait a
remarquer, la corrélation non significative allait dans la direction prédite. Sans aucun
doute, le trés petit échantillon n'a pas facilité I'atteinte du niveau de signification
statistique.

L’efficacité personnelle pergue pouvant bien prédire la performance durant le test
comportemental, il importe de se demander si les mesures de I'efficacité personnelle
a prendre et a respecter des rendez-vous chez le dentiste ne peuvent aussi bien servir
a prédire les visites chez le dentiste (cette question fait présentement I'objet d’une
étude dans notre laboratoire)? Dans I'affirmative, de nouvelles recherches pourraient
nous aider a établir s'il y a avantage thérapeutique & utiliser |'efficacité personnelle
percue par rapport aux visites chez le dentiste comme critére pour terminer un traite-
ment contre la peur des soins dentaires.
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ENGLISH ABSTRACT

The effects of flooding and coping skills training in reducing fear and avoidance of
dental treatment were examined by using a corssover design. Results showed that flooding
and coping skills training were equally effective in increasing approach behavior, reduc-
ing subjective anxiety, and increasing level and strength of perceived self-efficacy. The
combination of these treatments resulted in further clinical improvement which was main-
tained at 4-month follow-up. It was observed that dental appointments were more ef-
fectively promoted when coping skills training preceded rather than followed exposure
to dental stimuli. The possibility that nm«nm_<ma self-efficacy could be a useful predictor
of making and keeping dental appointments is raised.
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