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La tenue du dernier atelier & 1’hopi-
tal St-Jean-de-Dieu du 7 au 12 juin dernier
marquait en méme temps le premier anniver-
saire de notre association. Cet atelier, par

la qualité de son organisation, de ses confé- '

renciers et devant le nombre des gens qui y
ont assisté, illustre bien le chemin parcouru,
le degré de professionalisation de ceux qui
s'intéressent a la modification du comporte-
ment.

11 convient ici de remercier les auto-
rités de St-Jean-de-Dieu et le directeur du
Service de Psychologie pour avoir permis la
présentation d’un atelier de cette envergure.
Des remerciements bien sentis doivent égale-
ment étre adressés, au nom des participants,
aux deux responsables Jean-Marie Boisvert
et Gilles Trudel ainsi qu’a toute 1’équipe
qui a su les supporter aussi efficacement.

Entre les conférences, quelques réu-
nions des membres de I’association ont été
tenues pour prendre connaissance du rapport
de 1’exécutif provisoire et pour la tenue
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d’élections d’un nouvel exécutif. Les tra-
vaux effectués pendant 1’année ont été
transmis & ce dernier. Merci donc & Léonce
Boudreau, Louis Malenfant et Etienne
Thériault ainsi qu’a Léonard Goguen secré-
taire lors des deux rencontres annuelles
70 et 71.

Il existe maintenant un comité exé-
cutif : Jakques COoOté, président; Maurice
Harvey, vice-prés.; -Alain Larocque, secré-
taire-trés.

Un comité du bulletin: Jean-Marie
Boisvert et Gilles Trudel.

L’exécutif s’occupera de former un

comité de l’atelier qui sera tenu & Québec
1’an prochain.

Des responsables - animateurs ré-
gionaux ont également été désignés par
1’assembl ée :

Hull : Philippe Beaudry
Moncton : Léohce Boudreau
Montréal : Michel Boulard

Québec Madeleine Thibault



Loaa sans dire que le nombre des
Tealns nest pas immuable,

Les “heureun: elus’ se sont réunis
afin Jd'inventorier le travail & faire.  Voici
en bref les questions qui vont retenir notre
attention :

— faire connaftre 1’'association, l’approche,
les techniques de ses membres, les résul-
tats obtenus

— recrutement ,

- cotisation,

— changement de nom de 1’association

— rédaction d'une charte.

- inventaire des ressources humaines .

- voir a fournir aux membres: une termino-
logie francaise fonctionnelle, des biblio-
graphies, des traductions, des documents
audio-visuels, un organe de communication
et d’information.

— la formation de 1’agent de changement : im-
plantation d’un programme dans un ou plu-
sieurs centres; endroits de stages.

— affiliation a 1'Association for the Advan-
cement of Behavior Therapy.

— inventaire de ce qui se fait au Canada,
aux Etats-Unis.

— inventaire des Ateliers - Symposia - Jour-
nées d’études, Congrés,

— contacts avec universités, corporations
etc.

— les suggestions de questions a étudier
sont les bienvenues.

En somme les objectifs poursuivis
par l'association consistent a favoriser 1'i-
dentification et le regroupement de ceux et
celles qui s’intéressent a la modification
du comportement ou y travaillent par I'appli-
cation de techniques “‘behaviorales’’. S’en-
suivent la mise en commun des ressources
¢l - connaissances, !’inter-formation et la
productivité.

Finalement une question doit retenir

bricvement  notre attention.  Certains ont
Pimpression que association tend & élimi-
ner I'élément anglophone de ses rangs. Ils
trouvent cette situation déplorable puisque
les membres seraient ainsi privés d’apports
des plus valables étant donné les communi-
cations faciles et nombreuses des anglopho-
nes avec le Canada anglais et les FEtats-
Unis. D’autres disent ne pas voir la néces-
sité de différencier entre les milieux anglais
et francais puisque nos problémes, principes
et techniques sont semblables...pourquoi ne
Pas créer qu’un groupe quitte a faire des tra-
ductions.

Ce n’est pas notre intention d’entre-
prendre ici un débat ; le mot du président est
singuliérement long mais nous demeurons
ouverts & des échanges via le courrier ou
verbalement. Cependant nous affirmons que
le postulat & savoir que ’association tend
a é€liminer I’élément anglophone est archi-
faux parce que :

— le Québec est encore & 85% francophone.

— I'idée d’exclusion n’a jamais existé dans
I’esprit des fondateurs.

— les anglophones ont déja toutes les faci-
lités en termes d’accés aux associations
existantes, a la littérature, aux endroits
de stages, aux visites de conférenciers
distingués, en termes de fonds de recher-
che etc. -

— les francophones n’ont pas autant des élé-
ments pré-cités.

— la grande majorité des membres est fran-
cophone et la cotisation étant inexistante
les coiits de traduction sont prohibitifs.

— on ne peut blimer une association unilin-
gue (anglaise, francaise, espagnole etc.),
pour I’ignorance linguistique de ceux qui
voudraient en faire partie.

— les francophones le font depuis longtemps

— dans les associations anglophones : - ils

“baragouinent’’ et “apportent’’ en anglais. -
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Les anglophones peuvent également *‘ba-

ragouiner’’ et ‘‘apporter’’ en francais avec

un peu de bonne volonté. S'ils ne le peu-

vent, beaucoup de francophones connaissent
cette langue en plus de la leur.

— I’association veut d’abord et avant tout
regrouper ceux qui travaillent selon des
principes et techniques d’ordre behavioral.
Elle n’est pas contre 1°él1ément anglopho-
ne elle est pour 1’é1ément francophone ma-
joritaire et relativement démuni de moyens
de progresser, -

— enfin, et c’est Ia le point essentiel a com-
prendre, I’association veut faire quelque
chose en francais, favoriser la production
d'une terminologie francaise, de travaux
en francais; veut favoriser le développe-
ment de compétences francophones, la mi
se au point de programmes de formation en
francais.

= la langue de travail de l’association se
doit "d’&tre le francais pour des raisons
d’ordre sociologique, économique, matériel
etc. Dans un tel contexte, que des anglo-
phones ne puissent ou ne veuillent faire
I’effort de s’intégrer aux francophones est
a la fois compréhensible (quel besoin ont-
ils d'une association francophone en plus
de tout ce & quoi ils ont accés dans leur
langue?) et regrettable (nous serons privés
de leurs apports).

— nous demeurons ouverts aux anglophones
compréhensifs et saurons accueillir leurs
contributions qu’elles soient en anglais
ou en frangais.

" Les choses en sont la pour le mo-
ment. - Vos commentaires bienvenus et une
évolution inévitable nous assurent d’une as-
sociation quinepeut qu’aller en s’améliorant.

ELIMINATION DE L’HABITUDE DE CRACHER, APPRENTISSAGE VERBAL ET EN-
TRAINEMENT A LA TOILETTE D’UN JEUNE DEBILE MENTAL PROFOND

Dans tun article précédent (Harvey,
1971), le progrés du premier résident de
I'U.T.C., était décrit mais il s’avérait impos-
sible (une erreur typographique avait fait
écrire possible) de se prononcer catégorique-
ment sur les variables responsables de ce
progrés. La description de I'évolution du
deuxiéme résident permet d’étre plus affir-
matif sur la valeur des techniques elles-
mémes.

Dave fut admis & 1’hépital Ste-Anne
en novembre 1967, & 1'age de 3;9 ans, pour
arriération mentale et épilepsie. D’aprés les

Maurice Harvey, L.Ps. et Jacques Hamel, i.l.
Unité des.Thérapies du Comportement
Hopital Ste-Anne, Bale St-Paul.

Tenseignements disponibles, il présentait des
crises épileptiformes aux une ou deux se-
maines depuis 1’age de six mois, des signes
de rachitisme et une agitation psycho-motri-
ce marquée. L’examen EEG n’indique toute-
fois qu’un tracé sensiblement dans les li-
mites de la normale. Il n’a pas présenté de
crise convulsive depuis plus de trois ans
ni non plus d’absence depuis au-dela de
deux ans mais regoit encore une médication
anticonvulsivante. Les examens radiologi-
Ques n'ont pemis de déceler aucune éviden-
ce de rachitisme, -
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Né a terme, son accouchement fut
trés difficile et les forceps durent étre utili-
sés, amenant une légére déformation du cra-
ne. II souffrit d’anoxie et ne respira qu’une
demi-heure aprés la naissance. Hospitalisé
a I’hopital de !’Enfant-Jésus en 1966, un
diagnostic d’encéphalopathie diffuse congé-
nitale par hypoxie néonatale fut porté. - Son
pére et sa grand-mére matemelle sont dia-
béti ques. Un de ses fréres, beaucoup plus
atteint sur un plan neurologique, est égale-
ment hospitalisé & Baie St-Paul.

D’aprés ses parents, qui sont d’un
milieu socio-économique assez pauvre, il
aurait dit papa et maman dés I'ige de six
mois mais n’aurait marché qu'a dix-huit mois.
Les premiers temps aprés son admission, il
se mord les poignets, crache beaucoup ala
figure des gens et doit étre attaché dans son
lit. L’épilepsie ayant été contrélée et les

troubles du comportement étant jugés mineurs,

un retour dans son foyer naturel est tenté et
dure du 27-7-68 au 29-1-69 mais il est alors
ramené parce qu'il n’était pas fiable et bri-
sait tout & la maison. Réadmis sur une autre
unité, il y devient un peu l’enfant gaté, vu
son jeune age, et fonctionne bien car aucune

conduite négative importante n’est relevée. -

Il y prend par contre des caprices et lorsque
- cette salle ferme pour des raisons adminis-
tratives il s’adapte mal ailleurs ou, aprés un
certain temps, il est noté qu’il pleure, crie,
se - jette par terre, crache, se déshabille et
déchire son linge.

Dés I'ouverture de I'U.T.C., il y est
tra.nsférévpour faire disparaitre son habitude
de cracher et diminuer son hyperactivité.
Les renseignements suivants sont fournis :
il se déplace seul, n'est pas propre et s’ha-
bille avec aide; il aime porter un pantalon
long et un gilet & manches longues; il man-
ge a table avec une cuillére, déteste les
pommes de terre et ses aliments préférés

sont les desserts, biscuits et friandises; il
dort bien toute la nuit, attaché par un pled
dans un lit & hauts cétés et refusant toste

couverture ; il comprend les ordres sinmbee-gs

et s’amuse avec des blocs de plastique; ﬁ’ﬁ
aime grimper et se faire bercer. A I’Adaptive»
Behavior Scale (Nihira et al., 1969) pour
enfants, ses résultats i neuf des dix caté-
gories positives le situent au niveau 5.,i,e,
pami les sujets ayant 19 et moins de quoti-
ent intellectuel.

I se montre trés actif dés son arrivée:
selon des observations instantanées faites
a chaque demi-heure pendant les deux pre-
miéres semaines, il n’est assis que le tiers
du temps quotidien et ¢ 'est moins souvent
sur une chaise que par terre ou sur le mate-
las de gymnastique en train de jouer; le res-
te du temps, il est 3 genoux, debout, mar-
chant, courant, grimpant. Ses jeux, malgré
leur durée, sont peu nombreux et stéréoty-
pes: il déchire du papier la plupart du temps
et glisse les morceaux sous les portes ou a
travers les grilles des radiateurs. II s’amuse
seul, sans jamais rechercher spontanément
les adultes et oppose assez souvent une
résistance capricieuse aux procédures quo-
tidiennes des repas, bain et coucher, 11
évite le regard méme lorsque bercé et re-
tourne dés que possible & ses activités
Solitaires.

Elimination de 1’habitude de cracher

Le probléme majeur, malgré sa béni-
gnité apparente, consiste en son habitude
de cracher. : C'est cette manie qui est al'o-
rigine des autres problémes présentés par le
sujet. Cette habitude, établie probablement
barce que cracher est un moyen trés efficace
de faire marcher 1’équipe infirmidre, avait
amené une certaine mise a I’écart de ce sy
jet; pour ne pas servir de cible, le person-
nel I’évitait, avertissant tout visiteur de se




mdfier ot de ne pas trop s'approcher de lui;
peu d'opportunités de jeu lui étant laissées,
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il criait, pleurait et manipulait le matériel
& sa portée dont les draps de son lit qu’il
déchirait.

Oct.a Nov.

Février

Figure 1. Fréquence quotidienne des crachats au début du traitement par extinc-
tion et au moment du passage de l'extinction au confinement.

Dés le début le jeune gracon est
placé sur une procédure d’extinction. Le
niveau opérant du crachement n’a pas été
déterminé sur un long espace de temps, mais
il est possible de s’en faire une bonne idée
en se référant a la partie gauche de la figure
1 qui fournit la courbe des nombres quoti-
diens de crachats pour les dix premiers- jours
sur la salle. - L’évolution compléte du trai-
tement par l’extinction, qui s'étend sur une
période de trois mois (entre les fléches A et
B du graphique), est présentée a la figure 2,
Qi donne les nombres ‘quotidiens moyens de
crachats a chaque semaine.

Malgré un début prometteur, qui au-
gurait bien de l'efficacité du traitement,
I’évolution apparait bient6t comme étant trés
saccadée et non typique d’une courbe d’ex-
tinction. La raison principale de cette non-
efficacité de 1'extinction provient du fait que
toutes les conséquences du crachement ne
pouvaient &tre neutralisées. Les membres
du personnel ignoraient bien ce comportement
mais il était impossible d’une part d’empé-
cher le- sujet de jouer avec ses crachats
comme de viser certains objets suspendus
au plafond .ou de suivre attentivement des
yeux le lHquide dégoulinant le long du mur et,




le suiet le découvrira soudainement
J'autre part, il est impossible de controler
les méactions des autres résidents. Cela
devient évident au moment ol la courbe re-
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monte nettement & la quinziéme semaine, le
nombre de crachats revenant approximative-
ment a la fréquence déterminée & son arrivée.

lNombre de semaines

Figure 2. Evolution du traitement de 1'habitude de cracher par 1'extinction (A)

puls par le confinement (B),

L’extinction a échoué face a ce com-
portement parce que toutes les conditions
d’application ne pouvaient étre remplies.
Avec le méme sujet par contre cette procédu-
re avait fonctionné a merveille pour le cou-
cher, moment ou Dave se montrait extréme-
ment capricieux: il changeait de lit, jacas-
sait ou jouait avec l’interrupteur ou la porte,
pleurait pendant de longues périodes._cia-
chant par intervalles ou frappant dans. la
porte, ces périodes d’agitation durant fré-
quemment plus d’une heure. Devant ce pro-
bleme qui soulevait diverses réactjons de la
part du personnel, une procédure stricte,

facilitée par le fait qu’il couchait seul dans
une chambre, est établie. Le pyjama étant
mis, il est invité & se coucher dans le lit et
on lui chante une berceuse s’il reste tran-
quille; s’il s’agite ou se reldve, un retrait
de deux minutes est fait; aprés ce laps de
temps, une nouvelle invitation est lancée; &
la deuxiéme désobéissance, le membre du
personnel sort définitivement de 1la chambre
en refermant Ia porte et ne revient sous au-
cun prétexte. ' Le premier soir, Dave pleure
65 minutes, le deuxiéme soir pendant 45 mi-
nutes et plus du tout le troisiéme soir.




I est décidé, 1’échec de l’extinction
face au crachement étant reconnu, de recou-
rir au confinement de fagon contingente au
crachat. Le plus immédiatement possible
aprés le crachat et sans réprimandes le su-
jet est conduit dans une petite piéce nue et
non éclairée pour une période minimum de
dix minutes, i.e. qu’il doit &tre calme depuis
dix minutes pour en sortir. - Cette mise &
P'écart avait été utilisée antérieurement &
son égard pour éliminer 1’habitude de renver
ser les fauteuils qu’il avait acquise aprés

son admission par imitation de pareille con- -

duite chez un autre résident. L’application

du confinement avait amené le premier jour
la plus haute fréquence jamais produite de

renversement de fauteuils, soit cing fois. -
Par la suite cependant la fréquence ne dé

passat ‘jamais deux par jour et trois semaines
plus tard ce comportement se trouvait com-

plétement disparu, ne s’étant produit que
dix-neuf fois aprés I’instauration du traite-

ment.

L’introduction du confinement face
au crachement (voir figure 1, partie droite,
pour étude précise du renversement immédiat
de la courbe et figure 2 pour résultat a lon-
gue échéance) amena une chute rapide et ra-
dicale du. nombre de crachats. Durant les
neuf semaines suivant celle ou le confine:
ment fut introduit, le sujet n’a craché qu’a
cinq reprises soit les 1, 4 et 6.mars, le 1
avril et Ie 3 mai.: L'efficacité du confine-
ment s’explique du fait que Dave é&ant un
sujet extréemement actif le retrait des possi-
bilités d’action constitue pour lui une forte
punition. -

Ce traitement est le plus bean résul-
tat scientifique obtenu & date sur I'U.T.C.,
car, alors que toutes les autres variables
(personnel, milieu physique et nombre de
résidents) se trouvaient maintenues constan-
tes, seule la technique thérapeutique a varié

par le passage de I’extinction au confine-
ment., Et, & moins que soit postulé que les
trois mois de traitement par l'extinction

avaient préparé le sujet & ce virage soudain,
la valeur de la technique behaviorale res-
sort magnifiquement,. -

Amélioration du contact

A son arrivée, le sujet ne manifeste
aucune crainte du personnel, se contentant
de I’éviter et ne recherchant pas spontané-
ment le contact qu’il peut parfois accepter
tant qu'une demande précise n'est pas for-
mulée. Le personnel, dans la premiére pé
riode, est trés libre dans les approches a
faire et la seule restriction est d’ignorer le
sujet quelques minutes lorsgu’il vient de cra-
cher; cela laisse par conséquent beaucoup
de latitude et les contacts avec le sujet
sont multiples d'autant plus que pendant prés
d’un mois il n'y aura que deux résidents sur
la salle.

Aussi, certains comportements rela
tionnels apparaissant relativement vite:
dés le quatriéme jour, il accepte de monter
sur les genoux de I’adulte et de se laisser
bercer; la semaine suivante, il accepte par
fois d’embrasser sur demande et cherche &
imiter certains gestes du personnel: vers la
fin du premier mois, il lui arrive de répéter

plus ou moins bien certains mots simples
entendus. * Un comportement révélateur, qui

apparait progressivement, est qu’il vient

pleurer aux pieds d’un adulte lorsqu’il est
frustré ou attaqué par un autre résident ; si
cette personne se déplace, il la suit et re-
commence & pleurer en s’écrasant de nouveau
a ses pieds. Tout cela reste cependant trés
occasionnel et il demeure distant et réticent
a la majorité des demandes, -

En conséquence, assez tot, des séan-
ces intensives sont établies en vue de I'ame-
ner & étre plus attentif et a executer des




jeux plus constructifs. - L'extrait suivant est
tiré de la feuille de traitement: faire deux
séances par jour, chacune d’une durée de
dix minutes; éviter d’arriver au point de
saturation pour que le sujet reste sur sa
faim en quelque sorte; lors de ces séances,
miser au début sur les activités déja ac-
quises et n’introduire de nouvelles activités
simples que progressivement, en utilisant
chaque fois qu'il est nécessaire le fagonne-
ment et I’enchaintment; & chaque séance,
commencer par reprendre dans le méme ordre
les activités déja acquises en ne visant &
ajouter qu'une répétition de plus a chaque
fois, cela jusqu’a un maximum de dix répéti-
tions ; le maximum atteint dans une activité,
en venir & un renforcement intermittent a
toutes les deux exécutions puis a toutes les
tfrois.

Les activités apprises et mailrisées
sont alternativement les suivantes: passer
a quatre pattes dans un tunnel de huit pieds
de long formé de gros blocs; lancer le bal-
lon dans le méme tunnel; monter sur un petit
escabeau de trois marches et sauter sur un
matelas de gymnastique ; faire & quatre pat-
tes la longueur du matelas de gymnastique;
emboiter des blocs Lego; enfiler en ordre
des rondelles de plus en plus petites. Tant
que le renforcement fut continu, le sujet a
~ progressé bien graduellement mais le renfor-
. -cement intermittent amena une période dif-
ficile de refus assez généralisé. Etant don-
né que le but recherché était surtout de créer
une attitude d’attention et d’intérét pour
I’environnement et non. pas de le fixer a cer-
taines activités précises, la décision fut
prise de n’utiliser qu’un renforcement con-
tinu.

) Aprés le passage & travers les six

activités mentionnées plus haut, 1’appren-
tissage verbal fut mis en route en suivant
sensiblement la méme formule. Les premiers

mots 4 lui inculquer furent des termes ali-
mentaires simples; 1’objet méme servait de
stimulus en plus de I’incitation verbale et
était donné comme renforcement tangible
toujours accompagné du renforcement social. -
Les termes suivants & apprendre furent du
domaine vestimentaire, afin que le sujet ait
la chance de les utiliser souvent en dehors
du contexte des séances intenkives, puis
des termes du schéma comorel. La procédu-
re d*apprentissage, qui ralentissait probable-
ment le rythme d’acquisition, a maintenant
été modifiée et le but actuel est de lui faire
acquerir une capacité générale d’imitation
tout en diversifiant beaucoup le vocabulaire.
Le rythme d’apprentissage est trés lent (voir
3 ce sujet Lovaas, 1968) mais assez régu-
lier.

Entrainement a la propreté

Le probléme ayant motivé I'admis-
sion étant disparu, une orientation vers
I’extérieur fut considérée. I s’est avéré aue,
quelle que soit la solution envisagée, 1’ac-
quisition de la propreté faciliterait grande-
ment le processus. Ce nouveau but fut donc
fixé et les procédures de traitement décidées.

La simple incitation avec un renfor-
cement visible est d’abord établie dans un
premier temps (voir figure 3, fléche A). Le
nombre d’acidents urinaires et sphinctériens
ayant été relevé depuis son admission et la
moyenne étant de six incontinences quoti-
diennes, le sujet est amené a la toilette a
toutes les deux heures et poussé verbale-
ment a s’y laisser aller en lui offrant un

renforcement tangible alléc{mnt. qui ne lui
\y




N. moyen aux 2 jrs

e—s Accidents
e----« Réussites

Figure 3. Entrainement 3 la toilette avec uniquement ret’lforcement tangible lors
des réussites (A) puis avec punition surajoutée face aux accidents (B).

est donné bien siir que s'il y a réussite.
Durant ces deux semaines, cinq réussites se
produisent dans les premiers jours mais les
six derniers jours sont complétement néga-
tifs et Dave ne vient a la toilette qu’aprés
beaucoup de résistance. A ce moment, le
confinement contingent aux accidents est
ajouté a la procédure (voir figure 3, fléche B).
Deux semaines plus tard, la courbe des réus-
sites dépasse celle des incontinences.

L'entrainement a la toilette est donc
en trés bonne voie et cet entrainement n’est
pas uniquement passif car, fréquemment,
Dave indique gestuellement son besoin de
st rendre 2 la toilette. - Méme lorsqu’il ne
Vindique pas spontanément, il n’est pas
necessaire de le passer a la toilette a pé-

riode fixes; -l suffit de lui demander s’il a
envie et gua.gd c’est le cas sa réponse est
de partir en courant vers le bon endroit.

Conclusions

Un indice de I'évolution du sujet est
fourni par les résultats a 1’Adaptive Beha-
vior Scale pour enfants; la somme de toute
la partie positive est de 90 points a I'ad-
mission, de 147 trois mois plus tard et de
149 aprés six mois; la somme de toute la
partie négative est de 50, de 72 puis de 78
aux memes intervales. Le progrés apparait
par conséquent s'étre produit surtout pendant
les premiers mois; quant a l’augmentation
des points négatifs, qui est surprenante &
premiére vue, elle s’explique probablement




par e falt @ue le suier 2 maintenant beao-
cowe plus de liberte et de latitude pour ex-
primer ses états J'ame.

Depuis son admission, le sujet a
modifié plusieurs de ses comportements :
il n’a jamais déchiré de draps ce qui peut
étre attribué au changement de milieu, il ne
crache plus, il est & peu prés propre et son
contact s’est amélioré énormément. Alors
Q'il était & peu prés complétement indiffé
rent aux autres, il suffit maintenant qu'un
membre du personnel s’occupe d’un autre
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forcements tangibles et sociaux.

I aurait été intéressant de pouvoir
pousser ce sujet au maximum de ses possi-
bilités mais, étant donné les objectifs de
I'U.T.C., il faut tenir compte du grand be-
soin de traitement pour les gros troubles du
comportement ce que pour I'instant nous som-
mes seuls & pourvoir dans larégion, alors
que !’éducation qu’il faut maintenant donner
a Dave pour étre fourni par d’autres servi-
ces. Aussi le but trés prochain & son é-
gard est de lui faire quitter en douceur 1'U.

résident pour qu'aussitét Dave pointe le nez
et s'interpose pour obtenir les mémes ren-

T.C., de telle fagon qu'il conserve ses ac-
quisitions.
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TRAITEMENT D'UNE OBSESSIONNELLE
PAR ““ARRET DE PENSEE"
ET PAR “RENFORCEMENT IMAGE"

Robert Ladouceur, M.A. Ps.,*
Hopital St-Charles,
Joliette.

Une image, une pensée dite obsédan-
te peut s’imposer de facon continue et in-
coercible & un individu et 1'entrainer dans
une lutte épuisante, pouvant conduire a 1’é-
closion de manifestations anxieuses et a
I’inactivité compléte. Par exemple, le direc-
teur d’une entreprise dont les revenus s’ac-
croissent d’année en année peut cependant
appréhender une faillite soudaine, méme si
objectivement aucun indice ne permet de
prévoir une telle conséquence. Dés lors,
cette idée provoque chez lui une anxiété
intense et continuellement peut le restrein
dre dans ses activités sociales et méme au
sein de ses responsabilités - familiales.
L’importance et la nécessite de trouver un
moyen de résoudre ce genre de probléme ont
attiré I’attention de Dollard et Miller (1950,
p. "445-459), mais aucune méthode n’a été
systématiquement proposée en dehors de cet-
te suggestion de se concentrer et de porter
plus d’attention aux taches quotidiennes,
ce que trés peu de patients peuvent réussir.

Taylor, en 1955 (voir Wolpe, 1958),
a introduit en thérapie une méthode appelée
“arrét de pensée’’. La procédure consiste
& demander au patient de se fermer les yeux
et d'essayer de se représenter de fagon pré-
cise 1’image, 1'idée qui l’0obséde et de la
verbaliser. - Soudain, pendant que ce dernier
rapporte la scéne, le thérapeute crie **arréte’’.
Celui-ci reprend cette procédure a quelques

* Maintenant Etudiant,. D@partement de Psy- .

chologie, Université Laval, Québec.
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reprises, et fait ensuite remarquer au patient
que la pensée anxiogéne disparait effecti-
vement lorsqu’il crie ““arréte’. Il lui propose
alors de pratiquer lui-méme cette technique,
c’est-a-dire de se crier & lui-méme **arréte’’
a chaque fois que la pensée obsédante ap-
paraft. Ainsi, 1’individu peut arriver & mai-
triser son bbsession. Taylor (1963) a décrit
1’application de ce principe dans un cas
d’épilation compulsive des sourcils qui du-
rait depuis plus de 31 ans.

Un renforcement référe a n’importe
quel stimulus qui a pour effet d’accroitre la
fréquence d'une réponse s’il est présenté
en méme temps que cette réponse ou immé-
diatement aprés. Si l’arrét de pensée est
renforcé, la fréquence d’apparition de la pen-
sée obsédante diminuera graduellement jus-
qu’a disparition compléte. Un renforcement
peut étre présenté a un sujet par imagina-
tion et & ce moment, il est appelé renforce-
ment imagé.  Cette technique a été récem-
ment introduite en thérapie behaviorale par
Cautela (1970a, 1970b). L’hypothése de ba-
se en est que le renforcement présenté par
imagination produirait le méme effet qu’un
renforcement présenté en réalité. Des re-
cherches déja entreprises en ce sens sem-
blentdémontrer le bien fondé de cette asser-
tion, (Cautela, Walsh et Wish (sous presse)
Wish, Cautela et Steffen (1970), Wisocki,
(sous presse).

Si le renforcement imagé, tel que mention-
né plus haut, a comme conséquence d’augmenter
1a fréquence d’un comportement ot s*il ost présan




té immédiatement aprés 1’apparition de ce comr
portement, il est donc plausible de prévoir
qu’a mesure que le patient appliquera la
technique d’arrét de pensée, la disparition
de cette pensée anxiogéne deviendra de plus
en plus fréquente, voire compléte.

PATIENT

Il s’agit d'une jeune femme de 20 ans,
M.P,, qui vit seule avec sa mére. - ‘Son peére
est décédé depuis 5ix ans. Elle a un seul

fréere agé de 25 ans, célibataire, demeurant
dans une ville située a environ 50 milles de

chez elle. ' La relation avec la mére est dé-
crite comme excellente et sans probléme par-
ticulier. La raison de la consultation est
la suivante: depuis plus de deux ans, M.P,,
-est obsédée par la “peur de mourir’’, Elle
commenca a éprouver cette crainte & la suite
de la mort de son pére, alors qu’elle était
agée de 14 ans. Un an Dblus tard, sa grand-
mére décéda. Cette derniére, avant sa mort,
répétait constamment qu’il lui restait trés
ped de temps & vivre et que trés bientdt elle
““‘quitterait ce monde”.  Les dires de la
grand-mére se sont *‘avérés exacts’’. Un an
et demi plus tard, la patiente eut a faire face
a4 une troisidme situation similaire: mort

d’une tante avec laquelle elle entretenait de

trés bonnes Telations et qu’elle appréciait
beaucoup. Depuis ce ‘dernier événement,
deux de ses compagnons ont perdu la vie a
la suite d’accidents.

M.P., rapporte que ces idées obsé- .

dantes apparaissent surtout le matin entre
10.30 heures et midi, vers la fin de I’aprés-
midi et pendant la soirée. Bien que la fré-
quence de cette obsession soit irréguliére,
elle dit que cette **peur de mourir’’ Iui vient:
entre 20 et 30 fois par jour.

PROCEDURE

Le traitement a consisté en- trois
séances d’une durée d’une heure s’échelon-
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nant sur une période d’un mois.
PREMIERE SEANCE

La patiente énumeére ses problémes
et décrit les situations qui la rendent anxieu-
se. Cette premiére rencontre permet de re-
cueillir les renseignements rapportés ci-
haut.

DEUXIEME SEANCE

La deuxiéme entrevue consiste prin-
cipalement a lui enseigner la technique de
la relaxation (Wolpe et Lazarus, 1966).  Le
thérapeute lui suggeére de pratiquer ces exer-
cices de détente a raison de deux fois par
jour. - De plus, lors de cette séance, ‘le
Reinforcement Survey Schedule’’ (RSS) de
Cautela et Kastenbaum (1967) lui est remis
afin qu’elle le compléte chez elle avant 1’en-
trevue suivante.

TROISIEME SEANCE

Deux semaines plus tard, la patiente
se présente a nouveau au bureau. - Elle rap-
porte qu’elle parvient 4 bien se détendre, &
dormir plus facilement et & se sentir beau-
coup moins nerveuse au travail. D’apres le
RSS et le rapport verbal ‘de Ia patiente, les
item qui lui procurent le plus de sensations
agréables sont: 1. assister en compagnie de

. son ami a des courses d’accélération (drags)

2. conduire elle-méme une auto sport. Ces
deux item sont employés pour le Renforce-
ment imagé.

Le thérapeute enseigne & la patiente
les principes de 'arrét de pensée et du ren-
forcement imagé. Pendant cette entrevue,
cette procédure est pratiquée a huit reprises
de la facon suivante : M.P., doit se détendre
le plus possible, garder les yeux fermés et
imaginer la pensée obsédante., Deés que la
scéne est imaginée clairement, elle Iindi-
que en levant Pindex. A ce moment, o the
rapeute crie’‘arréte”, et i suggore wussi-




tot de s’imaginer qu’elle s¢ trouve en compa
gnie de son ami a la piste de courses (ren-
forcement imagé). Ensuite, la patiente pra-
tique cette technique par elle-méme & cing
reprises. Le thérapeute demande & M.P.,
d’appliquer cette technique a chaque fois
Qe la pensée obsédante réapparaitra.

RESULTATS ET DISCUSSION

Un mois aprés cette troisiéme entre-
vue, la patiente est convoquée. Elle rappor-
te qu'une semaine aprés notre troisiéme ren-
conte, cette ‘“peur de mourir’’ a compléte
ment disparu, et que depuis trois semaines
elle n’a été aucunement troublée pai cette
idée, situation qui durait depuis plus de
deux ans. Quatre mois aprés la derniére
rencontre, la patiente est rejointe par télé-
phone. - Elle rapporte que son état mental
est excellent et que les symptdmes demeu-
rent disparus. © A la suite de ces résultats,
il semble donc que 1'arrét de pensée employé
avec le renforcement imagé poursuitdes ré-
sultats efficaces pour le traitement d’une
obsession. Un follow-up se poursuit actuel-
lement afin de vérifier la persistance des ré-
sultats obtenus et de voir s’il y aura une
substitution de symptdmes, objection clas
sique qu’apportent les tenants de la thérapie
traditionnelle aux tenants de la therapie be-
haviorale.

I est important de mentionner ici,
que les symptomes présentés étaient bien
spécifiques et que la patiente jouissait d’un
état mental bien équilibré. De plus, la mo-
tivation de M.P., était optimale. Ces deux

facteurs ont certes contribué a la rapidité
des résultats obtenus et a leur persistance.
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PROCHAIN NUMERO

Le prochain numéro (janvier 1972)
comportera, entre autres, un compte-rendu
de quelques conférences de 1’Atelier de thé-
rapie behaviorale, tenu a 1’'Hopital St-Jean-
de-Dieu, en juin 1971. De plus, les résultats
des questionnaires sur cet atelier d’études

et sur le Bulletin de nouvelles de 1’A.A.T. -

B.M.F., seront exposés et interprétés.

QUELQUES PUBLICATIONS EN FRANCAIS

AGATHON, M. (1971)

Une étude expérimentale de pyschopatholo-
gie: I’extinction d’un conditionnement opé-
rant libre. Encéphale, XV, 81-93.
AGATHON, M, ROUSSEL, A. (1968)

Une réalisation d'unité de conditionnement
opérant destiné a la recherche comportemen-
tale chez I’'nomme. Revue de psychologie
appliqués, 18, 129-146,

DELAY, J., PICHOT, P., LEMPERIERE, T.,
FELINE, A., AGATHON, M. (1969).

14

——

NOTA BENE

Certains n’ont pas indiqué leur nom
sur leur feuille de réponses au questionnaire
sur le Bulletin de nouvelles. S'il veulent
le recevoir & ’avenir, ils devront nous écri-
re & nouveau pour que leur nom apparaisse
sur la prochaine liste d’envoi. -

Application d’une méthode de conditionne-
ment & I'étude d’un cas d’amnésie de Korsa-
koff. Annales médico-psychologiques, 1, 1-12,
PICHOT, P.,, AGATHON, M. (1964)

L.e conditionnement opérant libre chéz !’hom-
me-techniques, recherches et applications
récentes américaines. Revue de psychologie

.appliquée, 14, 179-200,
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Les thérmeﬂuques de déconditionnement dans .
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RESULTATS A L'UNITE DE CONDITION-
NEMENT OPERANT EN DATE DU 1-9-71

Jacques Coté et Wilfrid Pilon,
Hopital St-Michel-Archange
Québec
Population totale : 67

Résultats aprés 16.mois de fonctionnement.
Ces données sont pour les 50 résidents pré-
sents au départ.

TABLEAU 1

Statistiques concernant les résidents ayant obtenu leur congé

Age Années d”hospi- " Nombre Séjour dans le Sortie :
talisation d’admissions. programme (mois . Endroit

1. 68 40 1 14 F
2, 23 3% 2 7 T
3. 35 9 3 12 T
4. 57 11 1 5 F
5..56 18% 1 3 F
6. 38 12% 1 3 F
7. 48 23 1 3 P
8. 32 11 1 12% F
9. 36 14 1 12% P
22 1 12% F
4% 1 13 FR
18 1 13 P
5 1 12 T
5 1 13 F
b2 1 16 T
199% ' 18 150%

M: 13.3 M 1.2 M: 10 mois 11F
4T
1R

* F': foyer
T': travail

R: Réadmission dans le programme

1




Si 'on examine le tableau I on se
rend compte que les résidents qui sont sor-
tis de I'hopital ont en moyenne 42 ans 6
mois; qu'ils ont séjourné au dit hépital 13.3
ans en moyenne; que pour la plupart ce sé-
jour s’est fait d*un seul coup; -qu’an condi-
tionnement il leur a fallu un séjour moyen de
10 mois avant de faire la preuve qu'ils pou-
vaient séjourner en foyer ou travailler en
s’organisant d’eux-mémes totalement sans
aucune pension.

Sur les 15 résidents sortis, 11 sont
allés en foyer, 4 se sont trouvé de l'ouvrage

par eux-mémes et 1 résident en foyer a di
étre réadmis.

Si 1’on considére que le groupe de
départ comprenait 50 résidents, cela repré-
sente un pourcentage de sortie de .30% et un
pourcentage de réadmission de 6%.

I convient ici de féliciter I1’équipe
du 3E-Messieurs pour ces résultats tangibles
tout en espérant que l’Administration sera
ainsi encouragée a investir davantage dans
cette forme de traitement - contact avec la
réalité,

Le Bulletin de Nouvelles de 1’Asso-
ciation pour 1’Avancement de la Thérapie
Behaviorale en Milieu Francophone est pu-
blié a I'Hopital Saint-Jean-de-Dieu. Les res-
ponsables de ce bulletin sont messieurs
Gilles Trudel, L..Ph. et Jean-Marie Boisvert,
L.Ph., du Service de Psychologie du méme

hopital.
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