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COMBATTRE LA DEPRESSION
AARON T. BECK, RUTH L. GREENBERG

Traduction et adaptation : E. Mollard
Les signes de la dépression

« Si ma femme m'a quitté c'est que je n'étais pas assez bien pour elle, je ne
pourrai jamais me passer d'elle. »

« Mes cheveux deviennent de moins en moins épais, je ne suis plus aussi
séduisante qu'avant, plus personne ne peut s'intéresser a moi. »

« Je suis une secrétaire tellement nulle que je suis persuadée que mon patron
ne me garde que par piti€. Tout ce que j'essaie de faire finit systématiquement mal.»

« Je suis incapable de mener quelque chose a bien dans la maison, la rupture
de mon mariage parait inévitable. »

Voici des pensées caractéristiques de personnes déprimées et, bien qu'elles
puissent parfois paraitre assez justes superficiellement, elles dénotent en fait un réel
changement dans la maniére dont une personne se pergoit.

Le changement dans la fagon de penser, de ressentir, d'agir, est un élément
central dans la dépression. Et méme si ce changement s'est installé progressivement,
la personne déprimée est différente de ce qu'elle était avant le début de sa maladie,
parfois méme l'inverse de ce qu'elle était habituellement. On peut donner 1a de
nombreux exemples : I'homme d'affaire comblé¢ qui croit étre au bord de la
banqueroute, la mére dévouée qui veut abandonner ses enfants, le fin gourmet qui est
dégoité par la vue de la nourriture, le play-boy qui est désabusé dés qu'on lui parle de
sexe.

Au lieu de rechercher le plaisir, la personne déprimée 1'évite. Au lieu de
s'occuper d'elle, elle se néglige et néglige son apparence; son instinct de survie fait
place a un désir d'en finir avec la vie. La passivité et le retrait se substituent a ses
tendances a perséveérer pour réussir.

Le signe le plus typique et le plus évident de la dépression est une humeur
triste avec la solitude, l'apathie et la morosité qui la caractérisent. La personne
déprimée peut se surprendre en train de pleurer alors qu'il n'y a aucune raison pour
cela, ou inversement, elle est incapable de pleurer alors qu'un événement triste est

véritablement arrivé. Elle peut avoir un sommeil agité, et se réveiller trés tot le matin,
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incapable de se rendormir ; ou au contraire, elle peut se sentir constamment fatiguée
et dormir plus qu'a I'accoutumée. Elle peut perdre I'appétit et maigrir, ou bien manger
plus que d'habitude et prendre du poids.

D'une manicre assez typique, la personne déprimée a une vision trés négative
d'elle-méme. Elle pense qu'elle est abandonnée et seule au monde, et souvent se
reproche des fautes banales ou des imperfections. Elle est pessimiste en ce qui la
concerne, en ce qui concerne le monde et en ce qui concerne son avenir. Elle ne se
préoccupe plus de ce qui se passe autour d'elle et ne tire aucune satisfaction des
activités qui lui plaisaient jusqu'alors. Souvent, il est difficile pour elle de prendre des
décisions ou de mener a bien des décisions qu'elle avait prises.

Certaines personnes peuvent &tre déprimées sans exprimer ce sentiment de
tristesse, de morosité, d'abattement. Elles se plaindront plutét d'un mal étre physique
ou s'abandonneront a l'alcoolisme ou a la toxicomanie. Quand une personne semble
toujours fatiguée ou ennuyée par ce qu'elle fait, il y a une grande probabilité qu'elle
soit déprimée. Lorsque des enfants brillants ne réussissent pas en classe pendant un
certain temps, ceci aussi peut étre un signe de dépression. De méme, I'hyperactivité
d'un enfant peut trés bien compenser une dépression sous-jacente.

La recherche et les nouvelles approches de la dépression :

Il n'est pas rare que des personnes déprimées croient qu'elles ont perdu une
chose a laquelle elles tenaient beaucoup, méme si souvent, ce n'est pas réellement le
cas. La personne déprimée croit qu'elle est une «perdante» et qu'elle sera toujours une
perdante, qu'elle ne vaut rien et qu'elle n'est peut-Etre pas faite pour vivre. Il lui arrive
meéme de faire des tentatives de suicide.

Récemment, une recherche qui a duré dix ans et qui a été subventionnée par
I'Institut national de la santé mentale aux Etats-Unis a tenté d'expliquer la persistance
de ces sentiments morbides chez les personnes déprimées. On a montré que l'un des
facteurs cruciaux est que la personne déprimée interpréte incorrectement un certain
nombre de situations. Ce qu'elle pense de ce qui se passe autour d'elle a une
répercussion au niveau de ses émotions. En d'autres termes, la personne déprimée se
sent triste et seule parce qu'elle pense de manicre erronée qu'elle n'est pas aussi
valable que les autres, qu'on la fuit...

On peut alors aider un patient déprimé en l'amenant a changer ses pensées

dysfonctionnelles, plutot que de se centrer sur son humeur dépressive.
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Nos travaux nous ont permis de nous rendre compte que, malgré la pictre
opinion qu'ils avaient d'eux-mémes, les patients déprimés réussissaient aussi bien que
les sujets sains dans une série de taches complexes. Dans une étude on donnait aux
patients déprimés une série de tests de difficulté croissante comprenant des épreuves
de lecture, de compréhension et d'expression personnelle. Au fur et a mesure que les
patients commengaient a se rendre compte qu'ils réussissaient, ils devenaient plus
optimistes. Leur humeur et I'image qu'ils avaient d'eux-mémes s'amélioraient. Ils ont
méme obtenu de meilleurs résultats lorsqu'on leur demanda ultérieurement de se
soumettre a d'autres épreuves.

La pensée et la dépression :

Ces résultats suggerent de nouvelles approches pour traiter la dépression et
l'acquisition par le patient déprimé de nouvelles méthodes qui lui permettaient de
mieux faire face a sa dépression.

Une des conséquences des études précédentes est que les psychothérapeutes
sont dorénavant attentifs aux types de monologues que les patients se tiennent, plus
précisément, aux « ingrédients » de leur pensée. Il nous est apparu que les personnes
déprimées avaient des pensées moroses de manic€re continue et que le sentiment
dépressif s'accroissait a chaque émergence de ces pensées négatives. Cependant, ces
pensées ne sont généralement pas fondées sur des faits réels et rendent une personne
triste alors qu'elle n'a pas de raison objective pour se mettre dans cet état. Les pensées
négatives peuvent ainsi empécher un patient de s'engager dans des activités qui lui
permettraient de se sentir mieux. Et consécutivement, il est probable que naissent des
pensées trés pénibles et critiques sur sa «paresse» ou son «irresponsabilité», qui le
déprimeront encore plus.

Afin de comprendre cette pensée erronée reportons-nous a I'exemple suivant :
supposons que vous vous promeniez dans la rue et que vous croisiez un ami qui
semble complétement vous ignorer, naturellement, vous vous sentez triste ; vous vous
demandez pourquoi votre ami a changé a votre égard. Plus tard, vous faites part de cet
incident a votre ami qui vous dit qu'il était tellement préoccupé a cette période, qu'il
ne vous a absolument pas vu. Normalement, vous devriez étre soulagé et oublier cet
incident. Cependant, si vous &tes déprimé, vous pensez d'une maniére certaine que
votre ami vous a vraiment rejeté. Probablement méme vous ne lui parleriez pas de cet
incident et, ne pourriez ainsi corriger votre méprise qui persisterait alors; et c'est ainsi

que des personnes déprimées accumulent erreur sur erreur. En fait, elles peuvent en
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arriver méme a interpréter des marques d'amiti¢é comme des signes de rejets. Elles ont
tendance a voir l'aspect négatif plutot que le coté positif des choses. Elles ne vérifient
jamais si elles se sont trompées dans leur fagon d'interpréter les événements.

Si vous étes déprimé, la plupart de vos perturbations émotionnelles viennent
de conceptualisations erronées. Ces erreurs sont liées a la perception que vous avez de
vous-méme et au jugement que vous portez sur ce qui vous arrive.

Pourtant, vous avez de grandes compétences et de bonnes qualités pour résoudre des
problémes dans d'autres domaines.

En fait, vous avez résolu des problémes toute votre vie durant. Comme un
scientifique, vous pouvez apprendre a vous servir de votre raisonnement et de votre
intellect pour mettre a I'épreuve votre maniére de penser et voir si elle est réaliste ou
non. Ainsi, vous pourriez prévenir l'impact émotionnel d'une expérience qui de prime
abord apparait désagréable.

Vous pouvez, vous aider en reconnaissant dans un premier temps vos pensés
négatives, puis ensuite en les rectifiant, et enfin en les remplagant par des pensées plus
réalistes.

Inventaire des pensées négatives :

Lorsque vous remarquez que vous vous sentez plus triste, essayez de retracer
le fil de vos pensées en sens inverse, et de retrouver la pensée qui a pu déclencher ou
accroitre votre sentiment de tristesse. Cette pensée peut étre en réaction a quelque
chose qui est survenu trés récemment, pendant 1'heure ou les quelques minutes qui
viennent de s'écouler ou bien, cette pensée peut €tre un souvenir d'un événement
passé. Dans cette pensée, on retrouvera un ou plusieurs des thémes suivants :

Opinion négative de vous-méme

Ceci est souvent li¢ au fait que vous vous comparez a des personnes qui
semblent plus attirantes, ou plus & méme de réussir, ou plus intelligentes : «je suis
bien moins doué que Pierre sur le plan des études», «j'ai complétement échoué¢ dans
mon role de parent», «je manque totalement de jugement et d'esprity. Il se peut que
vous ayez ce genre de pensées ou que vous ayez gardé en mémoire des incidents d'une
période passée ou les gens vous donnaient l'impression de moins vous apprécier.
Alors, vous risquez de vous considérer comme dénué de valeur et ennuyeux pour les
autres, et de penser que vos parents et votre entourage seraient heureux d'étre

débarrassé de vous.
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Autocritique et culpabilité

La personne déprimée se sent triste car elle centre son attention sur ses
supposés défauts. Elle se reproche de ne pas réussir une tache aussi parfaitement que
ce qu'elle avait imaginé, de dire des choses inexactes ou de causer un préjudice aux
autres. Il est presque toujours probable lorsque les choses tournent mal qu'une
personne déprimée estime que c'est de sa faute. Méme des événements gais peuvent la
faire se sentir encore plus mal si elle pense «je ne les mérite pas, j'en suis indigne».

Devant une si piétre opinion a votre égard, vous allez étre excessivement
exigeant. Pour vous-méme. Vous ne pourrez étre qu'une maitresse de maison parfaite,
quun ami d'un dévouement sans limite, quun médecin d'un jugement clinique
infaillible... Tous vos efforts seront annulés, si chaque fois vous pensez «j'aurai pu
faire mieux ».
| nter prétation négative des événements

Maintes et maintes fois, vous allez vous surprendre a réagir a une situation qui
ne vous aurait pas contrarié¢ lorsque vous n'étiez pas déprimé. Si vous n'arrivez pas a
trouver un stylo, vous allez penser «tout est difficile pour moi». Lorsque vous allez
dépenser un peu d'argent, vous allez vous sentir dépourvu comme si vous aviez perdu
une somme d'argent importante, vous allez percevoir comme critiques, les
commentaires que les autres feront, ou décider qu'ils vous détestent intérieurement
méme s'ils agissent avec vous aussi amicalement que d'habitude.
Attente négative du futur

Vous pouvez, par habitude dépressive penser que vous n'arriverez jamais a
échapper a vos sentiments de désespoir ou a vos problémes et vous croyez qu'ils
dureront toujours.
Vous avez également des anticipations négatives chaque fois que vous essayez de
faire une tache particuliére : «je suis sire que je n'y arriverai jamais ». Une femme
déprimée imaginera qu'elle rate le repas quand elle cuisinera pour ses invités. Un
homme qui doit assumer le soutien d'une famille, s'imaginera qu'il se fait renvoyer par
son employeur par suite d'une faute quelconque. La personne déprimée a tendance a
accepter les échecs dans le futur, et la malchance comme inévitables et peut se dire
qu'il est futile d'essayer de faire en sorte que les choses aillent bien.
Je ne suis plus capable de prendre des responsabilités

Vous avez le méme type de taches a faire a la maison ou au travail que vous

avez faites a maintes reprises auparavant mais maintenant vous croyez que vous étes
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absolument incapable de les faire ou que ¢a va prendre des semaines et des mois avant
qu'elles soient terminées. Ou bien vous vous dites que vous aurez tellement de choses
a faire que vous n'arriverez pas a organiser votre travail.

Certaines personnes déprimées se refusent de prendre du temps pour se
reposer ou faire des activités tant elles se laissent submerger par les obligations
qu'elles se créent de tous cotés. Des sensations physiques peuvent méme alors étre
percues, telles que la sensation de ne plus pouvoir respirer, d'avoir des nausées, des
migraines, etc.

Cequ'il vaut mieux savoir sur |les pensees négatives

Dans les premiéres pages de ce texte, nous donnions des exemples de pensées
de personnes déprimées. Une personne non déprimée peut occasionnellement avoir de
telles pensées mais généralement, elle les évince de son esprit tandis que la personne
déprimée y pense tout le temps, chaque fois qu'elle réfléchit sur sa valeur propre ou
ses capacités, ou sur ce qu'on peut attendre de la vie. Voici quelques éléments qui
vous permettront de reconnaitre une pensée dépressive.

Les pensées négatives ont tendance a étre automatiques. Elles n'apparaissent
pas véritablement d'une maniére logique ou rationnelle, mais semblent surgir sans
fondement. En fait, ces pensées sont basées sur la faible opinion que les personnes
déprimées ont d'elles-mémes, plutot que sur les faits.

Les pensées sont irrationnelles et sans visée pratique. Elles vous rendent
encore plus malheureux et calquent vos attentes par rapport a la vie. Si vous prétez
attention a vos pensées, vous trouverez probablement que la déduction a laquelle vous
étes arrivé hativement n'est pas trés juste. Votre psychothérapeute vous montrera
combien vos pensées négatives sont irrationnelles.

Méme si ces pensées sont irrationnelles, elles semblent certainement parfai-
tement plausibles au moment ou vous les émettez. Elles vous paraissent alors aussi
adaptées et censées qu'une pensée réaliste du type «le téléphone sonne, je dois
répondre ».

Plus une personne adhére a ses pensées négatives (c'est-a-dire, plus elle les
accepte sans les critiquer), plus elle va se sentir mal.

Si vous vous laissez prendre au piége de ces pensées, vous vous mettrez a
interpréter tout d'une maniére négative. Vous aurez de plus en plus tendance a ne pas

lutter dans la mesure ou tout vous paraitra sans espoir. Mais «laisser tomber» n'est pas

325



si facile dans la mesure ou les personnes déprimées interprétent souvent cet abandon
comme un signe supplémentaire d'infériorité et d'échec.

Vous pouvez vous aider en apprenant a reconnaitre vos pensées négatives et
comprendre ce qu'elles ont d'inexact et d'illogique. Lisez attentivement les erreurs
listées ci-dessous et essayez de voir en quoi elles sont caractéristiques de vos pensées
négatives.

Erreurs typiques de pensée :

C'est le fait de penser d'une maniére incorrecte qui conduit a la dépression et a
son aggravation. Les erreurs suivantes sont probablement induites dans votre mode de
pensée. Lisez-les et repérez celles qui s'appliquent & vous.

L'exagération

Vous avez tendance a percevoir les événements d'une maniere extréme. Par
exemple, si vous avez des difficultés de 1'ordre de celles que 1'on rencontre dans la vie
de tous les jours, vous allez y songer sur un mode catastrophique. Vous exagérerez les
problémes et les éventuelles conséquences facheuses qui pourraient en découler.
Simultanément, vous sous-estimez vos capacités a gérer ces difficultés. Vous faites
des déductions hatives sans preuve, et vo« €tes persuadé que vos conclusions sont
justes. Un homme qui avait investi ses économies dans une nouvelle maison suspecta
qu'il pouvait y avoir des termites dans cette maison. Il en déduisit immédiatement que
la maison aBM s'écrouler et donc perdre sa valeur, et qu'il avait gaspillé son argent- D
éalE. Convaincu que rien ne pouvait étre fait pour «sauver la maison ».

La généralisation « a outrance »

Vous faites de grandes déclarations générales qui accentuent le négatif
«personne ne m'aimey, j'échoue en tout, je ne peux jamais obtenir ce que j'attends de
la vie. Si quelqu'un vous rabroue, vous allez vous dire «je perds tous mes amis ».
Ledéni du positif

Vous vous souvenez uniquement des événements négatifs qui sont les seuls a
vous marquer. Lorsque I'on demanda a une femme déprimée de tenir un journal, elle
réalisa que des événements positifs lui arrivaient souvent mais qu'elle avait tendance a
ne pas leur préter attention et a les oublier. On pourrait également penser qu'elle
n'accordait pas d'importance aux expériences agréables, pour une raison ou pour une
autre.

Un homme qui avait été déprimé pendant des semaines, au point de ne pas

pouvoir s'habiller, passa huit heures par jour a repeindre sa chambre. Lorsqu'il eut
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terminé, il se montra profondément décu de ne pas avoir obtenu exactement les
résultats qu'il escomptait. Heureusement, sa femme a pu lui faire remarquer la valeur
du travail qu'il avait réalisé.

Par ailleurs, vous pouvez avoir tendance a tourner en drames certains
événements positifs comme des drames; par exemple, une jeune femme déprimée
recut une lettre de son fiancé qu'elle per¢ut comme une lettre de rejet, elle décida de
rompre avec lui, non sans tristesse. Plus tard, alors qu'elle n'était plus déprimée elle
relut la lettre et s'apercut qu'elle ne contenait aucune notion de rejet. En fait, c'était
une lettre d'amour.

Que faire?
L'emploi du temps quotidien

Essayez de programmer vos activités pour remplir chaque heure de la journée
(reportez-vous au modele d'emploi du temps hebdomadaire donné en annexe).

Faites une liste des choses que vous vous donnez a réaliser chaque jour.
Commencez par l'activité la plus facile pour progresser jusqu'a la plus difficile.

Cochez chaque activité dés qu'elle est accomplie, cet emploi du temps peut
aussi servir a enregistrer ce qui sera de 'ordre de la maitrise et de la satisfaction dans
ces activités.

Méthode « maitrise et plaisir »

Les choses ne vont pas parfois si mal pour vous mais vous n'en €tes pas toujours
conscient. Notez tous les événements de la journée et indiquez ceux qui nécessitent un
certain degré de «maitrise» dans la situation, par la lettre « M » et, ceux qui vous ont
apporté un certain «plaisir », par la lettre « P ».

L'ABC pour modifier ses sentiments

La plupart des personnes déprimées croient que ce qu'elles vivent est si peu
agréable qu'il est normal qu'elles se sentent tristes. En réalité nos sentiments sont
fonction de notre maniere de concevoir et d'interpréter ce qui nous arrive.

Si vous vous concentrez bien sur un événement récent qui vous a bouleversé et
déprimé, vous devriez étre capable de repérer trois sortes de problémes :

- 1'événement,

- vos sentiments,

- VOS pensees.

La plupart des gens sont généralement seulement conscients des points a et b.

a) Supposons, par exemple que votre femme oublie votre anniversaire.
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b) Vous vous sentez blessé, décu et triste.

¢) En fait, ce qui vous rend malheureux, c'est le sens que vous donnez aux
événements.

Vous pensez « 1'oubli de ma femme signifie qu'elle ne m'aime plus », « je n'ai
plus le méme attrait a ses yeux et aux yeux des autres ».

Vous pouvez ainsi €tre amené a penser que sans son approbation et son
admiration, vous ne pourrez jamais €tre heureux ou satisfait. En fait, il est tout a fait
possible que votre femme était simplement trés occupée ou qu'elle ne partage pas
votre enthousiasme pour les fétes et les anniversaires. Ainsi vous avez souffert a cause
de votre déduction non justifiée, non a cause de 1'événement lui-méme.

Sil vous arrive d'avoir un sentiment de tristesse, cherchez alors les pensées qui ont
pu I'enclencher

Essayez de vous rappeler ce qui a pu «traverser votre esprity. Ces pensées
peuvent avoir été une réaction automatique a quelque chose qui vient d'arriver. Le
commentaire d'un ami recevant une facture, une douleur a I'estomac, une réverie...
Vous trouverez alors que vous avez eu des pensées trés négatives et que vous y avez
adhéré.

Essayez de corriger vos pensées

En répondant a chaque monologue négatif par un monologue plus positif,
ayant valeur d'équilibre. Vous trouverez alors que non seulement vous aborderez la
vie d'une maniére plus réaliste mais aussi que vous vous en sentirez mieux.

Une maitresse de maison se sentait triste et rejetée car aucune de ses amies
n'avait téléphoné ces derniers temps. Lorsqu'elle essaya de se concentrer sur ses
pensées, elle réalisa que Marie était a I'hopital, Jeanne était hors de la ville, et Héléne
avait en fait appelé. Elle substitua cette explication alternative a la pensée négative
«on m'oublie» et commenga a se sentir mieux.

La technique de la double colonne

Ecrivez vos pensées automatiques irrationnelles dans une colonne et en face
vos réponses a ces pensées automatiques.

Exemple : «Jean n'a pas appelé, il ne m'aime plus».

Réponse : «II est trés occupé et pense que je suis en meilleure forme que la
semaine passée, aussi, n'a-t-il pas besoin de se faire du souci a mon sujet».

Résoudre des problemes difficiles
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Si une tache spécifique que vous avez a faire vous parait particuliérement
complexe et ennuyeuse, essayez de noter par écrit chaque étape que vous devez
réaliser pour accomplir ce travail, et engagez-vous progressivement dans chacune de
ces ¢étapes. Les problémes qui semblent insolubles peuvent €tre maitrisés si on les
divise en plus petites unités plus faciles a gérer.

Si vous vous sentez bloqué au niveau simplement de comment aborder le
probléme, et que vous n'arrivez pas a progresser, essayez de noter par écrit les
diverses alternatives pour résoudre le probléme. Demandez a d'autres personnes
comment elles procéderaient pour solutionner cette difficulté. Nous appelons
«thérapie alternativey les différentes fagons d'envisager et de résoudre des problémes.
Psychothérapie :

Votre psychothérapeute peut vous aider a identifier et rectifier vos idées et vos
pensées irréalistes ainsi que 'analyse que vous faites des situations et qui vous conduit
a des déductions erronées a propos de vous-méme et des autres. Il peut aussi vous
aider a imaginer des moyens pour solutionner de manicre efficace, les problémes
concrets que vous rencontrez quotidiennement. Avec ses conseils et vos efforts, il y a
de grandes chances que vous vous sentiez mieux. De plus, vous pouvez acquérir un
savoir-faire et ainsi réagir avec beaucoup moins de tristesse et de détresse a des

difficultés que vous pourriez éventuellement étre amené a rencontrer dans le futur.
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Grille d’évaluation des activités quotidiennes:

lundi | mardi | mercredi | jeudi | vendredi | samedi | dimanche

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

La fiche a trois colonnes, de Beck :

Situations Emotions Pensées automatiques
déclenchantes
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La fiche a quatre colonnes, de Beck :

Situations/ Emotion Pensées Pourcentage
Comportements automatiques | de croyance
négatives dans la pensée
automatique
négative
Situation Vues négatives Vues alternatives
réalistes
Schéma Coping Schéma Coping
initial ancien assoupli modifi¢
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12
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A
K.Abraham 131
L.YAbramson58
J.Ades4
H.Akiskal25
D.F.Allilaire25
G.Allport107
J.M.Azorin33
-B-
A.Bandura74
A.Beck50,51,52,60,79,147
G.Bertschy132
1.M.Blackburm?79
L.F.Beutler 140
M.Bouvard 144
H.Bower64
-C-
L.G.Castonguay 320
C.S.Mouchabac23
Z.M.Chakir100
A.Chanouf63
J.Cottraux153,79
C.R.Collinger112
J.P.Clement35

-D-

DeGiralmo et Reich118
J.Delay9

-E-

A.Ellis51

C.Ernst134
H.J.Eysenck108

-F-

J.P.Feighner 14
A.Fellinel9
Fontaine71
French134
V.Ferreri20
S.Freudo61

J. Strelaulll

-G-
J1.D.Guelfi147,132
J.Guyotat68
-H-
P.Hardy25,42
Hippocrate104,130
D.S.Hirot059,60
W.Huber68,79
-J-
P.Janet 61,70
C.G.Jungl105,106

K-
K. Kaganl11
P .Kielholz32
H.Kind68
R.G Klein35
M.B. Keller25
E. Kraeplin9 ;25 ;130 ;141
E.Kretchmer104,130
-L-
R.S Lazarus 62
J.P.Lepine 17
Liaut 162
P.M. Lewinshorm 50
-M-
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