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PRÉFACE À L’ÉDITION FRANÇAISE

Cet ouvrage de Marsha Linehan représente une avancée importante et originale pour la compréhension et le traitement des troubles de personnalité état-limite. Ces troubles représentent en effet une forme d’énigme à laquelle nous confrontent certaines patientes, dont la souffrance, les évolutions trop souvent catastrophiques, ponctuées de tentatives de suicide ou de suicide n’ont pas encore trouvé d’explication satisfaisante.

Le but thérapeutique premier consiste bien évidemment à traiter efficacement ces patientes et nous savons que de nombreuses stratégies thérapeutiques mènent à un sentiment de découragement, d’inutilité et d’impuissance et finalement, à des impasses.

Ce travail représente le résultat de nombreuses années d’effort et est le fruit d’influences diverses, parmi lesquelles en premier lieu la thérapie cognitive-comportementale. L’accent mis sur les pensées non dialectiques rappelle, dans une certaine mesure, celui mis par les thérapies cognitives sur les pensées dysfonctionnelles. Cette influence première s’est enrichie au fil des nombreux échanges que Marsha Linehan a eus avec certains de ses collègues psycho-dynamiciens, freudiens ou jungiens, ou encore avec John Gottman, spécialiste des théories développementales, de l’observation des relations mère-enfant et du couple. Sa profonde connaissance de la problématique des patientes suicidaires lui a permis de développer une démarche novatrice qui trouve sa cohérence au-delà de modèles bien connus, dans cette étonnante capacité d’acceptation acquise auprès d’un maître zen.

Si certains éléments thérapeutiques apparaissent communs à toute psychothérapie, éléments que Hans Strupp a qualifié de non spécifiques, tels que la capacité à répondre, l’empathie, la persévérance, la patience, l’engagement chaleureux, la sincérité, d’autres éléments spécifiques portent la marque d’une originalité certaine. On notera, en particulier, la priorité accordée au comportement suicidaire, la capacité, attendue de la part du thérapeute, à prendre des risques ou encore, dans l’approche de crise, le conseil de s’intéresser à la tolérance à l’affect plutôt qu’au contenu. Le respect de l’autre apparaît comme un autre élément central de cette approche. On en trouve maints exemples dans l’ouvrage, en particulier lorsque Marsha Linehan écrit : « La chose la plus extraordinaire lorsque l’on traite des personnalités état-limite est que l’on a l’impression d’avoir un superviseur en permanence dans la pièce ». Mais respect du patient et attitude exigeante ne sont pas incompatibles et l’importance accordée au cadre, aux règles, à la nécessité de structurer le traitement autour de certains comportements cibles, est sans cesse réaffirmée. Le postulat selon lequel la patiente « fait du mieux qu’elle peut » et souhaite s’améliorer, même si elle ne sait pas comment s’y prendre, est également caractéristique de cette attitude.

Le terme « dialectique », bien que défini à plusieurs reprises, n’est cependant pas si facile à comprendre : « Les processus dialectiques (représentent) la réconciliation des opposés en un processus continu de synthèse. La dialectique la plus fondamentale est la nécessité d’accepter les patientes telles qu’elles sont, dans un cadre où l’on cherche à leur enseigner des manières de changer… ». On oscille constamment entre « acceptation soutenante » et « confrontation » ou « stratégie de changement ». Être dialectique, c’est, au fond, maintenir une tension permanente entre le changement et l’acceptation, attitude qui se révèle d’une étonnante fécondité. L’un des buts du traitement consiste ainsi à permettre aux patientes de développer un style de vie plus équilibré, sorte de « chemin du milieu » cher à la philosophie bouddhiste.

Un autre aspect central de la thérapie dialectique comportementale réside dans l’importance accordée aux thérapeutes, que ce soit au travers de supervisions ou d’entretiens d’équipes, tant il paraît évident que les thérapeutes prenant en soin de telles patientes ont besoin de soutien.

A propos du concept de personnalité état-limite, il n’est peut-être pas inutile de rappeler au lecteur francophone que ce diagnostic est parfois posé trop facilement et de façon peu rigoureuse. Nombre de cliniciens se contentent, en effet, d’identifier certains problèmes émotionnels, tels les difficultés du contrôle des impulsions, la labilité affective ou encore, l’échec à maintenir ou à gérer les représentations mentales. Ce diagnostic n’est par ailleurs pas tout à fait superposable dans la classification américaine DSM-IV et dans la classification internationale de l’OMS, la CIM-110. Dans cette dernière, ce diagnostic fait partie des « personnalités émotionnellement labiles », type borderline ; si plusieurs critères paraissent communs, l’ordre et l’importance accordés à chacun d’entre eux sont différents. Bien que ces deux classifications aient choisi une approche catégorielle, on peut se demander si une approche dimensionnelle ne devrait pas la compléter, tant il est vrai que les troubles de personnalité état-limite pourraient représenter des variantes mal adaptées de certains traits de la personnalité normale. Certaines qualités de dimensions de la personnalité état-limite représenteraient ainsi des expressions extrêmes, par exemple de l’impulsivité, de l’hostilité ou de la vulnérabilité, trois facettes de ce que Eysenck a appelé le « neuroticisme ».

Cet ouvrage remarquable permet de replacer la pratique psychothérapique dans une double perspective à la fois clinique et scientifique, et représente l’une des tentatives les plus réussies visant à « manualiser » une forme transmissible de psychothérapie. Son succès est sans doute dû autant aux qualités de clinicienne que de pédagogue de Marsha Linehan dont la personnalité originale et créative n’est pas non plus dénuée de sens de l’humour. Chaque professionnel pourra y trouver un encouragement à s’interroger sur sa propre pratique et un éclairage utile lui permettant de s’orienter un peu mieux dans certaines obscurités de la psyché perturbée des patientes. Nul doute qu’il contribuera à redonner, à de nombreux cliniciens, une identité de « soignant de l’esprit », en mettant à leur disposition une technique précise et spécifique.

Cet ouvrage vient combler un vide important et on doit être reconnaissant à Pierre Wehrlé et à Dominique Page de le rendre enfin accessible au public francophone dans une traduction tout à la fois agréable à lire et rigoureuse.

Dr François Ferrero

Professeur de psychiatrie Vice-doyen de la Faculté de Médecine,

Université de Genève


AVANT-PROPOS

De temps en temps, une innovation clinique vient améliorer considérablement l’approche de nos patients et les soins que nous leur donnons. Le développement d’une approche cognitivo-comportementale à l’attention des troubles de personnalité état-limite, comme celle de Marsha Linehan, fait partie de ces rares innovations. J’ai découvert pour la première fois le travail de la Dresse Linehan il y a une dizaine d’années, alors qu’elle débutait une série de recherches sur l’efficacité de son approche. Avant même que les premiers résultats scientifiques positifs n’apparaissent, j’étais persuadé que la Dresse Linehan touchait à quelque chose de très important. Par la suite, j’ai eu le plaisir de constater que la Dresse Linehan avait encore affiné ses techniques, les rendant claires, spécifiques, pratiques et utilisables dans le domaine de la santé mentale en général.

Le problème auquel s’affronte la Dresse Linehan – le trouble de personnalité état-limite – est d’une importance et d’une prévalence telles qu’il représente un puzzle clinique considérable. Les personnes état-limite souffrent et font souffrir, souvent d’une manière extrêmement poignante et dramatique. Les personnalités état-limite constituent le trouble de personnalité le plus fréquemment rencontré dans la pratique clinique et présentent le plus fort taux de suicides réussis et de tentatives de suicide. Les personnes qui correspondent aux critères diagnostiques du trouble de personnalité état-limite représentent un très important défi de traitement. Elles sont souvent récalcitrantes, imprévisibles, et se positionnent trop près ou trop loin dans la relation thérapeutique. Elles produisent des réactions contre-transférentielles très fortes chez le thérapeute, qui risque de devenir trop séducteur ou trop rejetant, ou plus souvent d’osciller entre ces deux extrêmes. Les personnes « état-limite » (Quel terme horrible ! Mais nous ne sommes pas parvenus à en trouver un plus adéquat) sont aussi les plus susceptibles de mal répondre au traitement. Il n’est pas rare qu’elles commettent une tentative de suicide ou s’automutilent, en réaction à un sentiment de rejet, réel ou imaginé, de la part de leur thérapeute (les vacances étant l’événement déclenchant le plus fréquent). Elles enferment souvent le thérapeute dans des impasses thérapeutiques où chaque intervention est mal interprétée et ressentie comme cruelle. Les traitements prennent généralement fin sur un mode conflictuel et, relativement fréquemment, par une hospitalisation.

Les cliniciens ont toutes les chances de se sentir déroutés et incompétents dans leur pratique avec les personnes état-limite, et recherchent des manières de faire plus adéquates. Certains ont placé leur espoir dans la découverte d’une pharmacothérapie efficace. A l’heure actuelle, les résultats dans ce domaine sont plus que mitigés. Il n’existe aucune pharmacothérapie permettant de gérer l’instabilité des patients état-limite et même les médicaments les plus efficaces pour traiter certains symptômes cibles (neuroleptiques, antidépresseurs, lithium, car-bamazépine) présentent toute une série d’effets secondaires et de complications. D’autres cliniciens se sont penchés sur les stratégies psychothérapiques (en particulier psychodynamiques) développées pour les personnes état-limite. Mais, là aussi, les résultats sont passablement mitigés et les traitements présentent tout une série d’effets secondaires et de complications (comme, par exemple, la réactivation des processus de transfert ou de contre-transfert mentionnés ci-avant). Il est certainement correct de dire que les individus souffrant d’un trouble de personnalité état-limite représentent le problème le plus coriace et le plus insoluble pour un clinicien, une clinique ou un centre hospitalier tout venant. Tout le monde parle du trouble de personnalité état-limite mais, généralement, personne ne sait vraiment quoi faire.

C’était ainsi jusqu’à l’arrivée de la Dresse Linehan. Elle est parvenue à combiner une compréhension, en faisant preuve d’une empathie inhabituelle, de ce que vivent les individus état-limite, avec les outils et les techniques du thérapeute cognitivo-comportemental. La Dresse Linehan est une novatrice et une créatrice dans le domaine clinique. Elle a analysé les aspects du comportement état-limite en termes de composantes et a développé une approche systématisée et intégrée pour chacune d’entre elles. Ses stratégies sont claires, susceptibles d’être enseignées et apprises et ont un sens, aussi bien pour le thérapeute que pour le patient. Les méthodes de la Dresse Linehan ont considérablement amélioré ma prise en charge des individus état-limite et mon enseignement sur la manière de comprendre et de traiter ces patients. Je n’ai nul doute que ce livre modifiera votre pratique et vous rendra plus efficace auprès de ces personnes, si perturbées et si désemparées.

Allen Frances, M.D.
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Première partie

THÉORIE ET CONCEPTS


CHAPITRE 1

TROUBLE DE PERSONNALITÉ ÉTAT-LIMITE : CONCEPTS, CONTROVERSES ET DÉFINITIONS

Récemment, l’intérêt pour le Trouble de Personnalité Etat-limite (TPE) a explosé. Cet intérêt est lié à deux facteurs principaux. Premièrement, les personnes présentant les critères de trouble de personnalité état-limite ont envahi les centres de santé mentale et les cabinets des praticiens. Onze pour cent de l’ensemble des patients suivis ambulatoirement et 19 % des patients hospitalisés présentent un TPE ; parmi les patients1 souffrant de troubles de personnalité, 33 % des personnes suivies ambulatoirement et 63 % des personnes hospitalisées semblent présenter les critères d’un diagnostic TPE (voir Widiger & Frances, 1989, pour une revue de la littérature). Deuxièmement, les modalités de traitement à notre disposition semblent être dramatiquement inadéquates. Les études de suivi suggèrent que le dysfonctionnement initial de ces patients est extrême ; que l’amélioration clinique est lente et prend plusieurs années ; et que cette amélioration reste marginale durant de nombreuses années après l’évaluation initiale (Carpenter, Gunderson & Strauss, 1977 ; Pope, Jonas, Hudson, Cohen & Gunderson, 1983 ; McGlashen, 1986a, 1986b, 1987). Les patients état-limite sont si nombreux que pratiquement tous les praticiens en ont au moins un dans leur clientèle. Ils présentent des problèmes sévères et une misère dramatique. Ils sont difficiles à traiter avec succès. Il ne fait aucun doute que beaucoup des cliniciens se sentent dépassés et inadéquats et sont à la recherche d’un traitement susceptible d’amener quelque soulagement.

Il est intéressant de constater que le modèle de comportement le plus souvent associé au trouble de personnalité état-limite – à savoir les comportements autodommageables volontaires et les tentatives de suicide – est celui qui a été le plus ignoré en tant que comportement cible du traitement. Gunderson (1984) considère que ce type de comportement est le plus spécifique des patients état-limite. Les données empiriques le soutiennent : 70 % à 75 % des patients état-limite ont commis au moins un acte autodommageable dans leur vie (Clarkin, Widiger, Frances, Hurt & Gilmore, 1983 ; Cowdry, Pickar & Davies, 1985). Ces comportements autodommageables varient en termes d’intensité, de celui qui ne nécessite aucun traitement médical (par exemple éraflures légères, coups donnés avec la tête, et brûlures de cigarettes) à celui qui exige une prise en charge dans une unité de soins spécialisés (par exemple, surdosages médicamenteux, coups de poignard auto-infligés, et asphyxies). Le comportement suicidaire des patients état-limite est quelquefois fatal. Les estimations relatives au taux de suicide parmi les patients état-limite varient, mais tournent en moyenne autour de 9 % (Stone, 1989 ; Paris, Brown & Nowlis, 1987 ; Kroll, Carey & Sines, 1985). Dans un groupe de patients état-limite suivis longitudinalement, durant 10 à 23 ans après leur sortie de traitement (Stone, 1989), ceux qui présentaient l’ensemble des huit critères diagnostiques de TPE à l’admission avaient un taux de conduites suicidaires de 36 % contre 7 % des individus qui présentaient cinq des sept critères. Dans la même étude, les individus TPE ayant une histoire de comportements suicidaires antérieurs présentaient un taux de suicide deux fois plus élevé que ceux n’ayant jamais eu de comportements suicidaires. Même s’il existe une littérature abondante au sujet des comportements suicidaires et autodommageables et au sujet des TPE, il n’en existe pratiquement aucune qui fasse le lien entre ces deux domaines.

Les individus qui se font volontairement du mal ou essaient d’attenter à leur vie et les personnes TPE présentent des caractéristiques communes que je décrirai dans la suite dans ce chapitre. Un des points communs, qui peut être souligné dès à présent, c’est que la plupart des individus qui ont des comportements autodommageables non fatals et la plupart des individus qui souffrent de TPE sont des femmes. Widiger et Frances (1989) ont passé en revue 38 études se rapportant au sexe des patients présentant les critères de TPE : 74 % de cette population était féminine. Par ailleurs, les comportements autodommageables intentionnels, y compris les tentatives de suicide, sont plus fréquemment le fait de femmes que d’hommes (Bancroft & Marsack, 1977 ; Bogard, 1970 ; Greer, Gunn & Koller, 1966 ; Hankoff, 1979 ; Paerregaard, 1975 ; Shneidman, Farberow & Litman, 1970). La relation entre l’âge des TPE et celui des personnes ayant des comportements autodommageables non fatals constitue un second parallélisme démographique. Environ 75 % des comportements autodommageables sont perpétrés par des personnes âgées de 18 à 45 ans (Greer & Lee, 1967 ; Paerregaard, 1975 ; Tuckman & Youngman, 1968). Les patients état-limite se situent dans les mêmes tranches d’âge (Akhtar, Byrne & Doghramji, 1986) et les caractéristiques TPE perdent en sévérité et en prévalence avec l’âge (Paris et al., 1987). Ces ressemblances démographiques, ainsi que d’autres qui seront abordées par la suite, conduisent à la formulation d’une hypothèse intéressante : les recherches effectuées, bien que de façon indépendante, sur les personnes TPE et suicidaires, ont été menées sur des populations qui présentent des similitudes fondamentales. Malheureusement, la plupart des études relatives aux comportements suicidaires ne font pas mention des diagnostics de l’Axe II.

Le traitement décrit dans ce livre, la Thérapie Dialectique Comportementale (TCD), est d’orientation cognitivo-comportementale, et a été développé et évalué auprès de femmes qui présentaient non seulement les critères d’un TPE, mais aussi une histoire de comportements suicidaires multiples et non fatals. Il est possible que la théorie que j’ai construite et que le traitement décrit dans cet ouvrage et dans le manuel d’accompagnement s’avèrent efficaces pour des hommes ou pour des patients état-limite ne présentant pas de comportements suicidaires. Quoi qu’il en soit, il est important que le lecteur garde à l’esprit, et ce dès le début, que la base empirique permettant de démontrer l’efficacité du programme de traitement décrit est limitée à des femmes TPE ayant une histoire de comportements suicidaires chronicisés (comportements autodommageables intentionnels, y compris tentatives de suicide). (Ceci étant, j’utiliserai le pronom « elle » ou « sa » tout au long de ce livre pour me référer au patient type.) Ce sous-groupe est peut-être le plus perturbé de la population état-limite ; il en est représentatif. Le traitement est conçu de manière flexible, de sorte qu’au fur et à mesure des progrès de la patiente, des changements puissent être effectués dans son application. Par conséquent, il n’est pas impensable que ce programme de traitement puisse être efficace avec des personnes moins perturbées. Mais, actuellement, une telle conception serait spéculative et basée sur des études empiriques mal contrôlées.

LE CONCEPT DE TROUBLE DE PERSONNALITÉ ÉTAT-LIMITE

Définitions : quatre approches

Le concept formalisé de TPE est relativement neuf dans le champ de la psychopathologie. Il n’est apparu dans le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM), publié par l’Association Psychiatrique Américaine, qu’en 1980, date de la troisième version. Même si les nombreux traits spécifiques de cette entité diagnostique avaient été reconnus bien avant, l’intérêt actuel pour cette population est partiellement dû à l’obtention de ce statut officiel. Ce statut n’a pu être obtenu sans de nombreuses controverses et disputes. La nomenclature « officielle » et les critères diagnostiques du TPE sont le résultat d’un compromis entre politique et données empiriques.

La décision la plus controversée fut probablement d’utiliser le terme « état-limite » pour la désignation officielle du trouble. Le terme en lui-même avait été populaire pendant de nombreuses années dans la communauté psychanalytique. Il fut utilisé pour la première fois par Adolf Stern, en 1938, pour décrire un groupe de patients ambulatoires qui ne parvenaient pas à bénéficier de la psychanalyse classique et qui ne semblaient pas entrer dans les catégories psychiatriques devenues des standards : les « névrosés » et les « psychosés ». A cette époque, la psychopathologie était conçue comme survenant sur un continuum allant de « normal » à « névrotique » pour aboutir à « psychotique ». Stern considéra que ce groupe de patients souffrait d’une « névrose état-limite ». Des années plus tard, le terme était utilisé communément par les psychanalystes pour décrire des patients qui, bien que présentant de graves difficultés de fonctionnement, ne rentraient pas dans d’autres catégories diagnostiques et étaient difficiles à traiter par les méthodes analytiques conventionnelles. Divers théoriciens ont considéré que les patients état-limite étaient à la frontière entre névrose et psychose (Stern, 1938 ; Schmideberg, 1947 ; Knight, 1954 ; Kernberg, 1975), entre la schizophrénie et la non schizophrénie (Noble, 1951 ; Ekstein, 1955) et entre le normal et le pathologique (Rado, 1966). Le tableau 1.1. résume les premières définitions du terme. Au fur et à mesure des années, le terme « état-limite » a généralement évolué dans la communauté psychanalytique pour faire référence aussi bien à l’organisation d’une structure de personnalité particulière qu’à un fonctionnement de personnalité situé à un degré de sévérité intermédiaire. Le terme état-limite se réfère clairement à cette dernière conception.

Tableau 1.1 :Conditions état-limite : premières définitions et interrelations.



Stern (1938)

1.Narcissisme – Idéalisation simultanée et dévalorisation méprisante de l’analyste, de même que d’autres personnes du début de la vie.

2.Saignement psychique – Paralysie face aux crises ; léthargie ; tendance à s’immobiliser.

3.Hypersensibilité démesurée – Réaction démesurée à la moindre critique ou marque de rejet, si importante qu’elle fait penser à une paranoïa, mais à deux doigts du délire complet.

4.Rigidité psychique et corporelle – Etat de tension et de raideur de la posture qui saute aux yeux de l’observateur ponctuel.

5.Réaction thérapeutique négative – Certaines interprétations de l’analyste, susceptibles d’être aidantes, sont vécues comme décourageantes ou comme des preuves de manque d’amour et d’appréciation. Peuvent s’ensuivre une dépression ou des crises de larmes ; parfois, comportements suicidaires.

6.Sentiment constitutionnel d’infériorité – Certains manifestent de la mélancolie, d’autres une personnalité infantile.

7.Masochisme, souvent accompagné d’une dépression sévère.

8.Insécurité organique – Incapacité apparemment constitutionnelle de gérer beaucoup de stress, en particulier dans le champ interpersonnel.

9.Mécanismes projectifs – Forte tendance à externaliser, conduisant parfois les patients à deux doigts de l’idéation de déception.

10.Difficultés à tester la réalité – Mécanismes d’empathie coupable dans la relation aux autres. Capacité restreinte de fondre les représentations d’objet partiel d’une autre personne dans des perceptions appropriées et réalistes de la personne dans son entier.

Deutsch (1942)

1.Dépersonnalisation qui n’est pas une aliénation de l’ego et ne perturbe pas le patient

2.Identifications narcissiques aux autres, qui ne sont pas assimilées dans le Soi mais agies de manière répétée.

3.Connaissance constante et complète de la réalité.

4.Pauvreté des relations d’objet, avec une tendance à adopter les qualités de l’autre personne comme manière de conserver son amour.

5.Masquage de toutes les tendances agressives par de la passivité, avec un air de douce amabilité, qui peut se transformer rapidement en enfer.

6.Vide intérieur que le patient cherche à combler en s’attachant à un groupe, social ou religieux, puis un autre, sans prendre en considération la correspondance des croyances du premier groupe par rapport au suivant.

Schmideberg (1947)

1.Incapacité à tolérer la routine et la régularité.

2.Tendance à briser bon nombre de règles sociales.

3.Souvent en retard aux rendez-vous et à qui l’on ne peut faire confiance au sujet des paiements.

4.Incapacité de ré-associer durant les séances.

5.Faiblement motivé pour le traitement.

6.Ne parvient pas à développer des prises de conscience qui font sens.

7.Tend à avoir une vie chaotique dans laquelle quelque chose de dramatique est sans cesse en train de se produire.

8.Activités criminelles de petite envergure, ou mise en danger de la santé.

9.Ne peut établir facilement un contact émotionnel.

Rado (1956) (« trouble de l’extraction »)

1.Impatience et intolérance à la frustration.

2.Crises de larmes.

3.Irresponsabilité.

4.Excitabilité.

5.Parasitisme.

6.Hédonisme.

7.Périodes dépressives.

8.Faim d’affects.

Esser et Lesser (1965) (« trouble hystéroïde »)

1.Irresponsabilité.

2.Histoire de travail erratique.

3.Relations chaotiques et incomplètes qui ne durent ni ne s’approfondissent jamais.

4.Histoire infantile précoce de problématiques émotionnelles et modèles de comportements perturbés (énurésie à un âge avancé, par exemple).

5.Sexualité chaotique, combinant souvent la frigidité et la légèreté des mœurs.

Grinker, Werble, et Drye (1968)

1.Caractéristiques communes à tous les état-limite.

2.La colère est l’affect principal, voire unique.

3.Relations affectives (interpersonnelles) défectueuses.

4.Absence d’une identité de soi consistante.

5.Dépression caractéristique du mode de vie.



	
Sous-catégorie I : Le psychotique limite

	Comportement inappropriée, inadapté



	
	Identité de soi et sens de la réalité déficitaires



	
	Comportement et expression négatifs de la colère



	
	Dépression



	Sous-catégorie II : Le syndrome état-limite central
	Investissement vacillant envers autrui



	
	Agissement de la colère



	
	Dépression



	
	Inconsistance de l’identité de soi



	
Sous-catégorie III : Le « comme si » adaptatif, sans affect, défendu

	Comportement adapté, approprié



	
	Relations de complémentarité



	
	Affect restreint ; manque de spontanéité



	
	Défenses de retrait et intellectualisation



	Sous-catégorie IV : La limite avec les névroses
	Dépression anaclitique



	
	Anxiété



	
	Ressemblance avec le caractère névrosé, narcissique




Note.Adapté avec autorisation du The borderline syndromes : constitution, personality, and adaptation, M. H. Stone, 1980, New York : McGraw-Hill, copyright 1980 par McGraw-Hill.

Gunderson (1984) a résumé quatre phénomènes cliniques distincts, responsables de la poursuite de l’intérêt psychanalytique pour la population état-limite. Premièrement, certains patients qui fonctionnent apparemment bien, en particulier selon les tests psychologiques, présentent néanmoins des scores inadaptés de modes de pensées dysfonctionnelles (« pensée primitive » en termes psychanalytiques) par rapport à des tests non structurés. Deuxièmement, un groupe d’individus qui apparaissait, a priori, pouvoir bénéficier d’une psychanalyse, tend à très peu progresser durant le traitement et nécessite souvent l’arrêt de l’analyse et une hospitalisation2Troisièmement, on a identifié un groupe qui, contrairement à la majorité des patients, a tendance à se détériorer, comportementalement parlant, dans des programmes ambulatoires de traitement ou de soutien, et en hospitalier. Finalement, ces individus engendrent, de manière caractéristique, une colère et un désarroi intenses chez les soignants. Mises bout à bout, ces quatre observations ont suggéré qu’il existait un groupe d’individus qui n’évoluait pas favorablement dans les formes traditionnelles de traitement, en dépit d’indicateurs pronostiques positifs. L’état émotionnel des patients et des thérapeutes semblait se détériorer lorsque débutait la psychothérapie.

L’hétérogénéité de la population considérée comme « état-limite » a conduit à toute une série d’autres systèmes conceptuels, susceptibles d’organiser les syndromes comportementaux et les théories étiologiques. Au contraire du continuum unique proposé par la pensée psychanalytique, les théoriciens orientés vers la biologie ont conceptualisé le TPE selon plusieurs continua. De leur point de vue, le trouble est composé d’un ensemble de syndromes cliniques, chacun possédant sa propre étiologie, son propre développement et son propre résultat. Stone (1980, 1981) a passé en revue, de manière exhaustive, la littérature sur ce sujet et conclut que le trouble est en lien avec différents troubles majeurs de l’Axe I, si l’on prend en considération les caractéristiques cliniques, l’histoire familiale, la réponse au traitement et les marqueurs biologiques. Stone suggère trois sous-catégories état-limite : l’une reliée à la schizophrénie, une autre reliée au trouble affectif, et la troisième reliée à des troubles organiques cérébraux. Chaque sous-catégorie apparaît sur un spectre allant des cas « univoques » ou « centraux » vers des formes mixtes, moins facilement identifiables. Ces dernières sont celles auxquelles le terme « état-limite » est appliqué (Stone, 1980). Actuellement, la tendance est de concevoir le syndrome état-limite comme une étape sur le continuum des troubles affectifs (Gunderson & Elliott, 1985), bien que les données empiriques récoltées mettent en doute cette position.

Une troisième manière de comprendre le phénomène état-limite est celle de Chatham (1985), nommée l’approche « éclectique-descriptive ». Cette approche, reprise essentiellement dans le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 1991) et basée sur les travaux de Gunderson (1984), permet d’utiliser les symptômes état-limite comme des définitions. Cette définition est essentiellement le résultat d’un consensus que des recherches en cours viendront préciser. Par exemple, Gunderson (Gunderson & Kolb, 1978 ; Gunderson, Kolb & Austin, 1981) a défini le TPE en retenant six caractéristiques que la majorité des théoriciens considéraient objectives. Récemment, Zanarini, Gunderson, Frankenburg et Chauncey (1989) ont remanié leurs critères état-limite pour permettre une meilleure discrimination empirique entre le TPE et les autres diagnostics de l’axe II. Cependant, même dans cette dernière version, la méthode de sélection des critères reste floue : ces critères sont tirés des expériences cliniques plus que des résultats empiriques. De la même manière, les critères du TPE listés dans le DSM-III, DSM-III-R et dans le récent DSM-IV sont le résultat d’un consensus des comités de l’Association Psychiatrique Américaine, prenant en compte les diverses orientations théoriques des membres des comités, la manière dont les psychiatres utilisent ce terme dans leur pratique et les données empiriques qui ont été récoltées à ce jour. Les critères plus récents utilisés pour définir le TPE et ceux investigués dans l’entretien structuré du DSM-IV, version révisée (DIB-R), sont présentés dans le tableau 1.2.

Tableau 1.2 :Critères diagnostiques du TPE.



DSM-IVa

1.Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés NB : ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le Critère 5.

2.Mode de relations interpersonnelles instables et intenses, caractérisées par l’alternance entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation.

3.Perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi (par exemple, sentiment de ne pas exister, de représenter quelque chose de mauvais).

4.Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (par exemple : dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie). NB : ne pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le Critère 5.

5.Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations.

6.Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur (par exemple, dysphorie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de quelques jours).

7.Sentiments chroniques de vide.

8.Colères intenses ou inadéquates ou difficulté à contrôler sa colère (par exemple fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées).

9.Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères.

Entretien diagnostique pour TPE, révision (DIB-R)b

Au niveau de l’affect

•Dépression chronique/majeure

•Sentiment chronique d’impuissance/de désespoir/d’inutilité/de culpabilité

•Colère chronique/fréquents passages à l’acte de colère

•Anxiété chronique

•Solitude chronique/ennui/vide

Au niveau cognitif

•Mode de pensée bizarre/perception des expériences inhabituelle

•Expériences paranoïdes non mégalomanes

•Expériences quasi-psychotiques

Au niveau des modèles d’action impulsive

•Abus de substances/dépendance

•Déviance sexuelle

•Automutilation

•Efforts de manipulation suicidaire

•Autres modèles impulsifs

Au niveau des relations interpersonnelles

•Intolérance à la solitude

•Peur d’être abandonné/d’être englouti/d’être annihilé

•Contre-dépendance/conflit sérieux relatif aux soins ou à une aide

•Relations conflictuelles

•Dépendance/masochisme

•Dévalorisation/manipulation/sadisme

•Exigence/Imposition de ses droits

•Régressions durant le traitement

•Problèmes de contre-transfert/relations de traitement difficiles



aTiré du DSM-IV options book : Work in progress 9/1/91 par la Task Force sur le DSM-IV, American Psychiatrie Association, 1991, Washington, DC, Copyright 1991 par l’American Psychiatrie Association. Réimprimé avec autorisation.

bTiré de « The Revised Diagnostic Interview for Borderlines : Discriminating BPD from Other Axis II Disorders », par M. C. Zanarini, J. G Gunderson, E. R. Frankenburg, & D. L. Chauncey, 1989, Journal of Personality 

Millon (1981, 1987a) a proposé une quatrième approche, basée sur la théorie de l’apprentissage biosocial, pour comprendre les phénomènes état-limite ; il est clairement un dissident dans son utilisation du terme état-limite qu’il propose de remplacer par « personnalité cycloïde », pour mettre en évidence l’instabilité du comportement et de l’humeur, qu’il considère comme centrale au trouble. Selon Millon, le modèle de personnalité état-limite résulte d’une détérioration de modèles de personnalité moins perturbés qui le précédent. Millon met en évidence la variété et la divergence des histoires des individus TPE. Il suggère que le TPE serait l’aboutissement de toute une série de chemins.

La théorie que je présente dans ce livre est basée sur une théorie biosociale et est comparable à celle de Millon sur de nombreux points. Tous deux, nous soulignons l’importance de l’interaction réciproque du biologique et de l’apprentissage social dans l’étiologie du trouble. Si, contrairement à Millon, je n’ai pas développé de nouvelle définition du TPE, j’ai cependant organisé toute une série de modèles comportementaux caractéristiques d’une sous-catégorie d’individus état-limite, à savoir ceux qui présentent des histoires répétitives de comportements autodommageables, de mutilation ou d’atteinte à leur vie. Ces modèles seront discutés dans le chapitre 3. A titre d’illustration, ils sont résumés dans le tableau 1.3.

Tableau 1.3 :Modèles comportementaux du TPE.



1.Vulnérabilité émotionnelle : Difficultés durables dans la régulation des émotions négatives, y compris une sensibilité élevée aux stimuli émotionnels négatifs, une intensité émotionnelle élevée, et un retour à l’état émotionnel de base lent, de même qu’une conscience et un vécu de vulnérabilité émotionnelle. Peut inclure une tendance à avoir honte de ne pas satisfaire aux attentes et aux demandes irréalistes de l’environnement social.

2.Auto-dévalorisation : Tendance à invalider ou incapacité de reconnaître ses propres réponses émotionnelles, pensées, croyances et comportements. Standards et attentes par rapport à soi irréalistement élevés. Peut inclure une honte de soi intense, une haine à l’égard de soi, et une colère dirigée contre soi.

3.Crises aiguës : Modèles de gestion stressante et négative des événements, des ruptures, des barrages environnementaux – certains étant causés par le style de vie dysfonctionnel de l’individu, d’autres par l’inadéquation du milieu et la plupart survenant par hasard ou par malchance.

4.Inhibition du chagrin : Tendance à inhiber et à surcontrôler les réponses émotionnelles négatives, en particulier celles qui sont en lien avec le deuil ou la séparation, y compris la tristesse, la colère, la culpabilité, la honte, l’anxiété et la panique.

5.La passivité active : Tendance à adopter un style de résolution de problèmes interpersonnels passif, y compris dans la résolution des problèmes de la vie quotidienne, souvent associé avec une demande vis-à-vis de l’environnement de résoudre les difficultés ; impuissance et désespoir appris.

6.Compétence apparente : Tendance de l’individu à apparaître comme plus adapté qu’il ne l’est réellement ; habituellement, conséquence de lacunes dans la capacité à tirer des enseignements des états d’âme, des situations, et de leur évolution dans le temps. Difficulté à exprimer, non verbalement et adéquatement, la détresse émotionnelle.



De manière générale, ni les théories comportementales ni les théories cognitives n’ont proposé de catégories de définitions et de diagnostics des comportements dysfonctionnels, comparables à celles qui ont été décrites ci-avant. Ceci provient surtout de leur méfiance face aux théories inférentielles de la personnalité et de son organisation ; par ailleurs, ils préfèrent comprendre et traiter le comportement, la cognition et l’affect comme des phénomènes propres à toutes sortes de troubles plutôt que le trouble lui-même. Les cognitivistes, cependant, ont développé des formulations étiologiques des modèles comportementaux état-limite. Ils considèrent le TPE comme le résultat des schémas cognitifs dysfonctionnels développés précocement. Les théories cognitives pures sont, sur de nombreux points, comparables aux théories psychanalytiques les plus cognitivement orientées. Les diverses orientations face à la phénoménologie décrite ici sont résumées dans le tableau 1.4.

Tableau 1.4 : Principales orientations du TPE.

[image: image]

aLes composantes cognitives peuvent avoir un rôle à jouer au même titre que le sort ; la plupart des théoriciens, sauf Kernberg, considèrent l’éducation comme le facteur principal.

bStone (1981) pense que 10 à 15 % des TPE chez l’adulte sont d’origine purement psychogène.

Critères diagnostiques : une réorganisation

La définition courante des critères du TPE reflète un modèle d’instabilité et de dysrégulation comportementales, émotionnelles et cognitives. Ces difficultés peuvent être résumées dans les cinq catégories répertoriées dans le tableau 1.5. J’ai quelque peu réorganisé les critères habituels, mais la comparaison avec les cinq catégories de critères utilisés dans le DSM-IV et le DIB-R, que j’aborde dans le tableau 1.2., montre bien qu’il s’agit d’une réorganisation et non d’une redéfinition.

Tableau 1.5 :Comparaison entre caractéristiques du TPE et du comportement suicidaire.





	TPE
	Comportement suicidaire



	Dysrégulation émotionnelle



	1.Instabilité émotionnelle

	1.Affect chronique aversif




	2.Problèmes avec la colère

	2.Colère, hostilité, irritabilité




	Dysrégulation interpersonnelle



	3.Relations instables

	3.Relations conflictuelles




	4.Efforts pour éviter les pertes

	4.Soutien social faible




	
	5.Problèmes interpersonnels graves




	
	6.Résolution des problèmes interpersonnels passive




	Dysrégulation comportementale



	5.Menaces de suicide, comportements suicidaires

	7.Menaces de suicide, comportements suicidaires




	6.Comportements autodommageables, impulsifs, y compris abus d’alcool et de drogues

	8.Abus d’alcool, de drogues, moeurs légères




	Dysrégulation cognitive



	7.Perturbations cognitives

	9.Rigidité cognitive, pensée dichotomique




	Dysfonctionnement du Soi



	8.Instabilité du Soi et de l’image de soi

	10.Faible estime de soi




	9.Sentiment de vide chronique

	




Premièrement, les individus état-limite souffrent généralement d’une dysrégulation émotionnelle. Les réponses émotionnelles sont hautement réactives et l’individu traverse des périodes de dépression, d’anxiété, d’irritabilité et a des difficultés à gérer et à exprimer la colère.

Deuxièmement, les individus état-limite vivent souvent une dysrégulation interpersonnelle. Leurs relations se présentent généralement comme chaotiques, intenses et remplies de difficultés. Malgré cela, les individus état-limite trouvent généralement extrêmement difficile de mettre un terme à ces relations ; en lieu et place, ils cherchent de toutes leurs forces, parfois fanatiquement, à éviter que ces personnes ne les quittent. Selon mon expérience, les individus état-limite se débrouillent relativement bien lorsque les relations qu’ils entretiennent sont stables et positives, ce qui n’est plus le cas si la nature de ces relations est autre.

Troisièmement, les individus état-limite ont des modèles dysfonctionnels de comportement, comme en dénotent leurs comportements impulsifs et extrêmes, ainsi que suicidaires. Les tentatives pour se faire du mal, se mutiler ou se tuer sont fréquentes.

Quatrièmement, les individus état-limite sont parfois déréglés au niveau cognitif. Les situations de stress peuvent provoquer des dysrégulations brèves et non psychotiques, des formes de pensées telles que la dépersonnalisation, la dissociation et les hallucinations ; dès le moment où le stress est levé, ces manifestations disparaissent. Enfin, la dysrégulation du sens de soi est quelque chose de commun. Il n’est pas inhabituel pour une personne état-limite de faire part du sentiment de n’avoir aucun sens de soi, de se sentir vide et de ne pas savoir qui elle est. De fait, on pourrait considérer le TPE comme un trouble invasif de la régulation et de l’expérience de soi – une notion proposée par Grotstein (1987).

Stephen Hurt, John Clarkin, et ses collègues (Hurt et al. 1990 ; Clarkin, Hurt & Hull, 1991 ; voir Hurt, Clarkin, Munroe-Blum & Marziali, 1992, pour une revue de la littérature) confirment, par leurs études, l’intérêt de cette réorganisation. Utilisant une analyse en clusters hiérarchiques des huit critères du DSM-III, ils ont mis trois clusters en évidence : un cluster Identité (sentiment chronique de vide et d’ennui, perturbation de l’identité, intolérance à la solitude) ; un cluster Affectif (affect labile, relations interpersonnelles instables, colère intense et inappropriée) et un cluster Impulsivité (actes autodommageables et impulsivité). La dysrégulation cognitive n’apparaît pas dans ces résultats, car l’analyse en clusters était basée sur les critères du DSM-III, dans lequel l’instabilité cognitive n’est pas considérée comme une composante du TPE.

Il existe toute une série d’instruments pour diagnostiquer un TPE. Celui qui a été le plus souvent utilisé dans les recherches est le DIB, développé par Gunderson et al. (1981) et récemment révisé par Zanarini et al. (1989). Les critères les plus souvent utilisés pour le diagnostic clinique sont ceux des différentes versions du Manuel Diagnostique et Statistique, le plus récent étant le DSM-IV. Comme l’a montré le tableau 1.2., il existe une concordance substantielle entre le DIB-R et le DSM-IV. Ceci n’est en rien surprenant puisque c’est Gunderson – membre du groupe de travail de l’Axe II pour le DSM-IV – qui a développé le DIB. Il existe aussi toute une série d’instruments d’auto-enregistrement, utiles pour brosser le tableau clinique des patients (Millon, 1987b ; voir Reich, 1992, pour une revue de la littérature).

LE CONCEPT DE COMPORTEMENTS PARASUICIDAIRES

L’étiquetage des comportement autodommageables et non fatals a fait l’objet de nombreuses controverses. Les désaccords tournent généralement autour de la nature de l’intention de l’auteur du comportement (Linehan, 1986 ; Linehan & Shearin, 1988). En 1977, Kreitman a introduit le terme « parasuicide » pour parler : (1) d’un comportement non fatal et intentionnel, causant une atteinte de la peau, une maladie, ou faisant courir un risque mortel ; ou (2) de toute ingestion de médicaments ou d’autres substances non prescrites, ou prescrites mais consommées en excès, avec une intention claire de provoquer une atteinte organique ou la mort. Le parasuicide, selon la définition de Kreitman, inclut aussi bien les tentatives de suicide que les comportements autodommageables (y compris l’automutilation et les brûlures auto-infligées) avec peu ou pas d’intention de provoquer la mort3. Cette définition ne considère pas que la personne ait pu consommer des médicaments dans l’intention de se droguer, pour dormir normalement une nuit ou pour s’automédiquer. La définition de Kreitman distingue aussi le parasuicide du suicide. Dans la définition du suicide, la personne se donne, de manière intentionnelle, la mort ; elle menace de se tuer ou de se faire du mal avant de passer à l’acte ; elle s’engage dans des comportements quasi-suicidaires, se met en danger mais elle ne va pas jusqu’au bout (par exemple, se balancer du haut d’un pont ou remplir sa bouche de médicaments sans les avaler) ; finalement, elle a des idéations suicidaires.

Le parasuicide comprend des comportements communément appelés « gestes suicidaires » et « tentatives de suicide manipulatrices ». Le terme « parasuicide » est préféré aux deux autres pour deux motifs. Premièrement, il ne permet aucune confusion entre une hypothèse motivationnelle et un état de fait. Des termes tels que « geste », « manipulatrice » et « tentative de suicide » partent de l’hypothèse que le parasuicide est motivé respectivement par une tentative de communiquer, d’influencer ouvertement les autres, ou d’essayer de commettre un suicide. Il existe cependant d’autres motivations potentielles pour un parasuicide, telle la régulation de l’humeur (par exemple la réduction de l’anxiété). Dans chaque cas, une évaluation soigneuse est nécessaire – cette nécessité étant dissimulée si l’on utilise des descriptions partant de l’hypothèse que l’évaluation a déjà été faite. Deuxièmement, le parasuicide est un terme moins péjoratif. Il est difficile d’apprécier quelqu’un que l’on considère comme manipulateur. De plus, la difficulté de traiter ces individus est telle qu’il est particulièrement facile de les déclarer coupables et, donc, de ne pas les apprécier. Or, aimer les patientes état-limite présente une corrélation avec les aider (Woolcott, 1985). Ceci est fondamental et j’en discuterai plus avant par la suite.

Les recherches sur le parasuicide ont généralement utilisé une méthodologie dans laquelle on compare des individus présentant une histoire de comportements parasuicidaires à d’autres qui n’en présentent pas. Ces groupes de comparaisons peuvent être composés de personnes suicidaires, qui sont déjà passées à l’acte ou qui y pensent, ou de patients psychiatriques, ou d’individus contrôles tout venant. Dans ces recherches, les diagnostics de l’Axe I sont constamment pris en considération, mais leur objectif était de déterminer quelles étaient les catégories diagnostiques le plus souvent associées avec le comportement parasuicidaire. Ce n’est que très récemment que les diagnostics de l’Axe II sont aussi évalués. Or, en passant en revue la littérature concernant le parasuicide, on ne peut qu’être frappé par les ressemblances entre les caractéristiques attribuées aux individus parasuicidaires et celles des personnes TPE.

Le tableau émotionnel des individus parasuicidaires présente une dysrégulation émotionnelle chronique et aversive. Ces individus apparaissent plus colériques, hostiles et irritables (Crook, Raskin & Davis, 1975 ; Nelson, Nielsen & Checketts, 1977 ; Richman & Charles, 1976 ; Weissman, Fox & Klerman, 1973) que les individus non suicidaires, psychiatriques et non psychiatriques, et plus déprimés que les personnes commettant un suicide (Maris, 1981) ou les autres groupes, psychiatriques ou non (Weissman, 1974). La dysrégulation interpersonnelle transparaît au travers de la fréquence des relations d’hostilité, des exigences et des conflits (Weisman, 1974 ; Miller, Chiles & Barnes, 1982 ; Greer et al., 1966 ; Adam, Bouckoms & Scarr, 1980 ; Taylor & Stansfeld, 1984). Comparés aux autres, les individus parasuicidaires ont des systèmes sociaux de soutien plus faibles (Weissman, 1974 ; Slater & Depue, 1981). Si la question leur est posée, ils répondent que ces situations interpersonnelles représentent leur problématique de vie principale (Linehan, Camper, Chiles, Strosahl & Shearin, 1987 ; Maris, 1981). Les modèles de dysrégulation comportementale, tels que l’abus de substances, les mœurs sexuelles légères et les actes parasuicidaires antérieurs sont très présents (Linehan, 1981, pour une revue de la littérature ; voir aussi Marris, 1981). Généralement, ces individus ne sont pas susceptibles de posséder les compétences cognitives requises pour gérer efficacement leur stress émotionnel, interpersonnel et comportemental.

Les difficultés cognitives dont il est question sont : une rigidité de la pensée (Levenson, 1972 ; Neuringer, 1964 ; Patsiokas, Clum & Luscomb, 1979 ; Vinoda, 1966), une pensée dichotomique (Neuringer, 1961) et une résolution de problèmes lacunaire si le problème à résoudre est abstrait et interpersonnel (Goodstein, 1982 ; Levenson & Neuringer, 1971 ; Schotte & Clum, 1982). Les lacunes dans la résolution de problèmes sont en lien avec les déficits mnésiques, spécifiques et épisodiques (en comparaison à la moyenne) (Williams, 1991), caractéristiques des patients parasuicidaires. Mes collègues et moi-même avons montré que les individus parasuicidaires faisaient preuve d’un style de résolution de problèmes interpersonnels plus passif (ou dépendant) (Linehan et al., 1987). En face de leurs difficultés émotionnelles et interpersonnelles, la majorité de ces individus rapportent que leurs comportements ont pour objectif de leur permettre de s’échapper de ce qui, à leurs yeux, constitue une vie a priori intolérable et insoluble. La comparaison entre les caractéristiques des individus TPE et parasuicidaires est résumée dans le tableau 1.5.

LE CHEVAUCHEMENT ENTRE LE TROUBLE DE PERSONNALITÉ éTAT-LIMITE ET LE COMPORTEMENT PARASUICIDAIRE

Comme je l’ai mentionné précédemment, la grande partie de mon travail clinique et de recherche s’est déroulée avec des individus parasuicidaires chroniques, qui présentaient aussi les critères du TPE. Sur ce plan, ces individus correspondent aux critères diagnostiques du TPE d’une manière unique. Ils semblent être plus déprimés que ce que l’on serait en droit d’attendre selon le DSM-IV. Ils cherchent aussi, souvent, à surcontrôler leur colère et à l’inhiber, point qui ne fait l’objet d’aucune discussion, ni dans le DMS-IV ni dans le DIB-R. Je ne considère pas ces personnes selon les termes péjoratifs suggérés aussi bien par le DSM-IV que le DIB-R. Mon expérience clinique et mon raisonnement à propos de ces différents points sont les suivants.

Dysrégulation des émotions : la dépression

L’« instabilité affective » mentionnée dans le DSM-IV fait référence à une réactivité marquée de l’humeur, conduisant à des épisodes de dépression ponctuelle, à une irritabilité, ou une anxiété, habituellement d’une durée de quelques heures et rarement plus de plusieurs jours. La ligne de base de l’humeur n’est donc pas particulièrement négative ou dépressive. Selon mon expérience avec les individus état-limite parasuicidaires, la ligne de base de leur humeur est généralement extrêmement négative, du moins par rapport à la dépression. Par exemple, sur 41 femmes suivies dans ma clinique, qui présentaient aussi bien les critères du TPE que des comportements parasuicidaires récents, 71 % révélaient un trouble affectif majeur et 24 % une dysthymie. Dans notre étude la plus récente (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1991), mes collègues et moi-même avons été étonnés de constater l’apparente stabilité des auto-évaluations de la dépression et du désespoir sur une période de plus d’une année. Par conséquent, le DIB-R, et l’accent mis sur la dépression chronique, le désespoir, le sentiment d’inutilité, la culpabilité et le sentiment d’impuissance semblent caractériser les individus état-limite parasuicidaires mieux que ne le fait le DSM-IV.

Dysrégulation des émotions : la colère

Le DSM-IV comme le DIB-R soulignent l’importance jouée par la gestion problématique de la colère dans le fonctionnement état-limite. Dans les deux manuels sont citées la fréquence et l’intensité de la colère et des actes de colère. Plusieurs patientes de notre clinique correspondent certainement à cette définition. Mais il existe aussi d’autres patientes caractérisées par leur capacité à surcontrôler tout sentiment de colère. Ces personnes manifestent rarement, voire jamais, leur colère ; en fait, elles appliquent, dans des situations où un sentiment de colère serait tout à fait justifié, des modèles de fonctionnement passif et soumis. Ces deux groupes ont des difficultés à exprimer la colère, mais l’un a tendance à la sur-exprimer alors que l’autre la sous-exprime. La sous-expression de la colère est parfois le résultat d’un passé où la colère a été sur-exprimée. Presque tous les individus état-limite qui ont tendance à sous-exprimer leur colère, craignent de le faire ; parfois, ils craignent de perdre le contrôle s’ils expriment la plus petite colère et parfois, ils redoutent que les objets de cette colère, aussi minime soit-elle, ne se vengent par la suite.

Manipulation et autre termes descriptifs péjoratifs

Le DIB-R et le DSM-IV soulignent que le comportement « manipulateur » est caractéristique du syndrome état-limite. Malheureusement, ils ne précisent pas la manière de définir opérationnellement un tel comportement. Le American Heritage Dictionary (Morris, 1979, p. 794) définit le verbe « manipuler » comme « influencer ou gérer de manière astucieuse ou déviée » et le Webster’s New World Dictionary (Guralnik, 1980, p. 863) comme « gérer ou contrôler finement ou astucieusement l’utilisation de l’influence, souvent de manière frauduleuse ou malhonnête ». Les deux définitions suggèrent que l’individu manipulateur cherche à influencer l’autre par des moyens indirects, insidieux ou déviés.

Est-ce typique du comportement des individus état-limite ? Selon mon expérience, ça ne l’est pas. En fait, lorsqu’ils essaient d’influencer quelqu’un, les individus état-limite sont directs, utilisent la force et ne sont pas très rusés. Il est bien clair que les individus état-limite influencent probablement les autres. Souvent, les comportements les plus influents sont le parasuicide ou la menace de suicide ; d’autres fois, ce sont les expressions de douleurs intenses et d’agonie, ou les crises que les individus ne parviennent pas à résoudre. Ces comportements et ces manières de communiquer ne sont pas, de toute évidence, des manipulations en soi. Sinon, nous devrions considérer que toute personne qui souffre, ou est en crise, nous manipule dès que nous apportons une réponse à sa détresse. La question centrale reste de savoir si les individus état-limite utilisent ces comportements ou ces manières de communiquer pour influencer les autres de manière rusée, astucieuse et frauduleuse, ou non. Ce genre d’interprétation est rarement en accord avec les perceptions que les individus état-limite ont de leurs intentions. Etant donné qu’une intention comportementale ne peut être mesurée que par l’auto-évaluation, maintenir que l’intention existe, en dépit du déni des individus, exigerait de nous, soit de considérer que les individus état-limite sont des menteurs chroniques, soit de créer un concept d’intention comportementale inconsciente.

Il est difficile de répondre aux arguments de certains théoriciens concernant les fréquents mensonges des individus état-limite. A une exception près, je n’ai pas vécu cette expérience. L’exception dont je parle est celle de l’utilisation de drogues illicites et de prescriptions médicamenteuses, un sujet que j’aborderai dans le chapitre 15. Selon l’expérience que j’ai eue en travaillant avec des patientes état-limite suicidaires, la fréquente interprétation de leurs comportements suicidaires et parasuicidaires en tant qu’actes de manipulation est une des sources principales de leur sentiment d’invalidation et d’incompréhension. De leurs points de vue, le comportement suicidaire est le reflet d’idéations suicidaires sérieuses et, par moments, dramatiques, et de leur ambivalence face au fait de continuer ou non à vivre. Même si la manière qu’ont les patientes de communiquer leurs idées extrémistes ou de passer à l’acte au travers de comportements extrêmes peut être accompagnée du désir d’être aidées ou sauvées par les personnes avec lesquelles elles cherchent à communiquer, cela ne signifie pas nécessairement qu’elles agissent de la sorte pour obtenir de l’aide.

Les nombreux comportements suicidaires de ces individus et leurs menaces de suicide, leurs réactions extrêmes face à la critique et au rejet, et leur incapacité fréquente d’articuler certains des facteurs qui influencent directement leurs comportements font que, parfois, les autres peuvent se sentir manipulés. Cependant, inférer l’intention comportementale d’un ou plusieurs effets du comportement – dans ce cas de figure, faire en sorte que les autres se sentent manipulés – est tout simplement une erreur de logique. Le fait que le comportement soit influencé par les effets qu’il produit sur son environnement (« comportement opérant », en termes comportementaux) ne dit que peu de choses, pour ne pas dire aucune, sur l’intention de l’individu par rapport au comportement. La fonction ne sert pas de preuve quant à l’intention. Par exemple, une personne pourrait menacer de se suicider alors qu’elle est soumise à une critique. Si la critique se transforme ensuite systématiquement en réassurance, nous pouvons parier que le lien entre critique et menace de suicide ira en augmentant. Cependant, cette corrélation n’implique en rien que la personne soit en train ou ait l’intention de modifier le comportement de celui qui la critique par des menaces, ou ait même une quelconque conscience de cette corrélation. Par conséquent, le comportement n’est pas du tout manipulateur, quelle que soit l’acceptation du terme que l’on retienne. Dire ensuite que la « manipulation » est inconsciente est une tautologie basée sur une inférence clinique. La nature péjorative de ces inférences et la faible fiabilité des inférences cliniques en général (voir Mischel, 1968, pour une revue de la littérature à ce sujet) rendent cette démarche inconvenante dans la majeure partie des cas.

D’autres terminologies péjoratives sont utilisées dans le DIB-R et dans le DSM-IV. Par exemple, un des critères proposés par le DSM-IV pour définir une image de soi instable est : « Typiquement, cela implique que celui qui implore de l’aide se transforme en une victime sûre de son bon droit et mue par un sentiment de vengeance ». Considérons tout d’abord l’expression « victime sûre de son bon droit et mue par un sentiment de vengeance. » Parler en ces termes suggère que cette position est, d’une manière ou d’une autre, dysfonctionnelle ou pathologique. Cependant, la récente évidence selon laquelle 76 % des femmes ayant des critères de diagnostic de TPE ont été les victimes d’abus sexuels durant leur enfance, additionnée au fait que ces personnes ont souffert de négligences et d’abus physiques (voir Chapitre 2 pour une revue de ces données) suggère que cette prise de position est isomorphique avec la réalité.

Examinons encore le terme « implorer de l’aide ». Il ne semble pas déraisonnable, pour une personne qui présente une souffrance intense, d’« implorer ». En fait, cette attitude est même essentielle pour que la personne puisse obtenir ce dont elle a besoin pour améliorer sa situation de souffrance. Ceci est d’autant plus vrai lorsque les ressources auxquelles la personne peut faire appel sont rares, ou lorsque la personne n’a pas les ressources nécessaires pour « acheter » l’aide dont elle a besoin ; et ces deux cas de figure sont souvent le cas des individus état-limite. Dans le domaine de la santé mentale, nous avons peu de ressources pour les aider. Le peu d’aide que nous pouvons leur apporter est limité par les autres obligations que doit respecter chaque soignant en termes de temps et de vie privée. Souvent, ce dont les patientes état-limite ont le plus besoin – notre temps, notre attention et nos soins – ne sont disponibles qu’en quantités restreintes, sur un nombre limité d’heures. Les individus état-limite n’ont pas non plus les compétences interpersonnelles nécessaires pour trouver, développer, et maintenir d’autres relations dans lesquelles ils auraient plus de chances d’obtenir ce dont ils ont besoin. De là à dire qu’avoir besoin de plus que ce que les autres peuvent donner est trop implorant est un peu rapide. Lorsque de grands brûlés ou des patients cancéreux agissent d’une manière similaire, nous ne considérons généralement pas qu’ils « implorent » notre aide. Si nous leur refusions une médication de leur douleur, ils s’effondreraient, exactement de la même manière que les individus état-limite.

L’hypothèse pourrait être faite que, dans l’esprit des soignants, ces termes ne sont pas péjoratifs ; cela est tout à fait possible. Cependant, il me semble que des termes aussi péjoratifs ne sont pas susceptibles de favoriser la compassion, la compréhension et une attitude de soins à l’égard des patientes état-limite. Pour de nombreux thérapeutes, ces termes créent une distance émotionnelle et favorisent la colère à l’égard des individus état-limite. Parfois, ces termes peuvent devenir la preuve de la nécessité d’une prise de distance, d’une colère et d’une frustration déjà présentes. Un des principaux objectifs de mon approche théorique a été de développer une théorie du TPE qui soit à la fois scientifique et n’utilise pas de ton jugeant ou péjoratif. Une telle théorie doit conduire à des techniques de traitement efficaces et à une attitude pleine de compassion. Cette attitude est nécessaire, spécialement avec cette population : nos outils pour les aider sont limités, leur misère est intense et expressive, et les succès ou les échecs de nos tentatives pour les aider ont des impacts considérables.

THÉRAPIE DU TROUBLE DE PERSONNAlITÉ éTAT-LIMITE : UN APERÇU

Le programme de traitement que j’ai développé – la Thérapie Comportementale Dialectique ou TCD – est, pour sa grande partie, l’application d’un large ensemble de stratégies thérapeutiques cognitives et comportementales aux problématiques du TPE, y compris les comportements suicidaires. Différents éléments plaident en faveur d’un programme thérapeutique d’orientation cognitivo-comportementale : l’accent mis sur l’évaluation, la nécessité de récolter des données sur les comportements présents, le besoin d’une définition précise et opérationnelle des cibles du traitement, l’importance d’une relation de travail collaborative entre le thérapeute et la patiente – dans laquelle la patiente est clairement informée au sujet du programme thérapeutique et où thérapeute et patiente s’engagent mutuellement à chercher à atteindre les objectifs du traitement –, et, finalement, la nécessité d’appliquer des techniques thérapeutiques standardisées. Les procédures centrales du traitement, telles que la résolution de problèmes, les techniques d’exposition, l’entraînement aux compétences, la gestion des contingences de renforcements et la modification cognitive sont prééminentes, dans la thérapie cognitive et comportementale, depuis des années. Chaque ensemble de procédures a fait l’objet d’une littérature empirique et théorique considérable.

La TCD présente aussi un ensemble de caractéristiques distinctes. Comme son nom le suggère, sa caractéristique principale est de souligner les processus dialectiques, c’est-à-dire la réconciliation des opposés en un processus continu de synthèse. La dialectique la plus fondamentale est la nécessité d’accepter les patientes telles qu’elles sont, dans un cadre où l’on cherche à leur enseigner des manières de changer. La tension entre les aspirations des patientes, excessivement élevées ou basses, et leurs attentes face à leurs propres capacités, offrent un défi formidable aux thérapeutes ; l’utilisation des stratégies d’acceptation soutenante versus de confrontation et celle des stratégies de changement doivent être maniées avec souplesse dans ce cas de figure. L’accent qui est mis sur l’acceptation découle directement de l’intégration de la pratique orientale (Zen) avec des principes psychologiques occidentaux. Le terme dialectique suggère la nécessité que le thérapeute pense de manière dialectique tandis qu’il cherche à modifier la pensée non dialectique, dichotomique et rigide de la patiente. D’un point de vue stylistique, la TCD mélange un état de fait, une attitude – quelquefois irrévérencieuse et parfois outrageante – quant aux comportements parasuicidaires, présents ou antérieurs, et d’autres dysfonctionnements comportementaux avec la chaleur du thérapeute, sa flexibilité, sa capacité de répondre à la patiente, et une révélation de soi stratégique. Les efforts continus dans la TCD pour « reformuler » les comportements suicidaires ou autres comportements dysfonctionnels en termes de lacunes dans le répertoire de résolution de problèmes de la patiente et pour centrer la thérapie sur la résolution active des problèmes, sont contrebalancés par l’accent mis sur la validation des réponses de la patiente, qu’elles soient émotionnelles, cognitives, ou comportementales, telles qu’elles se présentent. Le fait de se centrer sur la résolution de problèmes nécessite que le thérapeute prenne en charge tous les comportements problématiques de la patiente (durant la séance et en dehors) et toutes les situations thérapeutiques, d’une manière systématique, y compris lorsqu’il mène à bien une analyse comportementale de manière collaborative, lorsqu’il formule des hypothèses sur les facteurs susceptibles d’influencer le problème, lorsqu’il génère des changements possibles (solutions comportementales) et lorsqu’il cherche à tester les solutions et à les évaluer.

La régulation des émotions, l’efficacité interpersonnelle, la tolérance à la détresse, la prise de conscience et les compétences à s’autogérer sont enseignées sur un mode interactif. Dans toutes les modalités de traitement, on encourage et on supervise la mise en pratique de ces compétences. La gestion des contingences de renforcements propres à l’environnement thérapeutique nécessite que le thérapeute soit très attentif à l’influence que chacun exerce sur l’autre, qu’il soit thérapeute ou patiente. Même si le thérapeute privilégie les contingences naturelles pour influencer le comportement des patientes, rien ne l’empêchera d’utiliser des renforcements arbitraires ou aversifs lorsque le comportement dont il s’agit est létal ou apparaît pour la première fois dans le cadre thérapeutique. La tendance des individus état-limite à éviter soigneusement les situations effrayantes est un des axes de travail continuels de la TCD. Le thérapeute encourage et organise des expositions à des stimuli angoissants, durant les séances et in vivo. La TCD insiste moins sur la modification cognitive que ne le fait la thérapie cognitive classique, mais elle l’encourage, dans les analyses comportementales comme dans l’incitation au changement.

La validation exige du thérapeute en TCD qu’il recherche le noyau de sagesse ou de vérité inhérent à chaque réponse de la patiente et qu’il lui communique l’existence de cette part de sagesse. Tout le traitement est sous-tendu par la conviction que la patiente veut grandir et progresser, et qu’elle a la capacité innée de changer. Valider signifie aussi que le thérapeute reconnaisse, de manière répétée et empathique, le sentiment de désespoir de la patiente. Tout au long du traitement, on met l’accent sur la construction et le maintien d’une relation positive, interpersonnelle et collaborative entre le thérapeute et la patiente. Une des caractéristiques majeures de la relation thérapeutique est que le rôle premier du thérapeute est d’être le consultant de la patiente et non celui d’un membre de son entourage.

Différences entre cette approche et les thérapies cognitives et comportementales standards

Certains aspects de la TCD se différencient de la thérapie cognitive et comportementale classique : (1) l’accent mis sur l’acceptation et la validation du comportement tel qu’il se présente sur le moment ; (2) l’attention portée aux comportements interférant avec la thérapie ; (3) l’attention portée à la relation thérapeutique et à son rôle central dans le traitement ; et (4) l’accent mis sur les processus dialectiques. Premièrement, la TCD met l’accent sur l’acceptation du comportement et de la réalité tels qu’ils sont, plus que ne le font les thérapies comportementales et cognitives. En caricaturant, on peut considérer que ces dernières visent une technologie du changement ; bon nombre des techniques utilisées dérivent des théories de l’apprentissage, dans lesquelles le changement comportemental est étudié au travers de l’expérimentation. La TCD souligne, au contraire, l’importance de créer un équilibre entre changement et acceptation. Même si l’acceptation des patientes état-limite est cruciale dans toute approche thérapeutique quelle qu’elle soit, la TCD fait un pas de plus que la thérapie cognitivo-comportementale, en mettant en évidence la nécessité d’apprendre aux patientes à s’accepter et à accepter le monde tel qu’il est sur le moment. Par conséquent, la technologie de l’acceptation est aussi importante que celle du changement dans la TCD.

Cette insistance de la TCD à chercher l’équilibre entre acceptation et changement dérive beaucoup de mon expérience de la méditation et de la spiritualité orientale. Les principes d’observation, de prise de conscience et d’évitement du jugement de la TCD sont tous dérivés de l’étude et de la pratique de la méditation Zen. Sur ce point, le traitement comportemental le plus proche de la TCD est la psychothérapie contextuelle de Hayes (1987). Hayes s’inscrit parmi les thérapeutes comportementalistes purs et durs qui ont aussi souligné la nécessité d’accepter le comportement. Bon nombre d’autres théoriciens appliquent ces principes à des domaines problématiques spécifiques et ont influencé le développement de la TCD. Marlatt et Gordon (1985), par exemple, enseignent la prise de conscience aux patients alcooliques et Jacobson (1992) aux couples mariés en détresse.

L’accent mis par la TCD sur les comportements interférant avec la thérapie est très proche du travail sur les comportements transférentiels de l’approche psychodynamique, bien plus que de tout autre aspect des approches cognitivo-comportementales. En général, les thérapeutes comportementaux ne se sont pas beaucoup attardés sur le traitement des comportements qui interfèrent avec la prise en charge thérapeutique, exception faite des comportements de compliance aux traitements qui ont fait l’objet d’une littérature abondante (par exemple, Shelton & Levy, 1981). Les stratégies de façonnement progressif ont permis d’approcher quelque peu ce type de comportements et se sont avérées intéressantes dans le traitement des enfants, des patients psychiatriques chroniques et des personnes retardées mentalement (voir Masters, Burish, Hollon & Rimm, 1987). Cela ne signifie pas que le problème ait été complètement évincé. Chamberlain et ses collègues (Chamberlain, Patterson, Reid, Kavanagh & Forgatch, 1984) ont même développé une mesure de la résistance au traitement destinée aux familles s’engageant dans une intervention comportementale.

L’accent que je mets sur la relation thérapeutique – à mes yeux, élément clef de tout progrès – est issu de mon travail avec les individus suicidaires. La relation thérapeutique est parfois la seule chose qui leur permette de rester en vie. Les thérapeutes comportementaux sont attentifs à la relation thérapeutique (voir Linehan, 1988, pour une revue de la littérature), mais ne lui ont pas donné, historiquement, l’importance que je lui donne dans la TCD. Kohlenberg et Tsai (1991) ont développé une thérapie comportementale intégrée dans laquelle le véhicule du changement est la relation entre le thérapeute et le patient ; leur pensée a influencé la TCD. Les thérapeutes cognitifs ont toujours misé sur l’importance de la relation thérapeutique, mais ont très peu écrit sur la manière d’accéder à une relation collaborative. L’exception à la règle est le travail de Safran et Seqal (1990).

Finalement, les processus dialectiques (dont je parlerai plus avant dans le chapitre 2) différencient la TCD de la thérapie cognitivo-comportementale, mais pas autant qu’il y paraît au premier coup d’œil. Comme dans la thérapie comportementale, les dialectiques redonnent plein pouvoir aux processus par rapport aux structures. Les avancées récentes dans le comportementalisme radical, les théories contextuelles et les approches de la thérapie comportementale qu’elles ont générées (par exemple Hayes, 1987 ; Kohlenberg et Tsai, 1991 ; Jacobson, 1992) contiennent de nombreuses caractéristiques des dialectiques. Les approches plus nouvelles qui s’attachent au processus d’information dans le cadre de la thérapie cognitive (par exemple Williams, en cours de publication) donnent aussi la primauté aux processus par rapport à la structure. Cependant, la TCD insiste plus encore sur l’application des dialectiques que ne le font les thérapies cognitives et comportementales. A tout moment, toutes les stratégies thérapeutiques sont fortement imprégnées de cette tonalité dialectique. L’accent mis par la TCD sur les dialectiques est, la plupart du temps, similaire à l’accent thérapeutique mis par la Gestalt thérapie sur une théorie des systèmes pris dans leur globalité et sur des idées telles que la synthèse. Il est intéressant de relever que les approches cognitives du TPE, développées par Beck et ses collègues (Beck, Freeman & associés, 1990 ; Young, 1988), incorporent de manière explicite des techniques de Gestalt.

Savoir si ces différences sont fondamentalement importantes représente, bien sûr, une question empirique. Mis à part cela, l’efficacité de la TCD tient certainement aux composantes cognitivo-comportementales. Peut-être qu’au fur et à mesure des développements à venir des thérapies cognitives et comportementales, nous constaterons que les différences entre la TCD et les applications cognitivo-comportementales plus standards ne sont plus aussi fortes que je le suggère.

Le traitement est-il efficace ? Données empiriques

Au moment de la rédaction de ce texte, la TCD est l’une des rares interventions psychosociales pour les TPE qui a fait l’objet de recherches, empiriques et contrôlées, prouvant son efficacité. Etant donné la très grande difficulté à traiter ces patientes, la littérature sur la manière de le faire et l’intérêt très répandu pour ce domaine, cela s’avère relativement surprenant. Je n’ai pu trouver que deux autres traitements qui ont été soumis à des études cliniques contrôlées. Marziali et Munroe-Blum (1987 ; Munroe-Blum & Marziali, 1987, 1989 ; Clarkin, Marziali & Munroe-Blum, 1991) ont comparé une thérapie de groupe d’orientation psychodynamique pour les TPE (Thérapie de la Gestion Relationnelle, TGR) à un traitement classique. Ils ne trouvent aucune différence entre ces deux traitements bien que la TGR soit quelque peu plus efficace pour garder les patientes en traitement. Turner (1992) a mené récemment à bien une étude contrôlée et randomisée sur un traitement structuré et multimodal comprenant un traitement pharmacothérapique combiné avec un traitement dynamico-cognitivo-comportementaliste intégré, relativement similaire à la TCD ; les premiers résultats sont prometteurs, avec une diminution graduelle des cognitions et des comportements problématiques, de l’anxiété et de la dépression.

Deux études cliniques ont été conduites au sujet de la TCD. Dans les deux études, des femmes chroniquement parasuicidaires, présentant les critères diagnostiques du TPE ont été assignées, de manière randomisée, à un programme TCD ou à un traitement communautaire classique. Les thérapeutes – psychologues, psychiatres et professionnels de la santé mentale – étaient entraînés et supervisés par mes soins. Le traitement a duré une année. On effectuait des évaluations tous les quatre mois. Deux évaluations furent menées à six mois d’intervalle, après la fin de la prise en charge.

Etude 1

Dans la première étude, 24 personnes furent assignées à un programme TCD et 23 à un traitement classique. Exception faite des taux d’arrêt du traitement, seuls les sujets étant restés durant quatre séances ou plus (n=22) ont été inclus dans l’analyse. Un des sujets enrôlé dans le traitement classique ne se représenta plus pour les évaluations. Des résultats en faveur de la TCD ont été trouvés dans tous les domaines.

Comparés aux sujets ayant suivi un traitement classique, ceux qui avaient suivi un programme TCD s’engageaient dans des conduites parasuicidaires moins fréquemment et ce, de manière significative, durant toute l’année du traitement ; chaque évaluation met en évidence une diminution du nombre d’épisodes parasuicidaires et le nombre de parasuicides médicalement sérieux s’atténue durant l’année. Ces résultats furent obtenus en dépit du fait que, selon les auto-évaluations du sentiment d’impuissance, des idéations suicidaires ou des raisons de vivre, la TCD n’était pas plus efficace que le traitement classique. Des réductions similaires dans la fréquence des épisodes parasuicidaires ont été obtenues par Barley et al. (en voie de publication) lorsqu’ils proposèrent une TCD dans le cadre d’une unité hospitalière.

La TCD était plus efficace que le traitement classique pour diminuer le taux d’arrêt de la prise en charge, l’un des comportements les plus sérieux interférant avec la thérapie. Au bout d’une année, seuls 16,4 % des sujets avaient cessé la prise en charge, considérablement moins que les 50-55 % qui cessèrent la prise en charge dans les autres formes de traitement (voir Koenigsberg, Clarkin, Kernberg, Yeomans & Gutfreund, en cours de publication).

Les sujets suivant une TCD avaient tendance à être hospitalisés moins fréquemment en psychiatrie et avaient un nombre de jours d’hospitalisation par patient moins important. Ceux qui suivaient une TCD avaient une moyenne de 8,46 jours d’hospitalisation en psychiatrie par année et par patient en comparaison des 38,86 jours pour les patients ayant suivi un traitement classique.

Dans bon nombre de recherches cliniques relatives au traitement, les sujets qui commettent une tentative de suicide, ou sont hospitalisés pour des raisons psychiatriques, sont exclus de la cohorte. Par conséquent, je me suis beaucoup intéressée à ces deux résultats considérés conjointement. Nous avons développé un système de catégorisation du fonctionnement psychologique, sur un continuum allant de « pauvre » à « bon » : les sujets qui n’avaient subi aucune hospitalisation ni commis d’acte parasuicidaire durant les quatre derniers mois du traitement étaient étiquetés « bons ». Ceux qui avaient vécu, soit une hospitalisation, soit un épisode parasuicidaire, étaient catégorisés « modérés » et ceux qui avaient vécu les deux durant les quatre derniers mois de traitement, de même que le seul sujet s’étant suicidé, étaient étiquetés « pauvres ». En utilisant ce système, 13 sujets TCD ont eu un résultat « bon », 6 « modéré » et 3 « pauvre ». Dans le traitement classique, il y en avait 6 qui présentaient un résultat « bon », 6 un résultat « pauvre » et 10 un « modéré ». La différence de résultats était significative à p <.02.

A la fin du traitement, les sujets TCD comparés aux sujets traités de manière classique étaient cotés relativement haut quant à leur ajustement global (interview mené par un tiers) et s’auto-évaluaient positivement quant à leurs performances dans certains domaines (travail, école, vie privée). Ces résultats, combinés avec le succès de la TCD dans la réduction des jours d’hospitalisation en psychiatrie, suggèrent que la TCD est assez efficace dans l’amélioration des comportements qui interfèrent avec la démarche de soins.

L’efficacité de la TCD par rapport à l’amélioration des compétences comportementales visées était relative. En regard de la régulation émotionnelle, les sujets TCD, plus que ceux suivant un traitement classique, avaient tendance à s’auto-évaluer comme plus capables de changer leurs émotions et d’améliorer leur contrôle émotionnel général. Ils avaient aussi des scores significativement plus bas sur les mesures d’auto-évaluation de la colère et des ruminations anxieuses. Cependant, les deux groupes auto-évaluaient leur dépression de la même manière, même si tous les sujets s’étaient améliorés. Au regard des compétences interpersonnelles, les sujets travaillant en TCD, comparés à ceux en traitement classique, s’auto-évaluaient mieux en termes d’efficacité interpersonnelle et de résolution de problèmes interpersonnels et avaient des scores plus élevés sur le plan de leur ajustement social, que ce soit au travers des auto-évaluations ou des entretiens d’évaluation. Selon les auto-évaluations des sujets, la TCD n’était pas plus efficace que le traitement classique pour améliorer la capacité à s’accepter et se tolérer ou à accepter et tolérer la réalité. Cependant, la réduction des comportements parasuicidaires, du nombre de jours d’hospitalisation en psychiatrie, et de la colère, malgré une amélioration non significative de la dépression, du sentiment de désespoir, des idéations suicidaires ou des raisons de vivre, suggère que la tolérance à la détresse, du moins telle qu’elle est manifestée au travers des réponses comportementales et émotionnelles, s’est améliorée pour les patientes en TCD.

La supériorité de la TCD était maintenue, même lorsque l’on comparait les sujets en TCD avec ceux qui avaient travaillé sur un mode classique et bénéficié d’un suivi psychothérapique individuel supplémentaire, durant une année. Cela laisse penser que l’efficacité de la TCD n’est pas simplement liée au fait d’offrir une prise en charge psychothérapique individuelle et stable. Ces résultats sont développés plus avant dans d’autres publications (Linehan et al., 1991 ; Linehan& Heard, 1993 ; Linehan, Tutek & Heard, 1992).

Nous avons retrouvé 37 sujets pour des entretiens de suivi à 18 mois et 35 sujets pour des entretiens de suivi à 24 mois (Linehan, Heard & Armstrong, en cours de publication). Nombre d’entre eux ne voulaient pas compléter l’ensemble de la batterie de tests, mais ont accepté de se soumettre à un entretien résumé, recouvrant l’ensemble des données. La supériorité de la TCD durant le traitement était généralement maintenue durant l’année suivant la fin de la prise en charge. Sur chaque point de suivi, les personnes ayant travaillé selon le modèle de la TCD réussissaient mieux que les autres, qu’il s’agisse de l’ajustement global, de l’ajustement social, ou des performances professionnelles. Dans chaque domaine de la TCD, les résultats étaient supérieurs à ceux du traitement classique à la fin du processus de prise en charge et le maintien des acquis en TCD était réel six mois après la fin de la prise en charge. La supériorité de la TCD était manifeste au niveau des évaluations du comportement parasuicidaire et de la colère et au niveau du nombre de jours d’hospitalisation en psychiatrie.

Il est important de garder à l’esprit toute une série de choses lorsque l’on considère les recherches sur l’efficacité de la TCD. Premièrement, même si les gains sur une année sont significativement importants, et que la plupart d’entre eux sont maintenus une année après l’arrêt du traitement, nos données ne signifient pas qu’une année de traitement soit suffisante pour ce type de patientes. Nos sujets avaient toujours des scores cliniquement significatifs sur presque toutes les mesures prises. Deuxièmement, une seule étude représente bien peu de choses pour décider de l’efficacité ou non d’une thérapie. Même si nos résultats ont été répliqués par Barley et al. (en cours de publication), il est nécessaire d’aller plus loin dans le domaine de la recherche. Troisièmement, il n’existe que peu ou pas de données indiquant que les autres traitements ne sont pas efficaces. En dehors des deux exceptions que j’ai citées précédemment, aucun autre traitement n’a jamais été évalué au travers d’une étude clinique contrôlée.

Etude 2

Dans la deuxième étude (Linehan, Heard & Armstrong, 1993), nous nous sommes posé la question suivante : si une patiente état-limite suit une thérapie individuelle non TCD, l’efficacité du traitement sera-t-elle améliorée si l’on ajoute à cette prise en charge individuelle des groupes d’entraînement aux compétences d’orientation TCD ? Onze sujets furent attribués de manière randomisée à un groupe d’entraînement aux compétences TCD et 8 furent inscrits dans un groupe contrôle ne bénéficiant d’aucun entraînement aux compétences. Tous les sujets travaillaient déjà en individuel et continuèrent leur prise en charge ; ce sont les thérapeutes individuels qui les adressèrent pour participer à des groupes de compétences. Les sujets étaient ensuite placés, de manière randomisée, dans l’une ou l’autre condition. A part cette différence de statut thérapeutique, aucune autre différence n’existait entre les patientes de cette étude et celles de la précédente. Exception faite du bon taux de rétention des sujets participant à un groupe d’entraînement aux compétences durant une année (73 %), les résultats suggèrent que la participation à un groupe d’entraînement aux compétences d’orientation TCD n’ajoute rien, ou pas grand chose, à une thérapie individuelle non TCD. Au moment du post-test, aucune différence n’apparaissait entre les deux groupes, sur quelque variable que ce soit, et l’analyse des moyennes ne permettait pas de conclure que l’inexistence d’une différence était liée au faible nombre de personnes composant les échantillons.

Nous avons ensuite fait une comparaison post hoc des patientes en psychothérapie individuelle de la seconde étude (n = 18) avec toutes celles participant à la TCD standard (n = 21). Ceci nous a permis de comparer la TCD à d’autres psychothérapies individuelles, dans lesquelles le thérapeute était aussi investi envers la patiente que l’était son confrère TCD. Les patientes de la première étude, suivant un programme TCD standard, réussirent mieux dans tous les domaines. Les patientes travaillant en psychothérapie individuelle standard, qu’elles bénéficient ou non d’un groupe d’entraînement aux compétences TCD, ne réussirent pas mieux (ni moins bien) que les 22 sujets qui avaient été assignés, dans l’étude 1, à une psychothérapie standard. Que pouvons-nous conclure de ces résultats ? Premièrement, la seconde étude renforce les résultats de la première : la TCD standard (à savoir, la psychothérapie individuelle et le groupe d’entraînement aux compétences) est plus efficace qu’un traitement classique. Nous ne pouvons pas conclure, cependant, que le groupe d’entraînement aux compétences TCD est inefficace ou sans importance. Mais nous ne pouvons rien conclure non plus sur l’efficacité du groupe d’entraînement aux compétences, offert seul, sans psychothérapie individuelle non TCD. Dans la TCD standard, l’entraînement aux compétences est intégré dans le cadre d’une approche individuelle d’orientation TCD ; la thérapie individuelle permet d’énormément superviser la patiente, de lui fournir des informations, et de renforcer ses compétences. Cette intégration des deux types de traitement, notamment l’apport d’un soutien personnalisé dans l’application de nouvelles compétences, pourrait s’avérer centrale au succès de la TCD standard. Plus encore, combiner une thérapie individuelle non TCD avec un entraînement aux compétences TCD pourrait mettre la patiente vivant des affects négatifs dans une situation de conflit. Nous étudions actuellement ces questions.

COMMENTAIRES CONCLUSIFS

Même s’il y a plusieurs recherches au sujet du TPE, on a encore besoin de réflexions pour savoir si l’entité diagnostique est utile ou valide. Le préjudice causé aux individus étiquetés comme état-limite a conduit nombre d’entre eux à protester contre cette étiquette diagnostique. L’étiquette TPE a été associée à tellement de honte pour les personnes qui la portent que certains pensent qu’elle devrait être définitivement supprimée. D’autres, se basant sur la fréquente association entre le diagnostic état-limite et les abus sexuels durant l’enfance (voir chapitre 2 pour une revue de la littérature à ce sujet), pensent que ces personnes devraient être catégorisées par un diagnostic mettant en évidence ces deux éléments, par exemple : « syndrome post-traumatique ». L’idée est que, si une étiquette suggère que le comportement problématique est le résultat d’un abus (plutôt que d’une faute de l’individu), le préjudice sera réduit.

Même si je ne suis pas emballée par le terme état-limite, je ne pense pas que nous réduirons d’une quelconque manière le préjudice causé à ces personnes si difficiles à traiter en changeant les étiquettes, je crois plutôt que la solution consiste à développer une théorie basée sur des principes scientifiques considérant les comportements état-limite chaotiques comme des réponses normales à des événements dysfonctionnels, psychologiques et environnementaux. C’est en rendant ces individus différents de nous par principe que nous les abaissons. Et peut-être, les abaissons-nous parfois pour les rendre différents. Une fois admis que les principes du comportement influençant le comportement normal (y compris le nôtre) sont les mêmes que ceux qui influencent le comportement état-limite, nous serons mieux à même de nous montrer empathiques et de répondre avec compassion aux difficultés présentées. La position théorique décrite dans les deux prochains chapitres cherchera à répondre à ce besoin.

 



1Les psychothérapeutes utilisent habituellement soit le terme « patient » soit le terme « client » pour faire référence à un individu suivant une psychothérapie. Dans ce livre, j’utilise le terme « patient » constamment ; dans le manuel complémentaire d’entraînement aux compétences, j’utilise le terme « client ». Il est raisonnable d’utiliser l’un ou l’autre terme. La raison de l’utilisation du terme « patient » peut être trouvée dans sa première définition (en tant que nom) fournie par le Original English Didionary on Compad Disc (1987) : « Une personne qui souffre ; une personne qui souffre en faisant preuve de patience. » Même si elle est rarement utilisée actuellement, cette définition correspond néanmoins parfaitement aux personnes état-limite que je vois en psychothérapie. Les significations les plus courantes du terme – « Quelqu’un qui bénéficie d’un suivi médical pour le traitement d’une maladie ou d’une douleur quelconque » ou « Une personne ou une chose qui entreprend une action, ou envers qui ou quoi quelque chose est fait » – sont moins applicables, étant donné que la TCD n’est pas basée uniquement sur un modèle de la maladie et qu’elle ne considère pas le patient comme passif ou comme quelqu’un à qui l’on fait des choses.

2Il est intéressant de relever que l’intérêt pour le TPE a débuté, que ce soit chez les psychanalystes ou les cognitivo-comportementalistes, durant la troisième décennie de la discipline thérapeutique et pour des raisons tout à fait similaires. Les techniques de traitement qui s’avèrent efficaces le sont moins lorsque le patient correspond aux critères du TPE.

3Diekstra a développé un nouvel ensemble de définitions des comportements suicidaires non fatals à inclure dans la dixième révision de la Classification Internationale des Maladies (Diekstra, 1988, cité dans Van Egmond & Diekstra, 1989). Dans ce nouveau système, la tentative de suicide est distinguée du parasuicide. Leurs définitions sont les suivantes :

La tentative de suicide :

a) Une action inhabituelle commise sans entraîner la mort

b) qui est initiée délibérément et commise par l’individu dont il est question

c) qui cause des blessures auto-infligées ou qui en causera si les autres n’interviennent pas, ou qui consiste à ingérer une substance en excès par rapport au dosage nécessaire habituellement prescrit

Le parasuicide :

a) Une action non habituelle n’entraînant pas la mort

b) qui est initiée délibérément et commise par l’individu dont il est question et qui s’attend à un tel résultat

c) qui cause des blessures considérées comme instrumentales par l’individu pour parvenir à des changements qu’il souhaite, au niveau de sa conscience et/ou de sa condition sociale (Van Egmond & Diekstra, 1989, pp. 53-54).


CHAPITRE 2

ÉTAYAGES DIALECTIQUES ET BIOSOCIAUX DU TRAITEMENT

LES DIALECTIQUES

Chaque théorie du fonctionnement de la personnalité et de ses troubles est basée sur une conception fondamentale du monde. Souvent, cette conception du monde est passée sous silence et il faut lire entre les lignes pour imaginer de quoi elle est constituée. Par exemple, la théorie centrée sur la personne de Rogers et la prise en charge thérapeutique qui en découle sont basées sur la conviction que l’individu est fondamentalement bon et qu’il a une motivation interne à évoluer. Freud est parti de l’hypothèse que les individus sont motivés par la recherche du plaisir et l’évitement de la souffrance. Ensuite, il était convaincu que tous les comportements sont déterminés psychologiquement et qu’aucun comportement n’est accidentel (le comportement est déterminé par des événements accidentels survenus dans l’environnement de l’individu).

Similairement, la TCD est basée sur une conception du monde relativement spécifique, celle des dialectiques. Dans ce chapitre, je donnerai une vue d’ensemble de ce que j’entends par « dialectiques ». J’espère vous montrer combien cette conception du monde est importante et combien elle peut améliorer les manières de penser et d’agir avec les patientes état-limite. Je ne vais pas proposer de lecture philosophique de la signification et de l’histoire du terme « dialectique », ni couvrir dans le détail la pensée philosophique actuelle en la matière. Il suffira de considérer que les dialectiques sont vivantes et utiles. La majeure partie des gens connaissent les dialectiques de la théorie socio-économique de Marx et d’Engels (éd. 1970). En tant que conception du monde, les dialectiques apparaissent aussi dans les théories du développement de la science (Kuhn, 1970), dans l’évolution biologique (Levins & Lewontin, 1985), dans les relations sexuelles (Firestone, 1970) et, plus récemment, dans le développement de la pensée chez l’adulte (Basseches, 1984). Wells (1972, cité dans Kegan, 1982) a mis en évidence, dans presque toutes les sciences sociales et naturelles, le passage à des approches dialectiques durant les cent cinquante dernières années.

Pourquoi les dialectiques ?

Les applications de la dialectique dans mon approche ont pris forme dans le début des années 1980, avec une série d’observations thérapeutiques et de discussions avec mon équipe de recherche. A cette époque, j’essayais d’appliquer la thérapie cognitivo-comportementale à des patientes parasuicidaires, thérapie que j’avais apprise à la State University de New York, au Stony Brook, sous la supervision de Gerald Davison et Marvin Goldfried. Mon équipe m’observait durant les entretiens. Après chaque séance, l’objectif était de découvrir quelles étaient les techniques utiles ou, au moins, celles qui n’empêchaient ni le changement thérapeutique ni une relation de travail positive. Je testais les techniques retenues, de façon systématique, dans les séances suivantes. Ces discussions avaient pour objectif d’identifier ce qui était utile, de rejeter ce qui ne l’était pas et de développer des descriptions comportementales de ce que je faisais exactement en tant que thérapeute.

Toute une série de choses se sont produites au moment de développer ce traitement. Premièrement, nous avons constaté qu’il était possible d’appliquer la théorie cognitivo-comportementale avec cette population ; ce qui était rassurant étant donné qu’il s’agissait de la première intention du projet. Cependant, nous avons constaté que j’appliquais toute une série d’autres procédures que celles qui sont traditionnellement associées avec la thérapie cognitive ou comportementale. Similairement à ce que faisait Whitaker (1975, pp. 12-13), j’utilisais des stratégies d’exagération des implications des événements ; j’encourageais l’acceptation plutôt que la modification des sentiments et des situations, conformément à la tradition du bouddhisme zen (par exemple Watts, 1961) ; j’utilisais des phrases de double lien semblables à celles proposées par Bateson dans sa prise en charge des comportements pathologiques (Watzlawick, 1978). Or, ces différentes techniques sont issues des approches thérapeutiques paradoxales. De plus, le rythme de la thérapie semblait inclure de rapides changements dans le style verbal entre, d’un côté, une acceptation chaleureuse et une réflexion empathique rappelant la thérapie centrée sur la personne, et, d’un autre côté, des commentaires tranchants, irrévérencieux, et confrontationnels. Le mouvement et la gestion du temps semblaient aussi importants que le contexte et la technique.

Je rechignais, dans mes explications relatives au traitement, à identifier cette approche aux procédures paradoxales, car j’avais peur que des thérapeutes inexpérimentés puissent surgénéraliser à partir de l’étiquette « paradoxal » et prescrire le comportement suicidaire en lui-même ; par la suite, j’ai développé avec une collègue la nature des relations entre la TCD et les stratégies de traitement paradoxales (Shearin & Linehan, 1989). Mais, il me fallait trouver un nom pour cette thérapie. Il ne s’agissait visiblement pas d’une thérapie standard d’orientation cognitivo-comportementale. L’attention que la thérapie cognitive portait, à cette époque, à la rationalité en tant que critère de la pensée saine, semblait incompatible avec l’attention tout aussi soutenue que je portais aux pensées intuitives et non rationnelles. Petit à petit, j’ai commencé à acquérir la conviction que les problématiques des patientes TPE ne résultaient pas de leurs distorsions cognitives ou de celles de leur environnement, même si ces distorsions jouaient un rôle important dans le maintien des problèmes existants. Par ailleurs, l’attention que je portais à l’acceptation des états émotionnels douloureux et des événements environnementaux problématiques semblait différer de l’approche cognitivo-comportementale classique qui préconisait de modifier les états émotionnels douloureux, en agissant si besoin sur l’environnement.

J’ai commencé à penser le terme « dialectique » comme le descripteur de la thérapie de par le type de prise en charge que j’avais mise au point intuitivement avec cette population de patientes sévèrement perturbées et chroniquement suicidaires. La meilleure manière de décrire cela est une image. C’est comme si la patiente et moi-même étions aux extrémités d’une balançoire. La thérapie consiste en un processus permettant de monter et de descendre, chacune de nous (thérapeute et patiente) permettant à la balançoire de s’élever et de descendre ; nous essayons d’atteindre le point d’équilibre entre les deux bras de la balançoire ; nous pouvons nous avancer vers le point médian des deux bras de la balançoire pour « monter », changer de niveau. Ce niveau plus élevé, qui représente l’évolution et le développement, peut être conçu comme une synthèse du niveau précédant. Ensuite, le processus recommence. Nous nous retrouvons sur une nouvelle balançoire, cherchant à atteindre le médian des deux bras en s’efforçant d’atteindre le niveau suivant, et ainsi de suite. Dans ce processus, chaque fois que la patiente avance ou recule sur le bras de la balançoire, la faisant monter ou descendre, je bouge de sorte à maintenir un équilibre.

La difficulté dans le traitement de la patiente état-limite suicidaire est qu’au lieu d’être sur une balançoire, nous sommes en équilibre sur un bambou précairement déposé en travers du Grand Canyon. Par conséquent, si la patiente recule sur le bambou et que je fais de même afin de restituer l’équilibre, qu’ensuite la patiente recule encore en tentant de chercher un équilibre, et ainsi de suite, nous risquons de tomber toutes deux dans le canyon (le bambou n’est pas infini). Ma tâche de thérapeute ne consiste donc pas seulement à maintenir l’équilibre, mais à le maintenir de sorte que chacune d’entre nous puisse se diriger vers le centre de la balançoire au lieu de retourner aux extrémités. La rapidité avec laquelle le thérapeute effectue ses mouvements et ses contre-mouvements constitue un élément central du traitement.

Les tensions que j’ai pu expérimenter durant la thérapie, le besoin de bouger ou de chercher la synthèse avec cette population de patientes, et les stratégies de traitement proches des techniques paradoxales qui pouvaient compléter les techniques comportementales standards, me conduisirent à considérer la philosophie dialectique comme théorie potentielle ou point de vue organisationnel1. Pour parler dialectiquement, les extrémités de la balançoire représentent les opposés (« thèse » et « antithèse ») ; se déplacer vers le médian et monter au niveau supérieur représentent une intégration ou « synthèse » de ces opposés, qui se dissout immédiatement en nouvelles oppositions. Ce lien psychothérapique qui unit les opposés et que Freud avait mis en évidence, dès ses premiers écrits (Seltzer, 1986), est concrétisé dans le terme « dialectique ».

Aussi complexe que soit le choix d’une étiquette, le point de vue dialectique a guidé sensiblement le développement de la thérapie, d’une manière beaucoup plus large que si l’on s’était contenté d’une interprétation en termes de paradoxes. Par conséquent, le traitement a évolué vers la forme qu’il a depuis quelques années, dans une interaction entre le processus thérapeutique et la théorie dialectique. Au fur et à mesure, l’application du terme « dialectique » à la thérapie comportementale a conduit à prendre en considération deux contextes d’utilisation : celui de la nature fondamentale de la réalité et celui de la persuasion par le dialogue et la relation. En tant que conception du monde ou position philosophique, la dialectique constitue la base de l’approche thérapeutique présentée dans ce livre. En tant que modalité de dialogue et de relation, la dialectique se réfère au type de traitement ou aux stratégies utilisées par le thérapeute pour produire un changement. Par conséquent, la TCD prend racine sur toute une série de stratégies dialectiques qui seront décrites au chapitre 8.

Conception dialectique du monde

Percevoir la réalité et le comportement humain de manière dialectique comporte trois caractéristiques essentielles.

Le principe de l’interrelation et de la plénitude

Premièrement, la dialectique souligne l’interrelation et la plénitude. La dialectique part d’une perspective de la réalité en tant que système. L’analyse des parties d’un système est de valeur limitée tant qu’elle ne montre pas clairement quels sont les liens de ces parties avec le système dans son entier, le tout. Par conséquent, l’identité elle-même est donc relationnelle et les liens entre les parties sont temporaires et n’existent qu’en relation avec le tout ; en fait, c’est le tout qui détermine les liens. Levins et Lewontin (1985) expriment cela parfaitement :


Les parties et les touts évoluent en fonction de leurs relations et des conséquences de ces dernières, et la relation elle-même évolue. Ce sont là les propriétés des choses que nous appelons dialectiques : une chose ne peut exister sans l’autre, une chose acquiert ses propriétés en fonction de sa relation avec l’autre chose, les propriétés des deux choses évoluent comme une conséquence de leur interprétation, (p. 3)



Ce point de vue holistique est compatible avec les points de vue féministes et contextuels de la psychopathologie. Cette perspective appliquée au traitement des TPE m’a conduite à m’interroger sur l’importance de la séparation, de la différenciation, de l’individualisation et de l’indépendance dans la pensée occidentale. La conception d’un individu unitaire et séparé n’a évolué que progressivement durant les siècles passés (Baumeister, 1987 ; Sampson, 1988). Etant donné que le diagnostic TPE est plus souvent attribué aux femmes qu’aux hommes, l’impact de l’appartenance sexuelle sur les notions de Soi et de liens interpersonnels appropriés est d’un grand intérêt dans notre conception du trouble.

Le sexe et la classe sociale influencent tous deux la manière qu’a chacun de définir et d’expérimenter le Soi. Les femmes, comme d’autres personnes ayant un pouvoir social plus faible, sont plus susceptibles d’avoir un Soi relationnel ou social (un Soi qui inclut le groupe) en opposition au Soi individuel (un Soi qui exclut le groupe) (McGuire & McGuire, 1982 ; Pratt, Pancer, Hunsberger & Manchester, 1990). L’importance du Soi relationnel ou social chez les femmes a été mise en évidence par bon nombre d’écrivains féministes, la plus connue étant Gilligan (1982). Lykes (1985) a peut-être argumenté plus puissamment la position féministe en définissant « le Soi comme un ensemble de relations » (p. 364). Il est fondamental de noter que Lykes et les autres ne parlent pas simplement de la valeur de l’interdépendance des Sois autonomes. Elles décrivent un Soi social ou relationnel qui est lui-même « un réseau de relations imbriquées et interagissantes dans un système intriqué d’échanges et d’obligations sociales » (Lykes, 1985, p. 362). Lorsque le Soi est défini comme étant en relation, incluant les autres dans sa définition, il ne peut exister de manière pleinement autonome, ce qui signifie qu’aucun Soi ne peut être séparé du tout. Ce Soi relationnel, ou « individualisme assemblé » selon les termes de Sampson, caractérise la majorité des sociétés, aussi bien historiquement que culturellement (Sampson, 1988).

Porter son attention sur ces facteurs contextuels est particulièrement fondamental lorsqu’un concept culturel tel que le « Soi » est utilisé pour expliquer et pour décrire un autre concept culturel tel que la « santé mentale ». Alors que la définition traditionnelle du Soi représente généralement, dans la société occidentale, une preuve d’adaptation, nous devons nous rappeler que nos définitions et théories ne sont pas universelles, mais sont les produits de notre société occidentale ; elles pourraient, par conséquent, s’avérer inadéquates pour toute une série de personnes. La problématique rencontrée par l’individu état-limite pourrait résulter de la collusion entre le Soi relationnel et une société qui ne reconnaît et ne récompense que le Soi individuel. Je reprendrai cette notion, développée avec Heidi Heard (Heard & Linehan, 1993), dans le chapitre 3.

Le principe de polarité

Deuxièmement, la réalité n’est pas statique, mais comprend des forces internes opposées (« thèse » et « antithèse »), desquelles l’intégration (« synthèse ») donne naissance à un nouvel ensemble de forces opposées. Même si la dialectique se centre sur le tout, elle met aussi en évidence la complexité de n’importe quel tout. Par conséquent, au sein de chaque chose ou de chaque système, aussi petit soit-il, il existe une polarité. En physique, par exemple, quel que soit l’acharnement avec lequel le physicien essaie de trouver la particule unique ou l’élément qui est la base de toute existence, il finit toujours par se retrouver face à un élément qui peut être décomposé encore. Dans l’atome, il y a une charge positive et une négative ; pour chaque force, il existe une force opposée ; même le plus petit élément de matière est équilibré par une antimatière.

Une des idées dialectiques particulièrement importante est que toute proposition contient en elle-même son contraire. Ou, comme l’a dit Goldberg (1980) :


Je pars du principe que la vérité est paradoxale, que chaque élément de sagesse contient en lui-même ses propres contradictions, que les vérités cohabitent côte à côte. Les vérités contradictoires ne se modifient pas nécessairement l’une l’autre, ne se dominent pas, mais existent l’une à côté de l’autre, invitant à la participation et l’expérimentation, (pp. 295-296)



Si vous prenez cette idée au sérieux, elle peut avoir un impact énorme sur votre pratique clinique. Par exemple, dans la majorité des descriptions du TPE, l’attention est portée sur l’identification de la pathologie qui différencie un individu des autres. Le traitement est alors conçu pour dénicher la pathologie et créer des conditions de changement. Cependant, la perspective dialectique suggère qu’au sein de cette dysfonction existe une fonction ; qu’au sein de cette distorsion, il y a une adéquation, et qu’au sein de cette destruction, il y a une construction. Le fait de tourner dans tous les sens cette idée – « contradictions au sein de la sagesse » et « sagesse au sein des contradictions » – m’a conduite à toute une série de prises de décisions concernant la forme que prendrait la TCD. Au lieu de rechercher la validation du comportement de la patiente dans son cursus d’apprentissages passés, j’ai commencé par la chercher et la trouver dans le moment présent. De ce fait, cette idée m’a poussée un peu plus loin dans ma capacité d’être empathique avec la patiente. La validation est alors devenue quelque chose de très important dans la TCD.

La même idée m’a conduite à élaborer le concept de « conscience éclairée » (wise mind), qui correspond à la part de sagesse inhérente à la patiente. La TCD part du principe que chaque individu est capable de sagesse en ce qui concerne sa propre vie, même si cette capacité n’est pas toujours évidente ou même accessible. Le thérapeute TCD a alors confiance dans le fait que la patiente a en elle-même tout le potentiel nécessaire pour changer. Les éléments essentiels de maturité sont déjà présents dans la situation actuelle. Le gland est le chêne. Cette conception conduit les thérapeutes TCD à rechercher la part d’adéquation existant dans tout point de vue de la patiente plutôt que de considérer que seules leurs opinions sont défendables.

Thèse, antithèse, synthèse : les principes du changement continu

Finalement, la nature interconnectée, oppositionnelle et non réductible de la réalité conduit à une plénitude continuellement en changement. C’est la tension entre les forces de la thèse et de l’antithèse, au sein de chaque système (positif ou négatif, bon ou mauvais, enfants et parents, patient et thérapeute, personne et environnement, etc.), qui produit le changement. L’état qui fait suite au changement (la synthèse), est aussi composé de forces polarisées, et, c’est pourquoi, le changement est continuel. Le principe du changement dialectique est important à garder en mémoire, même si je n’utilise le terme (« thèse », « antithèse », « synthèse ») que rarement.

La nature fondamentale de la vie est le changement (ou le « processus » si vous préférez), plutôt que la structure ou le contenu. Robert Kegan (1982) a utilisé ce point de vue dans sa description de l’évolution du Soi : l’évolution du Soi consiste en un processus constant de transformation, généré par les tensions qu’éprouvent la personne et son environnement entre la volonté que rien ne change et celle d’évoluer. Ces tensions sont ponctuées par des trêves durant lesquelles se produit le développement. Il écrit :


Comme il s’agit de comprendre comment le sujet crée le monde, nous devons aussi comprendre la manière dont le monde crée le sujet. En prenant en considération l’endroit où se trouve la personne sur sa balance d’évolution, nous ne regardons pas simplement la manière dont les significations sont révélées ; nous prenons aussi en considération le risque que court la personne de perdre l’équilibre. Nous cherchons, dans chaque équilibre, un nouveau sens de ce qui est essentiel et de ce qui est, au bout du compte, en jeu. Nous recherchons, dans chaque nouvel équilibre, une nouvelle vulnérabilité. Chaque équilibre donne une idée des composantes qui caractérisent la personne et de la manière dont ces composantes sont agencées ; mais il suggère aussi le potentiel réaménagement de ces composantes, (p. 144)



Le point de vue dialectique est relativement compatible avec la théorie psychodynamique qui met en évidence le rôle inhérent du conflit et de l’opposition dans le processus d’évolution et de changement. Il est aussi compatible avec une perspective comportementale qui souligne la complémentarité inhérente et l’interrelation de l’environnement et de l’individu pour produire le changement. La dialectique en tant que théorie du changement est quelque peu différente de la notion d’évolution naturelle, sur laquelle se base la thérapie centrée sur la personne. Dans la perspective rogérienne, chaque chose a en elle-même un potentiel qui va se révéler naturellement, tout au long de son existence. Se révéler n’implique donc pas la tension sur laquelle la pensée dialectique met l’accent. Dans la perspective dialectique, c’est cette tension qui produit un changement graduel, ponctué de sursauts, de modifications soudaines et de mouvements dramatiques.

Dans la TCD, le thérapeute conduit la patiente vers un changement, tout en sachant que le changement engendré transforme aussi bien la thérapie que le thérapeute. Par conséquent, il y a toujours une tension dialectique, au sein de la thérapie, entre le processus et le résultat du changement. A chaque instant, il existe un équilibre temporaire entre les tentatives de la patiente de rester telle qu’elle est, sans changer, et ses tentatives de changement, sans prendre en considération les contraintes de son histoire et de la situation actuelle. La transition de chaque nouvelle stabilité temporaire est vécue comme une crise douloureuse. « Toute résolution réelle de la crise doit comprendre, en dernier lieu, une nouvelle manière d’être dans le monde. Mais la résistance face à cela est grande et ne se produira qu’en présence de rencontres répétées et différentes dans l’expérience naturelle » (Kegan, 1982, p. 41). Le thérapeute aide la patiente à résoudre ses crises tout en la soutenant dans ses tentatives de s’« autopréserver » et de s’« autotransformer ». Le contrôle et la directivité du thérapeute conduisent la patiente à améliorer son contrôle de soi et sa capacité à se diriger. Prendre soin de la patiente va avec le fait de lui enseigner à prendre soin d’elle.

La persuasion dialectique

Du point de vue du dialogue et de la relation, la « dialectique » se réfère au changement obtenu par la persuasion et par l’utilisation des oppositions inhérentes à la relation thérapeutique, plutôt qu’à une logique impersonnelle formelle. Par conséquent, au contraire de la pensée analytique, la pensée dialectique est personnalisée, prenant en compte et affectant la personne dans son ensemble. Il s’agit d’une approche par laquelle on essaie d’engager la personne dans un dialogue, de sorte que le mouvement puisse avoir lieu. Au travers de l’opposition thérapeutique des positions contradictoires, la patiente et le thérapeute parviennent à de nouvelles significations au sein des anciennes, se rapprochant de l’essence du sujet considéré.

Comme mentionné précédemment, la synthèse d’une dialectique contient les éléments de la thèse et de l’antithèse, de sorte qu’aucune des deux positions originales ne peut être considérée comme « absolument vraie ». La synthèse suggère toujours une nouvelle antithèse et agit ainsi comme une nouvelle thèse. La vérité, par conséquent, n’est ni absolue ni relative ; elle évolue, se développe et est construite avec le temps. D’un point de vue dialectique, aucune connaissance n’est évidente en soi et n’est dissociée de quoi que ce soit. L’esprit dialectique consiste à ne jamais accepter une vérité comme définitive ou un fait comme indiscutable. La question que se posent la patiente et le thérapeute est alors : « Qu’avons-nous oublié dans notre raisonnement ? »

Je ne sous-entends pas qu’une phrase telle que « il pleut et il ne pleut pas » comprenne une dialectique. Je ne suggère pas non plus que toute affirmation est vraie quel que soit le contexte. Il existe de fausses dichotomies et de fausses dialectiques. Quoi qu’il en soit, dans ces cas de figure, la thèse et/ou l’antithèse ont été mal identifiées et, par conséquent, l’on n’est pas en face d’un véritable antagonisme. Par exemple, une affirmation telle que celle, fréquente durant la guerre du Viêt-nam : « Aime-le ou quitte-le » constitue un exemple classique de mauvaise identification de la dialectique.

Comme je le discuterai dans les chapitres 4 et 13, le dialogue dialectique est aussi extrêmement important durant les rencontres de l’équipe thérapeutique. Porter son attention sur la dialectique peut diminuer les risques de clivage au sein des équipes travaillant avec des personnes état-limite, peut-être plus que n’importe quel autre facteur. Le clivage, dans les équipes, résulte presque toujours de la conclusion, tirée par un ou plusieurs membres, sur le fait qu’il(s) possède(nt) une « clef » de vérité, par rapport à une patiente ou un problème particulier.

LE TROUBLE DE PERSONNALITÉ éTAT-LIMITE EN TANT QY’ÉCHEC DIALECTIQUE

D’une certaine manière, les comportements état-limite peuvent être considérés comme les résultantes d’échecs dialectiques.

Le « clivage » état-limite

Comme cela a été discuté dans le chapitre 1, les personnes état-limite et suicidaires oscillent fréquemment entre des points de vue rigides et contradictoires et sont incapables de faire la synthèse des deux positions. Elles ont tendance à considérer la réalité en termes de polarités, « soit… soit », plutôt qu’en termes de « et … et », et tout ceci dans un cadre de référence très rigide. Par exemple, il arrive fréquemment que ces personnes croient qu’elles n’ont pas un « bon fond » puisqu’elles ont commis des erreurs, aussi minimes soient-elles. Leur style cognitif rigide limite leurs capacités à entretenir l’idée d’un changement et d’une transition futurs ; elles ont alors le sentiment d’être dans une situation douloureuse interminable. Une fois que les choses sont établies, elles ne se modifient plus. Une fois qu’une personne est prise en défaut, elle portera ce défaut pour toujours.

Ce mode de pensée des personnes état-limite a été nommé « clivage » par les psychanalystes et constitue la majeure partie de la théorie psychanalytique sur les TPE (Kernberg, 1984). La pensée dichotomique ou clivante peut être considérée comme une tendance à être prisonnier soit de la thèse, soit de l’antithèse, sans parvenir à se diriger vers la synthèse. L’incapacité de croire qu’une proposition (par exemple « Je veux vivre ») et son contraire (« Je veux mourir ») peuvent être simultanément vrais est caractéristique de la personne suicidaire et état-limite. Le clivage, d’un point de vue psychodynamique, est le produit d’un conflit sans solution entre des émotions négatives et positives intenses.

Dans une perspective dialectique, le conflit qui perdure est un échec dialectique. Au lieu d’une synthèse et d’une transcendance, il y a, dans le conflit typique des personnes état-limite, une opposition entre des positions, des souhaits, des points de vue, etc., fermement établis mais contradictoires. La résolution du conflit nécessite, dans un premier temps, la reconnaissance des polarités et, dans un second temps, la capacité à dépasser ces polarités, de sorte à la considérer simultanément comme appartenant à une réalité apparemment paradoxale. Lorsque la synthèse et l’intégration permettent de transcender la polarité, le paradoxe apparent se résout de lui-même.

Les difficultés avec le Soi et l’identité

Les personnes état-limite sont souvent confuses au sujet de leur identité et ont tendance à scruter l’environnement pour y trouver des lignes directrices sur la manière d’être, de penser et de ressentir. Cette confusion prend naissance dans l’expérimentation infructueuse du lien fondamental avec les autres, ainsi que de la relation existant entre un moment particulier et d’autres moments. D’une certaine manière, les personnes état-limite sont toujours au bord du gouffre. Sans expériences relationnelles fructueuses, l’identité se définit au travers d’un moment et d’une interaction ponctuels, pris isolément, et ceci est variable et imprévisible plutôt que stable. De plus, il n’existe aucun autre moment permettant de moduler l’impact du moment présent. Pour une patiente état-limite, si quelqu’un est en colère contre elle, à un moment donné, les relations harmonieuses qu’elle entretient avec d’autres personnes ou les autres moments relationnels, non empreints de colère qu’elle a pu avoir avec cette personne, ne viendront pas adoucir ou relativiser l’instant présent. « Tu es en colère contre moi » devient une réalité infinie. La partie devient le tout. Un grand nombre de théoriciens ont souligné l’importance du rôle joué par la mémoire dans les événements affectifs (Lumsden, 1991), spécialement dans les relations interpersonnelles (Adler, 1985), par rapport au développement et au maintien du TPE. Mark Williams (1991) a tenu un discours similaire sur les échecs de la mémoire autobiographique. De toute évidence, la mémoire devrait pouvoir accéder aux événements premiers et aux relations essentielles pour que ces deux éléments puissent jouer un rôle de tampon et soient intégrés au moment présent.

Isolement interpersonnel et aliénation

La perspective dialectique de l’unité présuppose que les individus ne sont pas séparés de leur environnement. L’isolement, l’aliénation, les sentiments d’être hors de contact ou non adéquat – tous ces sentiments étant caractéristiques des individus état-limite – sont des échecs dialectiques provenant de la création d’un Soi opposé à un autre Soi. Cette opposition peut survenir même en l’absence d’une adéquation du sens de l’identité de Soi. Souvent, les individus état-limite recherchent un sentiment d’unité et d’intégration en supprimant et/ou en ne développant pas leur identité de Soi (croyances, préférences, désirs, attitudes, compétences indépendantes, etc.) au lieu d’appliquer les stratégies dialectiques de synthèse et de transcendance. Le paradoxe selon lequel quelqu’un peut être différent, tout en faisant partie du tout, n’est pas pris en compte. L’opposition entre la personne (partie) et l’environnement (tout) est maintenue.

CONCEPTUALISATION DE CAS : UNE APPROCHE DIALECTIQUE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

La conceptualisation de cas dans la TCD est guidée aussi bien par la dialectique que par les hypothèses de la théorie cognitivo-comportementale. Dans cette section du livre, je préciserai les différentes caractéristiques de la théorie cognitivo-comportementale, qui présentent une importance dans le cadre de la TCD. Je parlerai aussi de la façon dont une approche cognitivo-comportementale dialectique diffère quelque peu des théories plus traditionnelles cognitives, comportementales et biologiques. Je passerai en revue certains des aspects théoriques plus spécifiques en lien avec les stratégies d’intervention typiquement TCD.

La définition du « comportement »

Le « comportement », selon l’utilisation que font les thérapeutes cognitivo-comportementalistes du terme, recouvre une définition très large. Il comprend toute activité, fonctionnement, ou réaction de la personne – c’est-à-dire « toute chose qu’un organisme fait en termes d’action et de réponse à une stimulation » (The Merriam-Webster dictionary, 1977, p. 100). Les physiciens utilisent le terme dans le même sens lorsqu’ils parlent du comportement d’une molécule ; les analystes des systèmes utilisent le terme de la même manière lorsqu’ils parlent de systèmes. Le comportement humain peut être ouvert (c’est-à-dire public et observable par les autres) ou couvert (c’est-à-dire privé et observable uniquement par la personne qui l’agit). A leur tour, les comportements couverts peuvent apparaître dans le corps de la personne (par exemple, la crispation des muscles de l’estomac) ou à l’extérieur du corps, mais de manière privée néanmoins (par exemple, le comportement lorsque la personne est seule)2.

Les trois modes de comportement

Les thérapeutes cognitivo-comportementaux catégorisent le comportement selon trois modes : moteur, cognitif-verbal, et physiologique. Les comportements moteurs sont ce que la majorité des gens conçoivent comme des comportements ; ils comprennent des actions et des mouvements ouverts et couverts du système musculaire et squelettique. Les comportements cognitifs-verbaux regroupent des activités telles que la pensée, la résolution de problèmes, l’imagination, la parole, l’écriture, et la communication gestuelle, aussi bien que les comportements d’observation (par exemple, la participation, l’orientation, le rappel et la répétition). Les comportements physiologiques incluent des activités du système nerveux, des glandes et des muscles lisses. Il peut arriver que des comportements couverts et physiologiques (par exemple, les battements du cœur) aient aussi une expression ouverte (par exemple, rougir ou pleurer).

Il est important de relever là un certain nombre de choses. Premièrement, diviser les comportements en catégories ou modes est intrinsèquement arbitraire et n’est réalisé que pour faciliter la tâche de l’observateur. Le fonctionnement humain est continu et toute réponse implique le système humain dans sa totalité. Plusieurs sous-systèmes comportementaux indépendants partagent, même partiellement, les mêmes circuits neuronaux et les mêmes interconnexions neuronales. Même si certains systèmes comportementaux n’apparaissant pas séparément, ils sont néanmoins souvent distingués conceptuellement, parce que cette distinction augmente notre capacité d’analyse des processus en question.

Les émotions en tant que réponses complètes du système3

Les émotions, dans cette perspective, sont des réponses intégrées du système total. Généralement, cette intégration est automatique, soit à cause du disque dur biologique (les émotions de base), soit à cause de l’expérience répétée (les émotions apprises). Ce qui signifie qu’une émotion comprend systématiquement des comportements de chacun des trois sous-systèmes. Par exemple, les chercheurs fondamentalistes définissent les émotions comme les résultats de l’expérience phénoménologique (système cognitif), des changements biochimiques (système physiologique) et des tendances à l’exprimer et à l’agir (systèmes physiologique et moteur). Les émotions complexes peuvent aussi inclure une ou plusieurs activités annexes (système cognitif). Les émotions, en retour, ont habituellement des conséquences importantes pour le comportement qui s’ensuit, qu’il soit cognitif, physiologique ou moteur. Par conséquent, les émotions sont non seulement des réponses comportementales entières, mais elles affectent aussi l’ensemble du système. La nature complexe et systématique des émotions rend improbable qu’un précurseur quelconque de la dysrégulation émotionnelle, général ou spécifique au TPE, soit découvert un jour. Tous les chemins mènent à Rome.

Equivalence intrinsèque des modes de comportements comme causes de fonctionnement

Contrairement à ce que considèrent la psychiatrie biologique et la psychologie cognitive, pour la TCD, aucun mode de comportement n’est plus important que les autres par rapport au fonctionnement humain. Par conséquent, au contraire des théories cognitives (Beck, 1976, Beck et al. 1973, 1990), la TCD ne considère pas le dysfonctionnement comportemental, y compris la dysrégulation des émotions, comme résultant nécessairement de processus cognitifs dysfonctionnels. Cela ne signifie pas que, dans certaines conditions, les activités cognitives n’influencent pas les comportements moteurs et physiologiques ou les comportements émotionnels ; cependant, tout un ensemble de données laisse penser que c’est l’opposé qui est la règle. Très proches du thème de ce livre, par exemple, il y a les résultats plusieurs fois reproduits de Aaron Beck et ses collègues (Beck, Brown & Steer, 1989 ; Beck, Steer, Kovacs & Garrison, 1985) relatifs au fait que l’anticipation négative de l’avenir est prédictive de comportements suicidaires.

Plus encore, au contraire de la psychologie et de la psychiatrie biologiques, la TCD ne considère pas les dysfonctions neurophysiologiques comme intrinsèquement plus influantes sur le comportement que d’autres. Par conséquent, de mon point de vue, bien que les relations et les chemins de causalité d’un comportement à l’autre ou d’un système de réponse à l’autre soient importants dans le fonctionnement humain, ils ne sont pas plus influents les uns que les autres. La question centrale devient alors : dans quelles conditions un comportement donné ou un modèle comportemental donné apparaît-il et en influence-t-il un autre (Hayes, Kohlenberg & Melancon, 1989) ? En dernier lieu, d’un point de vue dialectique, les modèles de causalité linéaire de l’influence du comportement ne sont pas acceptables. La question d’importance à se poser, suggérée par Manicas et Secord (1983), serait plutôt : quelle est la nature d’un organisme ou d’un processus selon ses circonstances de survenue ? Dans cette perspective, les événements, y compris les événements comportementaux, sont toujours l’aboutissement de configurations causales complexes à des niveaux à la fois identiques et différents.

Le système individu-environnement : un mode transactionnel

Toute une série de modèles étiologiques de la psychopathologie ont été offerts dans la littérature. La plupart des théories actuelles sont basées sur une variante du modèle interactif dans lequel les caractéristiques de l’individu interagissent avec les caractéristiques de l’environnement pour produire un effet – dans le cas présent, le dysfonctionnement psychologique –. Le modèle « diathèse-stress » est de loin le modèle interactif le plus général et le plus omniprésent. Ce modèle propose de concevoir le trouble psychologique comme le résultat d’une prédisposition spécifique à la maladie (diathèse), qui est exprimée dans des conditions de stress environnemental, spécifiques ou générales. Le terme « diathèse » se réfère généralement à une prédisposition constitutionnelle ou biologique, mais l’acceptation moderne de ce terme inclut toute caractéristique individuelle qui augmente les risques qu’a la personne de développer un trouble. Confronté à une certaine quantité de stress (par exemple, des stimuli environnementaux nuisibles ou désagréables), l’individu développe le trouble en lien avec la diathèse. La personne n’est pas équipée pour faire face à un tel stress et, par conséquent, le fonctionnement environnemental se dégrade.

Au contraire, le modèle dialectique ou transactionnel part de l’hypothèse que le fonctionnement individuel et les conditions environnementales sont interactifs, réciproques et interdépendants, mutuellement et de manière continue. Dans le cadre de la théorie de l’apprentissage social, cela revient au principe de « déterminisme réciproque » : l’environnement et l’individu s’adaptent l’un à l’autre et s’influencent réciproquement. Même si l’individu est clairement affecté par l’environnement, l’environnement est influencé par l’individu. Conceptuellement, on préfère distinguer l’individu de l’environnement, mais, dans la réalité, ils ne peuvent être distingués. L’environnement-individu est un système entier, défini par les parties qui le constituent et définissant ces dernières. Etant donné la réciprocité de cette influence, on la considère comme transactionnelle plutôt qu’interactionnelle ou interactive.

Chess et Thomas (1986) ont beaucoup écrit au sujet de ce modèle d’influence réciproque en observant les effets de différentes caractéristiques de tempérament des enfants sur leur environnement familial et vice versa. Leur concept de « pauvreté de l’adéquation », défini comme un des facteurs importants dans l’étiologie de la dysfonction psychologique, a fortement influencé la théorie proposée ici. Je reprendrai ces idées de manière plus détaillée dans la suite du chapitre.

En plus de se centrer sur une influence réciproque, le point de vue transactionnel souligne aussi l’état constant de flux et de changement du système individu-environnement. Thomas et Chess (1985) ont nommé ce modèle « homéo-dynamique », en contraste avec les modèles interactifs qui conceptualisent l’état final des individus et des environnements comme une sorte d’équilibre « homéostatique ». Le modèle homéodynamique est aussi dialectique. Ils citent Sameroff (1975, p. 290) qui clarifie très bien ce point:


(Le modèle interactif) est insuffisant pour faciliter notre compréhension des mécanismes actuels conduisant aux résultats futurs. La raison principale de l’inadéquation de ce modèle est que ni la constitution ni l’environnement ne sont nécessairement constants dans le temps. A chaque moment, mois, ou année, les caractéristiques de l’enfant et de son environnement changent de manière considérable. Plus encore, ces différences sont interdépendantes et changent en fonction de leur influence réciproque.



Millon (1987a) a adopté pratiquement le même point de vue pour discuter de l’étiologie du TPE et de la futilité d’essayer d’en situer la cause dans un seul événement ou une seule période de temps.

Le modèle transactionnel met en évidence toute une série d’éléments à côté desquels on pourrait facilement passer si l’on se référait à un modèle de diathèse-stress. Par exemple, certaines personnes, dans un environnement donné, pourraient agir d’une manière stressante pour l’une d’entre elles, simplement parce que l’environnement en lui-même a été exposé au stress que l’individu fait peser sur lui. Ainsi trouve-t-on de telles situations lorsqu’un enfant, à cause d’une maladie, conduit sa famille à dépenser une grande quantité d’argent pour lui octroyer des soins, ou lorsqu’un patient psychiatrique consomme une grande partie des ressources infirmières, car il exige que des précautions constantes soient prises vis-à-vis de lui, étant donné ses tendances suicidaires. L’environnement de chacun de ces deux sujets sera contraint de mobiliser toutes ses compétences pour gérer les différentes situations de stress ; dans ces deux environnements, certains invalideront la victime ou la blâmeront si elle formule une quelconque demande. Même si le système (par exemple, la famille de l’enfant) peut avoir été prédisposé à répondre de manière dysfonctionnelle dans toute situation, il lui aurait peut-être été possible d’éviter de telles réponses s’il n’avait pas été exposé au stress provoqué par la personne concernée.

Le modèle transactionnel ne part pas forcément de l’hypothèse d’un pouvoir d’influence égal des deux parties de l’équation. Par exemple, certaines influences génétiques peuvent s’avérer suffisamment puissantes pour rendre inefficace un environnement bienveillant, voire curatif. Les recherches actuelles laissent penser que l’héritage génétique des caractéristiques de la personnalité d’un adulte normal est beaucoup plus conséquent que ce qu’on avait pu imaginer (Scarr & McCartney, 1983 ; Tellegen et al., 1988). On ne peut faire abstraction non plus de l’impact de certaines situations sur le comportement de la majorité des individus qui y sont exposés, en dépit des différences de personnalité et du rôle qu’elles jouent (Milgram, 1963, 1964). Toute personne, aussi résistante soit-elle, exposée de manière répétée à des abus sexuels ou physiques violents, sera affaiblie.

Une représentation visuelle du système environnement-personne

La figure 2.1. propose une représentation visuelle du système environnement-personne. J’ai développé ce modèle, il y a plusieurs années, pour représenter les données relatives au comportement suicidaire et parasuicidaire. A gauche, il y a un cadre représentant le sous-système environnemental. Bien que, dans ce schéma, l’environnement soit représenté par un carré, ceci n’est fait que pour satisfaire aux propos théoriques. Selon les facteurs environnementaux particuliers, considérés comme importants dans un événement ou un modèle de comportement que l’on étudie, on pourrait représenter l’environnement avec autant de côtés qu’il y a théoriquement de facteurs.
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Figure 2.1Modèle sociocomportemental du comportement suicidaire : un système environnement-personne. Tiré de Linehan (1981), p. 252. Copyright 1981 de Garland Publishing, New York. Réimprimé avec autorisation.

La personne est représentée par deux sous-systèmes distincts. Le sous-système comportemental est un triangle, représentatif des trois modes de comportements décrits ci-dessus. Les flèches situées à chacun des trois sommets du triangle indiquent que les réponses de chaque mode comportemental sont autorégulatrices, en ce sens que les changements dans une réponse entraînent une transformation dans le tout. Même si cet aspect du comportement est bien étudié pour les réponses physiologiques, il est intéressant de constater que l’on n’a pas porté d’attention équivalente sur la manière dont les modes de réponses motrices-comportementales et cognitives-verbales s’autorégulent.

Le second triangle représente les caractéristiques stables de l’organisme de la personne, qui ne sont typiquement influencées ni par le comportement de l’individu, ni par son environnement. Ces caractéristiques stables peuvent, cependant, influencer considérablement l’environnement et le comportement de l’individu. Dans le modèle représenté ici, les sommets du triangle sont le sexe, la race et l’âge. Comme pour le carré environnemental, ces points n’existent que par convenance conceptuelle. Le sexe, la race et l’âge sont fortement en lien avec les comportements suicidaires. D’autres troubles nécessiteraient une représentation de variables organiques différentes. Par exemple, dans l’étude de la schizophrénie, on pourrait souhaiter qu’un des sommets représente l’héritage génétique.

LA THÉORIE BIOSOCIALE :UNE THÉORIE DIALECTIQUE DU DÉVELOPPEMENTDU TROUBLE DE PERSONNALITÉ ÉTAPLIMITE

Vue d’ensemble

La TCD est basée sur une théorie de fonctionnement biosocial de la personnalité. La prémisse majeure est que le TPE est essentiellement la résultante du dysfonctionnement du système de régulation des émotions ; il provient d’irrégularités biologiques combinées avec des dysfonctionnements environnementaux, et de leurs interactions et transactions au fur et à mesure du temps qui passe. Les caractéristiques du TPE (voir chapitre 1, en particulier les tableaux 1.2. et 1.5.) sont des séquelles secondaires de cette dysrégulation émotionnelle fondamentale. Plus encore, ces mêmes modèles sont la cause de dysrégulations futures. Vivre dans un environnement invalidant durant l’enfance contribue au développement de la dysrégulation émotionnelle ; l’environnement invalidant ne parvient pas à enseigner à l’enfant comment étiqueter et réguler ses émotions, comment tolérer les émotions de détresse et quand faire confiance à ses réponses émotionnelles en tant qu’interprétations valides des événements.

Une fois adultes, les individus état-limite adoptent les caractéristiques de l’environnement invalidant. Par conséquent, ils ont tendance à invalider leurs propres expériences émotionnelles, à observer les autres pour comprendre avec précision la réalité externe, et à sursimplifier la facilité de résoudre les problèmes rencontrés dans leur vie. Cette sursimplification conduit inévitablement à des objectifs irréalistes, à une incapacité à utiliser la récompense, plutôt que la punition, pour chaque petit pas en direction de l’objectif final, et à la haine de soi, si l’on ne parvient pas à atteindre l’objectif. La réaction de honte – une réponse caractéristique aux émotions incontrôlables et négatives des individus état-limite – est le résultat naturel d’un environnement social qui met de côté ceux qui expriment leur vulnérabilité émotionnelle.

Comme cela a été mentionné dans le chapitre 1, dans un contexte relativement différent, la formulation proposée ici est proche de celle de Grotstein et al. (1987) qui considère le TPE comme un trouble de l’autorégulation. Grotstein considère que ce trouble provient d’un dysfonctionnement primaire de la régulation de certains états tels que l’excitation, l’attention, le sommeil, l’éveil, l’estime de soi, les affects, les besoins ; de ce dysfonctionnement primaire découlent des dysfonctionnements secondaires caractéristiques du trouble. Comme Grotstein et al. l’ont relevé, peu de théories du TPE ont intégré de manière cohérente les facteurs biologiques et psychologiques. A ce jour, la majorité des théories ont été soit purement psychologiques, soit psychanalytiques (par exemple Adler, 1985 ; Masterson, 1972, 1976 ; Kernberg, 1975, 1976 ; Rinsley, 1980a, 1980b ; Meissner, 1984), soit cognitivo-comportementales (par exemple, Beck et al. 1990 ; Young, 1987 ; Pretzer, en voie de publication) ; soit elles sont le produit de la psychiatrie biologique (par exemple, Klein, 1977 ; Cowdry & Gardner, 1988 ; Akiskal, 1981, 1983 ; Wender & Klein 1981). La formulation proposée par Grotstein (1987) est une synthèse entre la psychiatrie biologique et la théorie psychologique d’orientation psychanalytique. Stone (1987) a proposé une synthèse similaire. Il a remarquablement décrit la difficulté, d’une part de se sentir à l’aise aussi bien dans le champ de la psychologie que celui de la biologie et, d’autre part de pouvoir en tirer une théorie cohérente au sujet du TPE ; il compare cette charge à, « dans sa complexité, la tâche de traduire un texte composé, de manière perverse, de mots arabes alternant avec des mots chinois » (pp. 253-254).

La formulation biosociale présentée ici est basée essentiellement sur la littérature en psychologie expérimentale. J’ai découvert, en fouillant cette littérature, qu’il existe toute une quantité de données expérimentales essentielles sur la personnalité ou le fonctionnement comportemental, sur les composantes génétiques et physiologiques du comportement et de la personnalité, sur le tempérament, sur le fonctionnement émotionnel de base et sur les effets environnementaux sur le comportement. Cependant, à quelques rares exceptions près (par exemple Costa & McCrea, 1986), les tentatives pour appliquer cette littérature à la compréhension des troubles de personnalité ont été rares. Il en est ainsi car, jusqu’à il y a peu de temps, l’étude empirique des troubles de personnalité était effectuée essentiellement par des psychiatres, alors que l’étude empirique du comportement (y compris l’étude des bases biologiques du comportement) était le domaine des psychologues. Le fossé entre ces deux domaines est large, les partisans de l’un ne lisant rien des écrits de l’autre. La psychologie clinique basée sur l’empirisme, que l’on pourrait considérer comme le pont naturel entre les deux disciplines, n’a manifesté que peu ou pas d’intérêt pour les troubles de personnalité jusqu’à récemment.

Le trouble de personnalité état-limite et la dysrégulation émotionnelle

Comme je le disais précédemment, la théorie biosociale considère que le TPE est essentiellement un trouble du système de régulation émotionnelle. La dysrégulation émotionnelle, en retour, est due à une forte vulnérabilité émotionnelle à laquelle s’ajoute une incompétence à réguler les émotions4. Plus l’individu est vulnérable émotionnellement, plus le besoin de régulation émotionnelle est grand. Cette thèse revient à considérer que les individus état-limite sont vulnérables émotionnellement et déficients dans leurs compétences à réguler les émotions et que ces difficultés prennent racine dans des prédispositions biologiques qui sont exacerbées par des expériences environnementales spécifiques.

L’hypothèse d’une vulnérabilité émotionnelle excessive correspond aux descriptions empiriques, développées dans le cadre d’une tradition de recherche entièrement indépendante, des populations état-limite et parasuicidaire. J’ai effectué une recension de cette littérature dans le chapitre 1. En résumé, l’état émotionnel des individus parasuicidaires et état-limite est constitué d’expériences affectives chroniques d’aversion. Les échecs à inhiber les actions mal adaptées et dépendantes de l’humeur font, par définition, partie du syndrome état-limite. Les discussions au sujet de la dysrégulation émotionnelle chez les état-limite se centrent généralement sur le continuum dépression-manie (par exemple Gunderson & Zanarini, 1989). A l’opposé, j’utilise le terme « affect » d’une manière beaucoup plus globale et suggère que les individus état-limite ont des difficultés de régulation dans différents systèmes émotionnels (voire dans tous ces systèmes). Même s’il est fort probable que la dysrégulation émotionnelle soit plus prononcée lors d’émotions négatives, les individus état-limite semblent aussi avoir des difficultés à réguler les émotions positives et leurs conséquences.

Vulnérabilité émotionnelle

Les caractéristiques de la vulnérabilité émotionnelle sont : la forte sensibilité aux stimuli émotionnels, l’intensité émotionnelle et un retour à l’état de base très lent. « Forte sensibilité » signifie que les individus réagissent rapidement à une émotion et redescendent lentement ; il n’y a donc pas besoin de beaucoup pour provoquer une réaction émotionnelle. Certains événements, non perturbateurs pour la majorité des personnes, sont susceptibles de gêner les personnes vulnérables émotionnellement. L’enfant sensible réagit émotionnellement même à la plus petite frustration ou désapprobation. Au moment où il est adulte, le fait que le thérapeute s’absente pour le week-end risque de produire une forte réaction émotionnelle, ce qui ne serait pas le cas pour la majorité des autres patients. Les implications de cela sur la psychothérapie sont, je peux l’imaginer, nombreuses. Le sentiment, relevé fréquemment par les thérapeutes et les familles d’individus état-limite, de devoir marcher sur des œufs, est l’une des conséquences de cette sensibilité.

« L’intensité émotionnelle » signifie que les réactions émotionnelles sont extrêmes. Les individus émotionnellement « intenses » sont des personnes dramatiques. En termes de conséquences négatives, les séparations sont susceptibles de provoquer des deuils très intenses et douloureux ; ce qui embarrasserait quelqu’un peut produire une profonde humiliation chez la personne TPE ; l’ennui peut virer à la rage ; la honte peut se transformer en une culpabilité maladive ; une appréhension peut se transformer en une attaque de panique ou une terreur paralysante. En termes de conséquences positives, les individus émotionnellement « intenses » peuvent être idéalistes et susceptibles de s’enflammer pour un rien. Ils sont capables de ressentir plus facilement de la joie et sont plus sensibles aux expériences spirituelles.

De nombreux investigateurs ont découvert que lorsque l’éveil et l’intensité émotionnels sont accrus, le champ d’attention se rétrécit de sorte que les stimuli en lien avec l’émotion deviennent plus apparents et sont observés avec plus de minutie (Easterbrook, 1959 ; Bahrick, Fitts & Rankin, 1952 ; Bursill, 1958 ; Callaway & Stone, 1960 ; Cornsweet, 1969 ; McNamara & Fisch, 1964). Cliniquement, ces phénomènes sont extrêmement caractéristiques des individus état-limite. Il est cependant important de garder en mémoire que ces tendances ne sont pas pathologiques en elles-mêmes ; elles sont caractéristiques de tout individu qui se retrouve dans une situation d’éveil émotionnel intense. La relative pauvreté de la théorie et de la recherche au sujet des émotions en tant que facteurs précédant les cognitions, en comparaison de celle sur les cognitions précédant les émotions, pourrait être la conséquence de notre représentation occidentale du comportement de l’individu comme un produit de l’esprit rationnel (Lewis, Wolan-Sullivan & Michalson, 1984).

Le « lent retour à l’état émotionnel de base » signifie que les réactions durent longtemps. Or, toutes les émotions ont une durée relativement brève, de quelques secondes à quelques minutes. Ce qui fait que l’émotion nous paraît durer plus longtemps, c’est que l’humeur qu’elle produit tend à contaminer toute une série de processus cognitifs qui activeront ou réactiveront tout un ensemble d’états émotionnels. Bower et ses collègues (Bower, 1981 ; Gilligan & Bower, 1984) ont passé en revue toute une série d’études indiquant que les états émotionnels (1) biaisent sélectivement la capacité du sujet à restituer quelque chose qu’il a appris et qui est teinté émotionnellement : la capacité mnésique est supérieure lorsque l’état émotionnel, au moment du rappel, est proche de celui du moment de l’apprentissage ; (2) augmentent la capacité d’apprendre tout matériel congruent avec l’humeur ; et (3) peuvent biaiser les interprétations, les rêves, les projections, les associations libres, les prévisions personnelles ou les jugements sociaux de sorte que ces derniers soient congruents avec l’humeur du moment présent. Il est aussi possible que les émotions s’entretiennent d’elles-mêmes plus facilement chez les individus état-limite, à cause de la plus grande intensité de leurs réponses émotionnelles, comme cela a été suggéré ci-avant ; si la réaction émotionnelle est forte, l’environnement (y compris le comportement du thérapeute) risque de faire l’objet d’attention sélective où les actions et les événements congruents avec l’humeur du moment présent seront privilégiés et où d’autres aspects seront négligés.

L’effet de l’humeur sur les processus cognitifs prend tout son sens si l’on considère que les émotions sont les réponses d’un système complet. Chaque émotion en cours intègre le système entier en sa faveur. D’une certaine manière, il est surprenant de considérer que les émotions ne prennent jamais fin puisqu’une fois initiées, elles sont inlassablement réactivées. La lenteur du retour à l’état émotionnel de base exacerbe cet effet réactivant ; il contribue aussi à augmenter la sensibilité au prochain stimulus émotionnel. Cette caractéristique peut être très importante dans le traitement. Il n’est pas inhabituel pour une patiente état-limite de dire que cela lui prend plusieurs jours pour se récupérer après une séance de psychothérapie.

La modulation émotionnelle

La recherche sur le comportement émotionnel suggère que la régulation de l’émotion nécessite deux stratégies quelque peu paradoxales. L’individu doit apprendre, tout d’abord, à expérimenter et identifier les émotions discrètes qui sont profondément inscrites dans ses systèmes neurophysiologiques et qui se manifestent par des comportements, et à ressentir ces sensations. Ensuite, l’individu doit apprendre à réduire les stimuli chargés émotionnellement, qui servent soit à réactiver et à augmenter les émotions négatives, soit à stopper des réponses émotionnelles dysfonctionnelles secondaires. Une fois qu’une émotion intense est activée, l’individu doit être capable d’inhiber ou d’interférer l’activation d’images, de pensées, d’évaluations, d’attentes et d’actions congruentes avec l’humeur.

Les émotions de base sont fugaces et généralement adaptatives (Ekman, Friesen & Ellsworth, 1972 ; Buck, 1984). L’inhibition constante des émotions négatives ou leur suppression produisent toute une série de conséquences négatives. Premièrement, l’inhibition peut conduire à négliger la situation problématique instigatrice de l’émotion. Un individu qui n’expérimente jamais de colère en face d’une injustice est moins susceptible de se souvenir des situations injustes. Les situations qui sont vraiment dangereuses peuvent ne pas être évitées si l’on n’a jamais expérimenté la peur. On ne prendra pas la peine de présenter ses excuses et l’on risque ainsi de laisser s’endommager la qualité de certains liens, si les sentiments de honte et de culpabilité sont toujours étouffés et qu’ils n’ont pas d’impact sur nos relations interpersonnelles.

Deuxièmement, l’inhibition ou la suppression des émotions négatives sert à augmenter l’évitement émotionnel. Si un individu a appris une réaction émotionnelle secondaire à des sentiments négatifs, l’inhibition de l’émotion originale empêche qu’un nouvel apprentissage puisse avoir lieu. Ce paradigme est similaire à celui de l’apprentissage de la fuite. Les animaux à qui l’on a appris à s’enfuir d’une pièce, en leur envoyant une décharge électrique à chaque fois qu’ils posent une patte dans la pièce, n’y pénétreront plus ; même s’il n’y a plus de choc électrique, les animaux n’apprendront jamais ces nouvelles contingences. Ils doivent entrer à nouveau dans la pièce pour qu’un nouvel apprentissage puisse survenir. La famille invalidante (que je décrirai par la suite) est comme le choc électrique dans le paradigme de l’apprentissage de l’évasion. Les individus état-limite apprennent à éviter les conséquences émotionnelles négatives ; ils deviennent phobiques des émotions négatives. Sans expérimenter les émotions négatives, les individus manquent cependant d’apprendre qu’ils peuvent les tolérer et qu’aucune punition ne fera suite à leur expression.

Troisièmement, nous ne connaissons hélas pas les résultats de l’inhibition et de la suppression émotionnelles sur le long terme. Nous avons désespérément besoin de données scientifiques dans ce domaine. Il semblerait que l’expérimentation émotionnelle et la catharsis conduisent à des états émotionnels négatifs moins stressants. Il semblerait aussi que la catharsis émotionnelle augmente la sensibilité émotionnelle plutôt qu’elle ne la diminue (voir Bandura, 1973, pour une recension de la littérature à ce propos). Dans quelles conditions l’expérimentation émotionnelle augmente-t-elle, versus interfère-t-elle, avec les progrès thérapeutiques ? Il s’agit là d’une question d’importance, à laquelle on n’a pas encore répondu de façon adéquate.

John Gottman et Lynn Katz (1990) considèrent qu’il existe quatre activités ou capacités permettant de moduler les émotions : (1) inhiber le comportement inapproprié relié à un affect négatif ou positif intense, (2) autoréguler la réaction physiologique associée à cet affect, (3) recentrer son attention en présence d’un affect intense et (4) s’organiser de sorte à coordonner l’action pour servir un objectif externe, non dépendant de l’humeur.

Moduler les expériences émotionnelles en changeant, en résistant au comportement en lien avec l’émotion est l’un des principes fondamentaux qui sous-tendent les techniques d’exposition propres à la thérapie comportementale. En plus d’augmenter directement la sensibilité émotionnelle, le comportement inapproprié, dépendant de l’humeur, conduit à des conséquences qui favorisent la survenue d’autres émotions non désirées. Une coordination de l’action vers un objectif externe, et sans lien avec l’humeur, sert à faire en sorte que la vie continue. Aussi, un tel comportement a le potentiel, à long terme, d’augmenter les émotions positives, de diminuer le stress et, de ce fait, de réduire la vulnérabilité émotionnelle. De plus, agir ainsi est l’opposé d’un comportement dépendant de l’humeur et, par conséquent, est un exemple de la manière de réagir différemment des émotions que l’on éprouve. Je discuterai ces principes en détail dans le chapitre 11.

Changer les émotions en changeant l’environnement physiologique est un principe que l’on retrouve dans toute une série de stratégies thérapeutiques de modification des émotions, telles que les stratégies de relaxation (y compris la désensibilisation), certaines médications, ou les entraînements à la respiration dans le traitement du trouble panique. La capacité de modifier l’environnement physiologique des affects exige que l’individu soit capable non seulement de réduire la forte réaction qu’il présente à certaines émotions, telles que la colère ou la peur (par exemple, en se calmant), mais aussi d’accroître l’intensité d’une réaction trop faible face à d’autres émotions, telles que la tristesse et la dépression (par exemple, « s’emballer »). Généralement, cela exigera de la personne qu’elle se force à agir, même si elle ne se sent pas d’humeur à le faire. C’est le cas, par exemple, de l’une des techniques de base de la thérapie cognitive de la dépression : l’agenda des activités.

L’importance du contrôle de l’attention dans la régulation du contact avec les stimuli émotionnels a souvent été mise en évidence (par exemple Derryberry & Rothbart, 1984, 1988). Porter son attention sur un stimulus positif peut augmenter ou maintenir une réaction et une émotion positives ; la détourner d’un stimulus négatif peut atténuer ou contenir une réaction et une émotion négatives. Par conséquent, les individus exerçant un contrôle sur leur centre d’attention et capables de détourner leur attention – deux processus liés mais distincts (Posner, Walker, Friedrich & Rafal, 1984) – ont un avantage dans la régulation des réponses émotionnelles. Mais les différences individuelles en matière de contrôle de l’attention sont évidentes depuis les premières années de vie (Rothbart & Derryberry, 1981) et apparaissent comme des caractéristiques de tempérament stables chez les adultes (Keele & Hawkins, 1982 ; Derryberry, 1987 ; MacLeod, Mathews & Tata, 1986). Ce point est particulièrement intéressant au vu des données récoltées par Nolen-Hoeksema (1987), qui suggèrent des différences de sexe dans la réponse d’attention sous stress. Elle conclut que, notamment lorsque les femmes sont déprimées, elles mobilisent un ensemble de réponses plus ruminatives que les hommes. La rumination de l’humeur dépressive génère à son tour des explications dépressogènes qui augmentent la dépression et conduisent à un sentiment d’inefficacité plus grand face aux tâches futures (Diener & Dweck, 1978). Au contraire, les hommes sont plus susceptibles de s’engager dans des comportements qui les distraient, qui diminuent leur humeur dépressive. Il semble raisonnable d’émettre l’hypothèse qu’une incapacité à se distraire des stimuli sensibles et émotionnels négatifs pourrait jouer un rôle important dans la dysrégulation émotionnelle trouvée chez les individus état-limite.

Les étayages biologiques

Les mécanismes de la dysrégulation des émotions chez les TPE ne sont pas clairs, mais il semblerait que des difficultés de réactivité du système limbique et du contrôle de l’attention aient un rôle important à jouer. Le système de régulation de l’émotion est complexe et il n’y a aucune raison a priori de s’attendre à ce qu’un tel dysfonctionnement soit le résultat d’une cause biologique unique. Ces causes biologiques pourraient tout aussi bien englober les influences génétiques que des événements intra-utérins désagréables, en passant par l’impact de l’environnement durant la petite enfance sur le développement du cerveau et du système nerveux.

Cowdry et al. (1985) considèrent que les individus état-limite pourraient avoir un faible taux d’activation des structures limbiques, système cérébral associé à la régulation des émotions. En particulier, ils relèvent le point commun existant entre les symptômes des crises partielles complexes, de la perte de contrôle épisodique, et du TPE. Les bénéfices obtenus chez les individus état-limite, si on leur prescrit un anticonvulsivant (carbamazépine) dont les effets neurophysiologiques sont connus pour être situés dans le secteur limbique, apportent un soutien supplémentaire à cette hypothèse (Gardner & Cowdry, 1986, 1988).

D’autres chercheurs ont constaté que les électro-encéphalogrammes (EEG) des patientes TPE présentent significativement plus de dysrythmies que ceux des patientes dépressives d’un groupe contrôle (Snyders & Pitts, 1984 ; Cowdry et al. 1985). Andrulonis et ses collègues (Andrulonis et al. 1987 ; Akiskal et al., 1985a, 1985b) ont essayé de mettre en lien certaines dysfonctions neurologiques de base et le TPE. Cependant, ils n’ont pas utilisé de groupe de comparaison et, par conséquent, il est difficile d’interpréter leurs résultats. En revanche, Cornélius et al. (1989) ont fait une revue de la littérature concernant les patientes état-limite et des patientes présentant toutes sortes d’autres troubles psychiatriques. Généralement, ils ne trouvent aucune différence d’EEG, aucune différence dans le retard mental familial, l’épilepsie ou les troubles neurologiques, aucune différence sur une vaste batterie de tests évaluant les principaux domaines du fonctionnement cognitif, et aucune différence dans les histoires neurodéveloppementales prises dans leur ensemble. Il est intéressant de relever que Cornélius et al. mentionnent des données indiquant la survenue précoce de comportements de type état-limite chez les patientes état-limite. Par exemple, les crises de colère chez l’enfant, un balancement continu ou des coups portés à la tête sont plus fréquents chez les enfants diagnostiqués par la suite comme ayant un TPE que chez ceux diagnostiqués par la suite comme dépressifs ou schizophrènes.

Un autre type de recherche, essayant de localiser les influences biologiques sur le comportement, a comparé les différentes dysfonctions comportementales chez les membres de la famille des sujets. Les études sur les parents du premier degré des patientes état-limite ont mis en évidence des prévalances plus fortes de troubles affectifs (Akiskal, 1981 ; Andrulonis et al., 1987 ; Baron, Gruen, Asnis & Lord, 1985 ; Loranger, Oldham & Tulis, 1982 ; Pope et al., 1983 ; Schulz et al., 1986 ; Soloff & Millward, 1983, Stone, 1981), des ressemblances plus marquées des traits pathologiques de personnalité, tels que les caractéristiques histrioniques et antisociales (Links, Steiner & Huxley, 1988 ; Loranger et al., 1982 ; Pope et al., 1983 ; Silverman et al. 1987) et une plus grande prévalence du trouble de personnalité état-limite (Zanarini, Gunderson, Marino, Schwartz & Frankenburg, 1988). Cependant, nombreux sont les chercheurs qui n’ont trouvé aucune association similaire lorsque toutes les caractéristiques importantes avaient été relevées (voir Dahl, 1990, pour une revue de la littérature à ce propos). Une étude auprès de jumeaux, menée par Torgersen (1984), privilégie un modèle de transmission plutôt psychosocial que génétique. Il n’y a eu que peu ou pas d’études mettant en lien les caractéristiques des individus état-limite avec les données de l’étiologie génétique et biologique. Il est impératif que de telles recherches soient menées.

Des facteurs autres que les gènes, cependant, pourraient être tout aussi importants dans le fonctionnement neurophysiologique, en particulier dans le système de régulation émotionnelle. Nous savons, par exemple, que les caractéristiques de l’environnement intra-utérin peuvent être cruciales dans le développement du fœtus. Plus encore, ces caractéristiques influencent les modèles de comportements futurs de l’individu. Quelques exemples me suffiront à exposer mon point de vue. Le syndrome alcoolique fœtal, caractérisé par un retard mental et une hyperactivité, une impulsivité, une distraction, une irritabilité, un développement retardé, et des troubles du sommeil, est causé par l’ingestion excessive d’alcool de la mère (Abel, 1981, 1982). Des dysfonctions similaires sont régulièrement relevées chez des bébés de mères dépendantes aux drogues (Howard, 1989). Il y a une accumulation d’évidences quant au fait que le stress environnemental expérimenté par la mère durant la grossesse peut avoir des effets désastreux sur le développement futur de l’enfant (Davids & Devault, 1962 ; Newton, 1988).

Certaines expériences postnatales peuvent aussi avoir des conséquences biologiques importantes. Il est bien établi que des événements et des conditions environnementales radicales peuvent modifier les structures neuronales (Dennenburg, 1981 ; Greenough, 1977). Il n’y a que peu de raisons de douter que les structures et les fonctions neuronales reliées aux comportements émotionnels soient affectées de la même manière par certaines expériences avec l’environnement (voir Malatesta & Izard, 1984, pour une revue de la littérature à ce sujet). La relation entre le traumatisme environnemental et la régulation de l’émotion est particulièrement évidente dans le cas des TPE, étant donné la prévalence des abus sexuels chez l’enfant dans cette population – un sujet que j’aborderai dans la suite de ce chapitre.
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