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Ce livre DBT® Skills Training Manual, Second Edition de Marsha M. Linehan, inventrice de la thérapie comportementale dialectique (TCD), est un outil indispensable pour la mise en pratique de l’entraînement aux compétences TCD. Les recommandations, les fiches de travail ainsi que les tableaux utilisés depuis deux décennies par des centaines de milliers de cliniciens ont été considérablement révisés et augmentés pour refléter au mieux les avancées cliniques et scientifiques les plus importantes. Ce livre donne des instructions complètes pour guider des personnes aux problèmes variés au travers de la TCD en leur enseignant les compétences de pleine conscience, d’efficacité interpersonnelle, de régulation des émotions et de tolérance à la détresse. Les fiches de travail et les tableaux ne sont pas inclus dans ce livre ; ceux qui le désirent peuvent les télécharger sur internet.


Nouveau dans cette édition :


•Les fiches de travail et tableaux (disponibles en ligne sur https://boutique.revmed.ch/tcd) ont été entièrement revus et des douzaines ont été rajoutés (plus de 225 en tout).


•De nouvelles compétences ont été rajoutées à chaque module.


•De nombreuses fiches de travail alternatives pour s’adapter à chaque client.


•Plus de notes d’enseignement avec de nombreux exemples cliniques.


•Un guide pour mener des groupes d’entraînement aux compétences de durées variables et avec des populations spécifiques (telles que les adolescents ou les personnes avec des problèmes d’abus de substances).


À propos de l’auteur :


Marsha M Linehan, PhD, ABPP, est la créatrice de la TCD, professeure de psychologie, de psychiatrie et de sciences du comportement et Directrice du Centre de thérapies cliniques et de recherche du comportement à l’Université de Washington.


Les professionnels de la santé mentale – qu’ils utilisent ou non la TCD comme orientation thérapeutique principale – vont adorer cette seconde édition du Manuel d’entraînements aux compétences de Linehan ainsi que le volume complémentaire contenant les fiches de travail pour les clients et les tableaux.


Judith S. Beck, PhD, President, Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy


Marsha Linehan est une chercheuse et une clinicienne exceptionnelle dont le travail innovateur a été associé à des avancées majeures dans le domaine et a permis à des individus de changer une vie de souffrance en une vie d’espoir. Cette remarquable deuxième édition est un guide pour implémenter l’entraînement aux compétences TCD, tout en offrant des outils pour appliquer ce traitement selon les règles de l’art.


Joan Rosenbaum Asarnow, PhD, Department of Psychiatry and Biobehavioral Sciences, University of California, Los Angeles


De nouvelles compétences, revisitées, plus étendues et beaucoup plus claires - elles sont toutes là ! Offrant un fondement solide basé sur l’évidence pour un guide clinique essentiel, ce manuel et le volume qui l’accompagne, contenant les fiches de travail et les tableaux, seront essentiels pour toutes les disciplines ayant trait à la santé mentale.


André Ivanoff, PhD, Columbia University School of Social Work
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Introduction


Lorsque j’enseigne à mes étudiants diplômés – qui travaillent avec des individus difficiles à traiter et présentant un risque élevé de suicide – je leur rappelle toujours qu’ils ont le choix de s’occuper d’eux-mêmes, ou de s’occuper de leurs clients, mais qu’ils ne pourront pas toujours faire les deux. S’ils choisissent de s’occuper d’eux-mêmes, au détriment de leurs clients, je leur rappelle alors qu’ils ont choisi la mauvaise profession.


Je dédie cet ouvrage à celles et ceux qui ont trouvé le courage de persévérer dans ce métier, à leur propre détriment.


Je le dédie également à mes collègues des Cliniques de Thérapie et de Recherche Comportementale de l’Université de Washington : Elaine Franks, qui a fait tout son possible pour alléger le prix que j’avais à payer ; mes étudiants, qui m’ont motivée alors que je voulais tout arrêter ; Katie Korslund, mon bras droit, qui a su me faire bénéficier de la sagesse de ses conseils ; Melanie Harned, qui m’a soutenue, en d’innombrables occasions et d’innombrables façons ; et tous mes confrères de la Division des Sujets Humains de l’Université de Washington, qui ne se sont jamais dressés contre mes recherches souvent peu orthodoxes concernant le traitement d’individus présentant un risque très élevé de suicide. Le fait qu’ils aient autorisé des recherches présentant un tel risque, alors que d’autres ne l’auraient probablement jamais fait, est un exemple pour les autres – et a rendu possible la publication de cet ouvrage.




À propos de l’auteure


Marsha M. Linehan, PhD, ABPP a développé le Thérapie Comportementale Dialectique (TCD). Elle est Professeure en Psychologie, Psychiatrie et Sciences Comportementales, et Directrice des Cliniques de Thérapie et de Recherche Comportementale de l’Université de Washington. Son premier intérêt en matière de recherche est le développement et l’évaluation de traitements fondés sur les faits pour des populations présentant un risque élevé de suicide et des troubles mentaux graves et multiples.


Les contributions du Dr Linehan en matière de recherche sur le suicide et sur la psychologie clinique ont été récompensées de nombreux prix, y compris la Gold Medal Award for Life Achievement in the Application of Psychology décernée par la Fondation Américaine de Psychologie et la James McKeen Cattell Award, décernée par l’Association des Sciences Psychologiques. En son honneur, l’Association Américaine de Suicidologie a créé le Marsha Linehan Award pour récompenser des recherches exceptionnelles dans le traitement des comportements suicidaires.


Elle est maître Zen et enseigne la pleine conscience et les pratiques contemplatives lors d’ateliers et de retraites organisés pour les prestataires de soins.




À propos des traducteurs


Nader Perroud est psychiatre-psychothérapeute. Médecin adjoint agrégé aux Hôpitaux Universitaires de Genève, il est responsable de l’Unité Troubles de la Régulation Émotionnelle (TRE), qui offre un soin spécialisé aux personnes souffrant d’un trouble de la personnalité borderline ou d’une trouble déficit de l’attention-hyperactivité (TDA-H). Chargé de Cours à l’Université de Genève, ses recherches portent sur la compréhension des facteurs environnementaux et biologiques impliqués dans l’impulsivité, la régulation des émotions et les déficits attentionnels.


Rosetta Nicastro est psychologue à l’Unité Troubles de la Régulation Émotionnelle (TRE) aux Hôpitaux Universitaires de Genève. Formée aux approches d’orientation cognitivo-comportementale dont la thérapie comportementale dialectique, elle est directement responsable du soin psychothérapeutique prodigué aux patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline.


Paco Prada est psychiatre-psychothérapeute et médecin adjoint à l’Unité Troubles de la Régulation Émotionnelle (TRE) aux Hôpitaux Universitaires de Genève. Formé aux approches psychanalytiques dont la thérapie basée sur la mentalisation, il est directement responsable du soin aux patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline.




Remerciements


La vie de professeure universitaire est, par certains aspects, réellement magique. Les étudiants nous arrivent avec des connaissances tenues, mais avant que vous puissiez vous en rendre compte, non seulement se sont-ils hissés sur vos épaules, mais ils ont également dressé une échelle pour atteindre de nouveaux sommets. J’ai eu l’énorme privilège d’avoir eu nombre de ces étudiants et de boursiers postdoctoraux dans ma clinique de recherche tandis que je travaillais sur le présent ouvrage. Ils ont passé en revue d’innombrables versions des compétences présentées ici et en ont testé de nouvelles, tout en les corrigeant, les améliorant et les rejetant en cours de route. Ils ont radicalement accepté l’annulation de réunions et des demandes paniquées de recherche de références manquantes, la réorganisation de listes entières de références et la localisation de recherches que je savais avoir lues, sans pour autant avoir la moindre idée d’où elles se trouvaient. Ils sont venus à mon secours aux premières heures du matin, la nuit et lorsque je les sollicitais le week-end. Ils sont restés à mes côtés même lorsque le panneau sur ma porte avertissait : « Ne pas déranger : n’ignorez pas ce message ! » Bien que j’aie certainement oublié quelques noms (n’hésitez pas à me les rappeler pour la prochaine édition), je tiens à remercier les étudiants et anciens étudiants, maintenant devenus collègues, suivants : Milton Brown, Linda Dimeff, Safia Jackson, Alissa Jerud, Anita Lungu, Ashley Maliken, Lyndsey Moran, Andrada Neacsiu, Shireen Rizvi, Cory Secrist, Adrianne Stevens, Stephanie Thompson, Chelsey Wilkset Brianna Woods ; ainsi que des boursiers et anciens boursiers, maintenant devenus collègues : Alex Chapman, Chen, Melanie Harned, Erin Miga, Marivi Navarro et Nick Salman. De nombreuses autres personnes se sont impliquées lorsque je leur en ai fait la demande : mes collègues Seth Axelrod, Kate Comtois et toute son équipe TCD, Sona Dimidjian, Anthony Dubose, Thomas Lynch, Helen McGowan et Suzanne Witterholt. Lorsque mes propos risquaient de donner lieu à la controverse, je les ai envoyés au groupe exécutif de planification stratégique de TCD (également connu sous le nom de Conseil de Consultation de Recherche de l’Institut Linehan) pour leur validation : Martin Bohus, Alan Fruzzetti, André Ivanoff, Kathryn Korslund et Shelley McMain.


Il n’est pas possible pour une personne qui détient plusieurs postes et qui fait face à d’incessantes sollicitations de parvenir à des résultats sans une forte aide au niveau administratif. Je n’aurais jamais pu rédiger cet ouvrage sans l’aide d’Elaine Franks, ma merveilleuse assistante administrative. Elle a su annuler des appels téléphoniques et des réunions, a su dire non avant que je puisse dire oui, m’a appelée à toute heure – le matin, midi et au milieu de la nuit – pour me demander comment je progressais, et m’a envoyé d’innombrables copies de documents que j’avais perdus. Thao Truong, notre gestionnaire de bureau et comptable, s’est assuré que notre structure continue de fonctionner alors que tout le monde attendait que je finisse des tâches, bien au-delà des délais prescrits.


Une grande partie de ce manuel tient de ce que j’ai appris des nombreux patients qui ont participé aux groupes de formation en compétences que j’ai animés au cours des ans. Je suis reconnaissante à tous ceux qui ont toléré les nombreuses versions qui ne fonctionnaient pas, ou qui n’avaient aucune utilité, et à celles et ceux qui m’ont fait suffisamment de retours pour que je puisse mettre en œuvre les révisions nécessaires aux compétences enseignées.


Je souhaite remercier ma relectrice, Marie Sprayberry, ma gestionnaire de projet éditorial, mes rédactrices en chef Barbara Watkins et Kitty Moore, et toute l’équipe de The Guilford Press. Pour parvenir à terminer ce manuel dans les délais, toutes ces personnes ont eu l’occasion de pratiquer toutes les compétences de tolérance de la détresse décrites dans cet ouvrage. Leur implication dans la préparation du manuscrit et leur intérêt pour cette forme de traitement ont été évidents à chaque étape. Et finalement, je remercie chaleureusement ma famille: Nate et Geraldine, qui m’ont soutenue tout au long de la route, et Catalina, qui nous a apporté toute la joie qu’il fallait pour continuer à aller de l’avant.




Préface


La première version de ce manuel d’entraînement aux compétences fut publiée en 1993. À cette époque, la seule recherche consacrée à la thérapie comportementale dialectique (TCD) était constituée d’un essai clinique de 1991 qui comparait la TCD au traitement normal de personnes cliniquement suicidaires qui remplissaient les critères du trouble de la personnalité limite (TPL). Depuis lors, de nombreuses études ont été menées sur la TCD « standard », qui se compose généralement d’une thérapie TCD individuelle, d’un entraînement aux compétences donnée en groupe, de coaching téléphonique et d’une équipe de consultation thérapeutique. D’autres études ont également été menées sur l’entraînement aux compétences TCD seul, et sur les pratiques comportementales qui, ensemble, forment les compétences TCD. Les nouvelles compétences présentées dans cette édition sont le produit de mon expérience et de la recherche basée sur les compétences originales ; de recherches menées dans le domaine des émotions, de la régulation émotionnelle, de la tolérance à la détresse et de la pleine conscience, ainsi que de nouveaux résultats dans le domaine des sciences sociales ; et de nouvelles stratégies de traitement développées au sein du paradigme cognitivo-comportemental. Les grands changements de ce nouvel ensemble de compétences sont décrits ci-dessous.


Compétences pour des troubles multiples et des populations non cliniques


Les compétences incluses dans le manuel d’entraînement aux compétences original étaient entièrement conçues pour le traitement de clients qui présentaient un risque élevé de suicide et un TPL. La raison principale en est que la recherche concernant la TCD, ainsi que sur les compétences TCD, avait été menée auprès de clients qui remplissaient les critères du TPL et qui présentaient un risque élevé de suicide. Toutefois, depuis la parution de la première édition, de nombreuses études centrées sut l’entraînement aux compétences ont été menées auprès de différentes populations. Par exemple, l’entraînement aux compétences a donné de bons résultats dans le traitement de personnes souffrant de troubles liés aux abus alimentaires,1,2 ou de dépression résistante au traitement, 3, 4 et pour une gamme variée de troubles.5 Selon les recherches menées par mes collègues ainsi que les miennes, la mise en œuvre des compétences conduit à une réduction des tentatives de suicide, des épisodes d’automutilation, des difficultés à réguler les émotions et des problèmes interpersonnels.6 Un sous-ensemble de compétences a également été ajouté au traitement des personnes souffrant d’alcoolisme et a conduit à de meilleurs résultats que le traitement seul, sans les compétences.7 Un sous-ensemble de compétences TCD est enseigné dans le programme fondé sur les faits et proposé par la National Education Alliance (alliance de l’éducation nationale) aux proches de personnes atteintes du TPL. L’ensemble central des compétences est enseigné aux groupes d’amis et de proches dans les University of Washington Behavioral Research and Therapy Clinics (cliniques de thérapie et de recherche comportementale de l’université de Washington) ; ces groupes se composent d’individus qui souhaitent apprendre les compétences pour parvenir à gérer et accepter des personnes difficiles dans leur vie. Il peut s’agir d’amis et de proches de personnes atteintes de problèmes graves de santé mentale, d’employés avec des collèges et/ou des supérieurs difficiles, des gestionnaires avec des employés difficiles et des thérapeutes qui traitent des populations de clients très difficiles. Des consultants en entreprise font appel aux compétences TCD pour améliorer le moral et la productivité des entreprises. De nouveaux ensembles de compétences spécialisées ont été développés pour des troubles spécifiques ; il s’agit, entre autres, d’un module consacré au surcontrôle émotionnel,8 de compétences pour prendre la voie du milieu qui furent initialement développées pour des parents et des adolescents, mais qui s’appliquent bien à de nombreuses populations, 9 de compétences pour le trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDA-H) et d’un ensemble de compétences spécialement conçues pour des personnes qui luttent avec un problème de dépendance. Les programmes de cours de compétences TCD sont maintenant mis en œuvre dans les écoles secondaires et supérieures,10 et ils commencent à apparaître dans les programmes ciblés sur la résilience et appliqués dans de nombreux environnements professionnels. Les compétences TCD sont largement enseignées dans les programmes de santé mentale mis en place par les systèmes de santé communautaires, dans les soins hospitaliers, dans les unités de soins intensifs, dans la médecine légale et dans de nombreux autres environnements. Il existe un nombre important de données et une grande expérience clinique pour suggérer que les compétences TCD sont efficaces auprès de nombreuses populations cliniques et non-cliniques, et dans de nombreux contextes.


L’applicabilité étendue des compétences TCD n’est pas surprenante. J’ai développé une grande partie d’entre elles en lisant les manuels de traitement et la littérature consacrée à des interventions comportementales fondées sur les faits. J’ai ensuite examiné les conseils prodigués par les thérapeutes aux clients pour chaque problème donné, j’ai reformaté ces instructions dans les fiches de travail et les polycopiés de compétences, et j’ai rédigé des notes d’enseignement à l’intention des thérapeutes. Par exemple, pour la compétence de l’« agir à l’opposé » (voir chapitre 9) de la peur, j’ai reformaté les traitements basés sur l’exposition des troubles anxieux, en les traduisant dans un langage plus simple à comprendre. J’ai également appliqué les mêmes principes de changement à d’autres émotions dysrégulées. « Vérifier les faits » est une stratégie centrale des interventions en thérapie cognitive. Les compétences TCD sont, dans une grande variété de traitements efficaces, les instructions données par les thérapeutes du comportement à leurs clients. Certaines des compétences constituent des programmes de traitement entiers, reformulés comme une série d’étapes. Le nouveau « protocole du cauchemar », une compétence de régulation émotionnelle, est un exemple d’une telle reformulation. Les compétences de pleine conscience sont le produit de mes 18 années passées dans des écoles catholiques, ma formation en prière contemplative au travers du programme spirituel de la Shalem Institute, et de mes 34 années en tant qu’étudiante Zen, et maintenant en tant que maître Zen. D’autres compétences sont tirées des sciences comportementales et des recherches en psychologie sociale et cognitive. Certaines proviennent de collègues qui développent de nouvelles compétences TCD pour de nouvelles populations.


Les nouvelles compétences dans cette édition


Il existe toujours quatre modules de formation primaires en compétences TCD : les compétences de pleine conscience, les compétences d’efficacité interpersonnelle, les compétences de régulation émotionnelle et les compétences de tolérance à la détresse. Au sein de ces modules, j’ai ajouté de nouvelles compétences.


1.Dans les compétences de pleine conscience (chapitre 7), j’ai ajouté une section consacrée à l’enseignement de la pleine conscience dans des perspectives alternatives, y compris une perspective spirituelle.


2.Dans les compétences d’efficacité interpersonnelle (chapitre 8), j’ai ajouté deux nouvelles sections. La première est consacrée aux compétences pour trouver et développer de nouvelles relations et pour mettre fin aux relations indésirables. La seconde concerne la mise en équilibre entre l’acceptation et le changement lors d’interactions interpersonnelles. Elle reproduit de près les compétences qu’Alec Miller, Jill Rathus et moi avons développées pour la formation des familles multiples d’adolescents, où les parents de clients adolescents participent à l’entraînement aux compétences.11


3.Les compétences de régulation émotionnelle (chapitre 9) ont été grandement développées et réorganisées. Le nombre d’émotions décrites en détail est passé de six à dix (avec l’ajout du dégoût, de la convoitise, de la jalousie et de la culpabilité). Une section consacrée à la modification des réponses émotionnelles ajoute deux nouvelles compétences : la vérification des faits et la résolution de problèmes. La compétence de l’action opposée dans cette section a été exhaustivement remise à jour et développée. Les compétences visant à réduire la vulnérabilité émotionnelle ont été réorganisées en ensemble de compétences appelées ABC PLEASE. Dans la section concernant l’accumulation des émotions positives, j’ai transformé le programme des événements plaisants (maintenant nommé la liste des événements plaisants) pour mieux l’adapter aux clients adultes et adolescents. J’ai également ajouté un polycopié de valeurs et de priorités qui dresse la liste de valeurs universelles et de priorités de vie. Une autre nouvelle compétence, l’anticipation en imagination, permet de pratiquer des stratégies d’anticipation de situations difficiles. Des protocoles facultatifs du cauchemar et du sommeil y sont également inclus. Finalement, une nouvelle section est ajoutée pour reconnaître les émotions extrêmes (« identifiez votre point de rupture personnel en compétences »), y compris les étapes d’utilisation des compétences de survie en cas de crise qui permettront de gérer ces émotions.


4.Les compétences de tolérance à la détresse (chapitre 10) commencent dorénavant avec une nouvelle compétence STOP – s’arrêter, temporiser, observer et poursuivre en pleine conscience – adaptée de la compétence développée par Francheska Perepletchikova, Seth Axelrod et leurs collègues.12 La section de survie en cas de crise inclut maintenant un nouvel ensemble de compétences pour rapidement modifier la chimie corporelle afin de réguler des émotions extrêmes (les nouvelles compétences TIP). Un nouvel ensemble de compétences visant à réduire les comportements de dépendance a également été ajouté : l’abstinence dialectique, l’esprit clair, le renforcement communautaire, brûler les ponts, bâtir de nouveaux ponts, rébellion alternative et déni adapté.


5.J’ai également apporté un certain nombre de changements aux modules. Chaque module commence maintenant avec les objectifs du module, et présente un polycopié des objectifs et une fiche de travail des avantages et inconvénients liés au module. Cette fiche de travail est facultative est peut être utilisée si le client est réticent ou hésitant quant à la pratique des compétences incluses dans le module. Une compétence de pleine conscience a été ajoutée au module interpersonnel (pleine conscience des autres) et au module de tolérance à la détresse (pleine conscience des pensées actuelles). Avec la pleine conscience des émotions actuelles (régulation émotionnelle), ces ajouts visent à faire perdurer la pleine conscience dans le temps.


Des notes d’enseignement davantage exhaustives


Les personnes qui m’ont observé enseigner les compétences TCD m’ont fréquemment dit qu’une grande partie de mon enseignement ne figure pas dans la première version de mon livre. Dans cette seconde version, j’ajoute donc une grande quantité d’informations absentes du premier livre. Dans la mesure du possible, j’y ai inclus les données de recherche sur lesquelles ces compétences sont fondées. Je fournis également un éventail large de points d’enseignement que vous pouvez utiliser ; il y en a bien plus que vous pourrez en couvrir avec votre groupe d’entraînement aux compétences. Les notes d’enseignement sembleront, à premier abord, trop abondantes. Il convient de noter que le présent ouvrage n’est pas un livre à lire de la première à la dernière page. Les notes d’enseignement sont organisées selon des compétences spécifiques, pour que vous puissiez retrouver les notes pertinentes à la compétence ou à l’ensemble de compétences que vous enseignez. Il est important de relire le contenu pour les compétences que vous souhaitez enseigner, et de mettre en évidence les points sur lesquels vous souhaitez insister. Avec le temps et la pratique, vous constaterez que votre enseignement se développera pour inclure différentes parties du matériel d’enseignement. Vous verrez également que certaines parties du matériel conviennent à certains clients, tandis que d’autres parties du matériel sont plus adaptées à d’autres clients. Le contenu est donc conçu pour être utilisé avec un certain degré de souplesse. Avec un peu d’expérience, vous commencerez sans doute à ajouter vos propres points d’enseignement.


Plus d’exemples cliniques


Un plus grand nombre d’exemples cliniques a été inclus dans cette seconde édition. Ces exemples sont essentiels à un enseignement de qualité. Toutefois, vous êtes libre de modifier les exemples fournis, ou d’utiliser de nouveaux exemples qui correspondent mieux aux besoins de vos clients. En effet, il s’agit là de la plus grande différence d’enseignement selon les populations ; certains exemples seront utiles auprès de clients émotionnellement dysrégulés et qui peinent à contrôler leurs impulsions, tandis que d’autres exemples conviendront mieux à des clients présentant un surcontrôle émotionnel. Un troisième ensemble d’exemples sera plus pertinent auprès de clients qui souffrent d’une dépendance. Des différences culturelles, ethniques, de nationalité, de statut socio-économique et d’âge peuvent justifier l’utilisation de différents ensembles d’exemples. En mon expérience, ce sont les exemples et non les compétences qu’il convient de modifier selon les populations.


Polycopiés davantage interactifs et polycopiés facultatifs


De nombreux polycopiés ont été modifiés pour permettre une plus grande interaction pendant les séances d’entraînement aux compétences. La plupart contiennent des cases à cocher pour que les participants puissent cocher les éléments qui leur sont importants et qu’ils souhaitent travailler dans les semaines à venir. Chaque module comprend maintenant plusieurs polycopiés facultatifs. Ceux-ci portent le même numéro que leur polycopié principal, suivi d’une lettre (par exemple 1a, 1b). Ces polycopiés améliorés peuvent être distribués et enseignés aux participants, distribués sans enseignement formel, utilisés par le formateur dans son enseignement sans être distribué, ou simplement passés à la trappe s’ils ne sont pas jugés utiles. En mon expérience, ces polycopiés peuvent s’avérer très utiles auprès de certains groupes et individus, mais pas chez d’autres.


Fiches de travail améliorées


Suite à la pression populaire, les fiches de travail à domicile ont été renommées fiches de travail. Par ailleurs, sur chaque polycopié, les fiches de travail correspondantes sont listées, et vice versa.


Il existe maintenant plusieurs fiches de travail alternatives associées aux polycopiés. Cette augmentation du nombre de fiches de travail s’explique par de nombreux facteurs. Le premier est qu’il est devenu clair qu’une fiche de travail qui fonctionne bien pour une personne ne sera pas forcément adaptée à une autre. J’ai donc développé une gamme de fiches de travail pour chaque polycopié. Pour la plupart des sections consacrées aux compétences, il existe un ensemble de fiches de travail qui couvre les compétences incluses dans la section entière. Il est destiné aux clients qui sont peu susceptibles de beaucoup travailler chez eux, et peut aider ceux qui ont déjà complété l’entraînement aux compétences et qui cherchent à maintenir leur pratique des compétences.


Deuxièmement, les préférences en matière de pratique varient selon le client. Certains aiment cocher les tâches qu’ils ont faites, d’autres préfèrent les décrire et évaluer leur efficacité, et d’autres encore préfèrent tenir un journal pour décrire ce qu’ils ont fait et comment ils en ont été affectés. J’ai constaté qu’il est plus efficace de laisser les clients choisir les fiches de travail qu’ils souhaitent compléter.


Plusieurs programmes d’enseignement sont présentés


Dans la version 1993 du manuel de compétences, les compétences spécifiques et les fiches de travail présentées furent utilisées dans le premier essai clinique randomisé concernant la TCD. À cette époque, la TCD n’était pas encore très répandue, et il n’existait pas beaucoup d’exemples pour aider à choisir les compétences pour des situations dans lesquelles seulement certaines des compétences pouvaient être enseignées, et il n’y avait pas de compétences développées pour des populations spéciales, comme les adolescents, les personnes luttant contre une dépendance, les personnes atteintes d’un trouble alimentaire, et ainsi de suite. En raison de l’abondance de nouvelles compétences contenues dans la présente, il n’est pas possible de les enseigner toutes dans un programme de 24 semaines, même lorsque celui-ci est réitéré dans un second cycle de 24 semaines, comme c’est le cas dans un programme de traitement TCD d’une année. Cette édition comprend un certain nombre de programmes pour enseigner les compétences, y compris des programmes sur une année, sur six mois, et sur des périodes plus courtes, comme dans les services de soins intensifs et dans des environnements non traditionnels. Des programmes destinés à des populations spécifiques (par exemple les adolescents ou les toxicomanes) sont également fournis. Dans la mesure du possible, les programmes d’enseignement sont basés sur des essais cliniques qui en ont démontré l’efficacité. Dans cette perspective, il existe plusieurs ensembles de compétences centrales TCD décrits dans les annexes à la partie I. Ma stratégie générale lorsque j’enseigne ces compétences est de distribuer tous les polycopiés et toutes les fiches de travail TCD aux participants. Je suis ensuite un programme d’enseignement spécifique à la population concernée, à la durée du traitement et à l’état actuel de la recherche. Au cours des séances, je rappelle aux participants que je leur enseignerai d’autres compétences si nous en avons le temps – s’ils arrivent à m’en convaincre.


Quelques explications concernant les termes


Il existe de nombreux termes pour décrire une personne qui enseigne des compétences comportementales: thérapeute, psychothérapeute, thérapeute individuel, thérapeute familial, thérapeute de milieu, thérapeute de groupe, animateur de groupe, conseiller, gestionnaire de cas, formateur en compétences, coach comportemental, assistant de crise, intervenant de la santé mentale, etc. Dans le présent manuel, le terme «thérapeute» décrit toute personne qui fournit une psychothérapie ou d’autres services de santé mentale. En TCD standard, il s’agit du thérapeute individuel du client. Les termes «formateur en compétences», «animateur en compétences», «co-animateur en compétences» et «animateur» décrivent des personnes qui fournissent une formation en compétence individuelle ou en groupe. En TCD standard, il s’agit des animateurs en compétences du groupe. Parfois, j’emploie le terme «intervenant» ou «prestataire» pour décrire toute personne qui fournit des services de soins de la santé.


Pour un rapide survol de la manière d’utiliser cet ouvrage, consultez la section suivante.
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Comment utiliser ce manuel


Ce manuel contient deux parties ; les deux sont importantes. La partie I décrit la TCD et présente des instructions sur la mise en œuvre d’un programme de compétences TCD et sur la gestion des problèmes qui peuvent survenir lors de l’enseignement des compétences. La partie II fournit des notes d’enseignement détaillées pour chaque compétence TCD incluse dans le manuel. Il existe un volume qui sert à accompagner celui-ci, intitulé Fiches de travail et polycopiés de l’entraînement aux compétences TCD, seconde édition. Certains trouveront intimidante la grande quantité de matériel contenu dans ces deux volumes. Si c’est votre cas, pratiquez la respiration rythmée avant de poursuivre. Il n’est pas si difficile d’utiliser efficacement les notes d’enseignements, les polycopiés et les fiches de travail. Généralement, les étapes suivantes s’avèrent très utiles :


1.La première étape est de sélectionner les compétences que vous souhaitez enseigner. Pour obtenir des idées à ce sujet, consultez les annexes à la partie I pour voir une présentation séance par séance des différents programmes de compétences TCD utilisés dans des essais cliniques. Sélectionnez un programme, ou si vous n’en trouvez pas qui soit compatible avec vos objectifs d’enseignement, consultez la liste de compétences en partie II dans la table des matières pour sélectionner les compétences spécifiques que vous souhaitez enseigner. Dans chaque module, enseignez les compétences dans leur ordre d’apparition dans l’ouvrage. Vous ne devez pas nécessairement enseigner chaque compétence individuelle.


2.Maintenant que vous avez décidé quelles compétences vous allez enseigner, consultez les notes d’enseignement en partie II. Les notes d’enseignement sont organisées par compétence et chaque compétence s’associe à un chiffre romain. Les informations essentielles sont présentées dans un encart au début de la discussion portant sur chaque compétence. N’oubliez pas de lire attentivement ces informations. Pour chaque compétence que vous souhaitez enseigner, lisez toutes les notes. Ne couvrez pas tous les points d’enseignement lorsque vous enseignez ! Les points d’enseignement cochés sont les plus importants. Plusieurs points présentent néanmoins les informations qui vous permettront de répondre aux questions de vos clients. Ensuite, copiez les pages des notes d’enseignement, ou téléchargez-les depuis le site Internet spécial et imprimez-les. Saisissez l’adresse www.guilford.com/dbt-manualdans votre navigateur (ne tapez pas l’URL dans le champ de recherche ; l’adresse ne renverra aucun résultat de recherche). Vous pouvez y ajouter un onglet pour une utilisation ultérieure. En imprimant les notes d’enseignement, vous pouvez souligner les points que vous souhaitez aborder avec des clients ou des groupes donnés, et y ajouter des points qui sont les vôtres.


3.L’étape suivante est de trouver les polycopiés et fiches de travail donnés en référence dans chaque note d’enseignement. Il y a plusieurs manières d’accéder à ces polycopiés et fiches de travail. Les personnes qui achètent ce manuel peuvent les télécharger depuis le site Internet qui contient les notes d’enseignement (www.guilford.com/dbt-manual) et les imprimer. Vous pouvez créer un dossier de fiches de travail et de polycopiés pour chaque compétence que vous enseignez (aucun patient individuel n’aura besoin de toutes les fiches de travail et de tous les polycopiés). Vous pouvez aussi photocopier les polycopiés et fiches de travail nécessaires dans le volume associé, « Fiches de travail et polycopiés de formation en compétences TCD, deuxième édition »*. Avec un format 8½” × 11” et une reliure spirale, le livre des polycopiés et des fiches de travail contient tous les polycopiés et les fiches de travail et permet une consultation et une reproduction faciles. Il s’agit d’un bon compagnon pour le présent manuel, lorsque vous n’avez pas d’ordinateur sous la main ou si vous préférez consulter une copie en dur plutôt que d’accéder à des polycopiés et des fiches de travail en ligne. Il vous faudra peut-être distribuer le manuel spiralé aux clients ou leur demander de l’acheter. Il contient des introductions rapides à chaque module qui ont été spécifiquement rédigées pour les clients. Par ailleurs, les clients qui achètent le livre spiralé auront accès à un site internet spécialement conçu pour eux, où ils pourront télécharger et imprimer des copies supplémentaires des polycopiés et des fiches de travail. Que vous utilisiez la copie en dur ou les versions en ligne, les références vous aideront à rapidement trouver les matériels spécifiques dont vous avez besoin. En en-tête de chaque polycopié, les fiches de travail correspondantes à utiliser sont identifiées par leur titre et numéro de page (ou un lien dans les versions en ligne) et vice et versa. Ma politique est de distribuer toutes les compétences à mes clients, ou de les inviter à passer en revue le volume des polycopiés et fiches de travail ; après avoir enseigné les compétences que je souhaite enseigner, je dis aux clients que je leur enseignerai les compétences qu’ils souhaitent apprendre, s’ils arrivent à m’en persuader. (Ils parviennent pratiquement toujours à m’en persuader.)


4.Si vous ne l’avez pas encore fait, veuillez lire la Préface (p. 7) qui vous explique les nouveautés de ce livre par rapport à la première édition.


Je vous souhaite d’adopter des moyens compétents pour votre enseignement.


Les personnes qui achètent ce manuel peuvent télécharger et imprimer les notes d’enseignement, les polycopiés et les fiches de travail sur : www.guilford.com/dbt-manual.


 


*DBT® Skills Training Handouts and Worksheets, The Guilford Press, Second edition, 2014




Partie I


UNE INTRODUCTION À L'ENTRAÎNEMENT AUX COMPÉTENCES TCD




Chapitre 1


Pourquoi apprendre des compétences en thérapie comportementale dialectique ?


Qu’est-ce que la TCD ?


L’entraînement aux compétences comportementales décrit dans le présent manuel repose sur un modèle de traitement appelé la thérapie comportementale dialectique (TCD). La TCD est une thérapie cognitivocomportementale (TCC) au sens large, initialement développée pour traiter des individus suicidaires diagnostiqués avec un trouble de la personnalité limite (TPL). La TCD associe des séances de psychothérapie individuelle, un entraînement aux compétences en groupe, un coaching téléphonique et une intervision des thérapeutes. Il s’agit de la première psychothérapie dont l’efficacité pour le TPL fut démontrée par le biais d’essais contrôlés1. De nombreux essais cliniques ont été effectués depuis pour démontrer l’efficacité de la TCD, non seulement pour le TPL, mais également pour d’autres troubles et problèmes comprenant un manque de contrôle ou un hypercontrôle des émotions, avec les patterns cognitifs et comportementaux qui y sont liés. Par ailleurs, un nombre croissant d’études (résumées plus loin dans ce chapitre) suggèrent que l’entraînement aux compétences est, en soi, une intervention prometteuse pour différentes populations: les personnes souffrant d’alcoolisme, les proches d’individus suicidaires, les victimes d’abus domestiques, et bien d’autres.


La TCD incluant l’entraînement aux compétences TCD repose sur une théorie dialectique et biosociale du trouble psychologique soulignant le rôle des difficultés à réguler les émotions (dans le sens d’un manque ou d’un excès de contrôle) et les comportements. La dysrégulation émotionnelle a été liée à une variété de problèmes de santé mentale2, eux-mêmes associés à des patterns d’instabilité affectant la régulation émotionnelle, le contrôle des impulsions, les relations interpersonnelles et l’image de soi. Les compétences proposées par la TCD ciblent directement ces patterns dysfonctionnels. L’objectif global de l’entraînement aux compétences TCD est d’aider les individus à modifier les patterns comportementaux, émotionnels, cognitifs et relationnels associés aux problèmes de la vie. Il s’agit donc de bien comprendre la philosophie et les bases théoriques de la TCD pour faire une utilisation efficace du présent ouvrage. Cette compréhension est d’autant plus importante qu’elle est déterminante dans l’attitude qu’aura le thérapeute tant envers le traitement qu’envers ses clients*. Cette attitude est elle-même une composante essentielle dans la relation qu’entretient le thérapeute avec ses clients, et cette relation est souvent essentielle pour l’efficacité du traitement, en particulier avec des personnes suicidaires et souffrant d’une sévère dysrégulation émotionnelle.


Contenu du manuel


Ce manuel est organisé en deux parties principales. La partie I (chapitres 1 à 5) introduit le lecteur à la TCD et plus particulièrement à l’entraînement aux compétences TCD. La partie II (chapitre 6 à 10) contient des instructions détaillées relatives à l’enseignement de compétences spécifiques. Des polycopiés et des fiches de travail pour les clients concernant tous les modules de formation sont disponibles sur un site internet spécifiquement développé pour ce manuel (www.guilford.com/dbt-manual). Ils peuvent être imprimés et distribués aux clients, et adaptés à chaque contexte particulier. Un second livre, contenant polycopiés et fiches de travail, idéal pour les clients, également accompagné d’un site internet pour ceux qui veulent imprimer leurs propres formulaires, est également disponible à l’achat.


La suite de ce chapitre aborde la vision dialectique du monde, dont découle le traitement, ainsi que les hypothèses inhérentes à cette vision. Ensuite, une description du modèle biosocial de la dysrégulation émotionnelle sévère (incluant le TPL) et de son développement est proposée, tout en abordant les adaptations de ce modèle aux difficultés de régulation émotionnelle en général. Comme il est mentionné ci-dessus, les compétences TCD présentées ici ont été développées pour traiter la dysrégulation émotionnelle et ses conséquences non adaptatives. Le chapitre 1 se termine avec un bref état de la recherche sur la TCD standard (psychothérapie individuelle, coaching téléphonique, intervision des thérapeutes et entraînement aux compétences), ainsi qu’une description de la recherche concernant l’entraînement aux compétences TCD sans thérapie individuelle. Dans les chapitres 2 à 5, j’aborde les aspects pratiques de l’entraînement aux compétences: de la planification de l’entraînement aux compétences, en passant par des suggestions de cursus personnalisés selon les spécificités des clients et de leur environnement (chapitre 2) ; la structure de la séance et les étapes initiales de l’entraînement aux compétences (chapitre 3) ; les objectifs et les procédures de l’entraînement aux compétences TCD (chapitre 4) ; jusqu’à l’application d’autres stratégies et procédures TCD à la formation en compétences comportementales (chapitre 5). Ensemble, ces chapitres permettent de choisir la façon dont se déroulera l’entraînement aux compétences en fonction du cadre et de la pratique clinique.


Les annexes à la partie I comprennent onze cursus différents d’entraînement aux compétences.


Dans la partie II, le chapitre 6 marque le début formel de l’entraînement aux compétences TCD. Il décrit comment introduire les clients à l’entraînement aux compétences TCD et comment les orienter vers les objectifs du programme. Viennent ensuite des recommandations concernant l’enseignement des compétences spécifiques, groupées en quatre modules de compétences: les compétences de pleine conscience (chapitre 7), les compétences d’efficacité interpersonnelle (chapitre 8), les compétences de régulation des émotions (chapitre 9) et les compétences de tolérance à la détresse (chapitre 10).


Pour chacune des compétences, des documents destinés aux clients fournissent des instructions sur la façon de pratiquer. Chaque document contient au moins une fiche de travail associée (mais généralement plusieurs), permettant aux personnes de noter leur mise en pratique de la compétence. Rappelons que tous les documents et toutes les fiches de travail sont disponibles sur le site internet Guilford spécialement développé pour ce manuel (voir le lien URL cidessus), ainsi que dans un volume à part. Les descriptions relatives aux documents et fiches de travail sont données dans les encarts au début de chaque section, eux-mêmes situés dans les notes d’enseignement des modules de compétences (chapitres 6 à 10).


Je dois préciser ici que tous les entraînements aux compétences de nos essais cliniques ont été effectués en groupe, mais dans ma clinique nous proposons également un entraînement aux compétences en individuel. La plupart des propositions de traitement de ce manuel supposent que l’entraînement aux compétences est donné en groupe, parce qu’il est plus aisé d’adapter les techniques en groupe à des clients suivis en individuel que le contraire. La question de l’entraînement aux compétences en groupe ou en individuel est abordée de manière plus détaillée dans le chapitre suivant.


Le présent manuel accompagne mon texte plus exhaustif sur la TCC du TPL3. Bien que les compétences TCD s’avèrent efficaces pour des troubles autres que le TPL, les principes sous-jacents du traitement demeurent importants et y sont amplement décrits. Dans la mesure où je ferai souvent référence à cet ouvrage, je l’appellerai simplement « texte principal TCD » par la suite. Dans les chapitres 1 à 3 de ce texte se trouvent les références et éléments scientifiques sur lesquels se basent mes déclarations et mes prises de position ; ils ne seront donc ni revus ni cités ici.


La vision dialectique du monde et ses postulats


Comme son nom l’indique, la TCD se base sur une vision dialectique du monde. Le terme « dialectique », lorsqu’il est utilisé dans le contexte de la thérapie comportementale, a deux significations: l’une porte sur la nature fondamentale de la réalité, l’autre sur le dialogue persuasif et la relation. En tant que vision du monde ou position philosophique, la dialectique constitue la base de la TCD. Mais comprise en termes de dialogue et de relation, la dialectique décrit l’approche thérapeutique ou les stratégies mises en œuvre par le thérapeute pour initier le changement. Ces stratégies font l’objet d’une description exhaustive au chapitre 7 du texte principal TCD et sont résumées au chapitre 5 du présent ouvrage.


Les perspectives dialectiques concernant la nature de la réalité et du comportement humain présentent trois caractéristiques fondamentales. Premièrement, fidèle au caractère dynamique des systèmes, la dialectique souligne la nature entière de la réalité ainsi que le principe d’interrelation des éléments qui la composent. Cela signifie que, dans une vision dialectique, l’analyse des composantes individuelles d’un système n’a que peu de valeur si elle ne relie pas ces composantes à un tout. La dialectique attire notre attention sur les composantes individuelles d’un système (soit un comportement spécifique), sur les interrelations de ces composantes entre elles (par exemple, d’autres comportements ou le contexte environnemental) et leurs relations à un ensemble plus large (par exemple, le milieu culturel, la condition du monde à un moment donné). En ce qui concerne l’entraînement aux compétences, le thérapeute doit d’abord considérer la manière dont les déficits de compétences interagissent entre eux. L’apprentissage d’un certain ensemble de compétences est relativement compliqué si l’on ne considère pas l’apprentissage simultané de compétences associées – une tâche encore plus complexe que la première. La vision dialectique est également compatible avec les visions contextuelles et féministes de la psychopathologie. L’apprentissage de compétences comportementales s’avère particulièrement difficile si l’environnement proche ou la culture au sens large n’encourage pas cet apprentissage. En plus d’apprendre des compétences de régulation de soi et des compétences qui lui permettent d’avoir une influence sur son environnement, l’individu doit également apprendre quand il s’agit de les appliquer.


Deuxièmement, la réalité n’est pas considérée comme une entité statique, mais comme le fruit de forces qui s’opposent (thèse et antithèse), et dont la synthèse donne lieu à un nouvel ensemble de forces qui s’opposent. Une notion primordiale de la dialectique est que chaque proposition contient en soi sa propre opposition. Goldberg décrit cette notion en ces termes: « Je suppose que la vérité est paradoxale, que chaque sagesse est faite de ses propres contradictions, que les vérités se tiennent côte à côte » (p. 295-296, emphase dans l’original)4. En ce sens, la dialectique est compatible avec le modèle psychodynamique du conflit comme possible source de psychopathologie. La pensée, le comportement et les émotions dichotomiques et extrêmes sont vus comme des échecs dialectiques. L’individu se trouve figé dans des polarités, sans pouvoir en faire la synthèse. Ces polarités sont des obstacles très importants à l’apprentissage des compétences comportementales. Le thérapeute doit être attentif à chacune de ces polarités et aider son client à évoluer vers une synthèse réalisable.


La première de ces polarités est la dialectique entre la nécessité des clients à s’accepter tels qu’ils sont au moment où ils sont et leur nécessité de changer. La tension la plus fondamentale rencontrée dans toutes les psychothérapies réside dans cette dialectique, et il convient au thérapeute de la négocier avec délicatesse pour permettre le changement.


La deuxième polarité découle de la tension entre le fait de recevoir ce dont on a besoin pour devenir plus compétent et de ne plus le recevoir une fois qu’on l’est devenu. Semaine après semaine d’entraînement aux compétences, l’une de mes clientes m’expliquait n’avoir fait aucun des exercices comportementaux que je lui proposais de faire chez elle, en insistant que le traitement était inefficace. Au bout de six mois, lorsque je lui ai suggéré que le traitement ne lui était pas adapté, elle m’a déclaré que depuis le début elle appliquait avec succès ses nouvelles compétences. Elle ne voulait pas me l’avouer, craignant que, suite à ses progrès, je lui aurais demandé de quitter l’entraînement aux compétences.


La troisième grande polarité intervient lorsque le client doit, d’une part, maintenir son intégrité personnelle et valider l’idée qu’il se fait de ses difficultés et, d’autre part, apprendre de nouvelles compétences qui lui permettront de s’extraire de sa souffrance. Si l’apprentissage de compétences permet aux clients de progresser, cela valide l’idée que le problème a toujours été l’absence des compétences nécessaires. Ils ont donc été accusés à tort d’avoir tenté de manipuler les autres. Ils ne sont pas motivés à blesser les autres et ils ne manquent pas de motivation positive. Toutefois, l’apprentissage de nouvelles compétences peut également valider l’opinion des autres d’une autre manière: il confirme que les autres avaient raison depuis le début (et donc que le client avait tort), ou que le client était le problème (et non l’environnement). La dialectique fait plus que diriger l’attention du client sur ces polarités, elle suggère également des moyens d’en sortir. Ces moyens sont abordés au chapitre 7 du texte principal TCD.


La troisième caractéristique de la dialectique découle des deux précédentes et suppose que la nature fondamentale de la réalité réside dans le changement et le processus plutôt que dans le contenu et la structure. Cette notion implique que l’individu et l’environnement sont tous deux soumis à une transition perpétuelle. La thérapie ne vise donc pas tant à maintenir un environnement cohérent et stable, mais surtout à aider le client à être à l’aise avec le changement. À titre d’exemple, nous encourageons les clients à ne pas reprendre systématiquement les mêmes places lors des séances de groupe. En ce qui concerne l’entraînement aux compétences, les thérapeutes doivent rester attentifs non seulement à l’évolution de leurs clients, mais aussi aux changements qui les affectent eux-mêmes et leur traitement au cours du temps.


Théorie biosociale: comment se développe la dysrégulation émotionnelle1 ?


Comme nous l’avons vu, la TCD fut d’abord développée pour des personnes à fortes tendances suicidaires et, ensuite, pour des individus satisfaisant les critères du TPL. L’efficacité du traitement dépend toutefois d’une certaine cohérence théorique. Ma première tâche fut donc de développer une théorie qui me permette de comprendre l’acte du suicide, ainsi que le TPL. Ma théorie avait trois critères à remplir: elle devait (1) guider la mise en œuvre du traitement, (2) engendrer la compassion et (3) correspondre aux données issues de la recherche. La théorie biosociale que j’ai développée postule que le suicide et le TPL sont foncièrement des troubles de la dysrégulation émotionnelle. Le comportement suicidaire est une forme de réponse à une souffrance émotionnelle insoutenable. Le TPL est un trouble mental grave qui résulte d’un sévère dérèglement du système affectif. Les personnes souffrant de TPL présentent un pattern caractéristique d’instabilité de la régulation de l’affect, du contrôle des impulsions, des relations interpersonnelles et de l’image de soi.


La dysrégulation émotionnelle s’associe également à d’autres problèmes de santé mentale. Les troubles liés à l’utilisation de substances, les troubles du comportement alimentaire et bien d’autres patterns comportementaux destructeurs servent d’échappatoires à des émotions insoutenables. Des théoriciens ont proposé que le trouble dépressif majeur soit compris comme un trouble de la dysrégulation émotionnelle consécutif, entre autres, à une incapacité à augmenter et à maintenir les émotions positives5. Par ailleurs, une revue de la littérature montre que le trouble anxieux, la schizophrénie et même le trouble bipolaire sont directement liés à la dysrégulation émotionnelle6, 7.


Le modèle TCD des émotions


Pour bien aborder le sujet de la dysrégulation émotionnelle, il convient en premier lieu de comprendre la nature réelle des émotions. Le concept « émotion » est toutefois très difficile à définir et il est rare que les chercheurs spécialisés dans le domaine s’accordent sur une définition concrète du terme. Toutefois, malgré l’absence d’une définition exacte, il est nécessaire de donner une description des émotions aux clients à qui nous enseignons la régulation émotionnelle. La TCD en général et l’entraînement aux compétences en particulier reposent sur la notion que les émotions sont des réponses brèves et involontaires à des stimuli internes et externes, suivant un pattern défini et impliquant l’ensemble du système8. Pour comprendre les émotions, la TCD, comme d’autres traitements, se concentre sur l’importance de leur valeur adaptative dans l’évolution9. Bien que les réponses émotionnelles soient des réponses systémiques, elles peuvent être vues comme résultant de l’interaction entre les sous-systèmes suivants: (1) une vulnérabilité émotionnelle à certains signaux ; (2) des événements internes et/ou externes qui, s’ils sont pris en compte, servent de signal émotionnel (par exemple, des éléments déclencheurs) ; (3) l’évaluation et les interprétations de ces signaux ; (4) les tendances des réponses, y compris les réponses neurochimiques et physiologiques, les réponses expérientielles et les besoins d’agir ; (5) les réponses expressives verbales, non verbales et les actions et (6) les effets consécutifs au déclenchement émotionnel initial, y compris les émotions secondaires. Il est utile de comprendre le pattern d’actions liées à des réponses émotionnelles comme faisant partie intégrante de celles-ci et non comme la conséquence de ces émotions. En TCD, parce que tous ces éléments interagissent dans le même système, l’on estime qu’en modifiant un composant du système émotionnel, le fonctionnement du système en entier est susceptible de changer. Ainsi, si nous souhaitons modifier nos émotions et les actions qui en découlent, cela est faisable en modifiant une des parties du système.


Dysrégulation émotionnelle


La dysrégulation émotionnelle peut être définie comme l’incapacité, malgré les meilleurs efforts, à modifier ou réguler les signaux émotionnels, les expériences, les actions, les réponses verbales et/ou les expressions non verbales. La dysrégulation émotionnelle envahissante intervient lorsque cette incapacité à réguler les émotions concerne une gamme étendue d’émotions et des contextes situationnels divers, causant des problèmes d’adaptation. La dysrégulation émotionnelle envahissante résulte d’une grande vulnérabilité émotionnelle et de l’incapacité à réguler des réponses intenses et émotionnellement chargées. Elle se caractérise par les éléments suivants: un trop-plein d’expériences émotionnelles douloureuses ; une incapacité à réguler une activation intense ; des difficultés à détourner son attention des signaux émotionnels ; des distorsions cognitives et un mauvais traitement de l’information ; un manque de contrôle des comportements impulsifs associés à un fort affect positif ou négatif ; des difficultés à organiser et coordonner les activités visant des objectifs non dépendants de l’humeur lors d’une période d’activation émotionnelle et une tendance à se « figer » ou dissocier dans des conditions de stress extrême. Elle peut également se traduire par le surcontrôle ou la suppression des émotions. Cela se traduit par un affect négatif généralisé, un affect positif bas, une incapacité à réguler les émotions à la hausse et des difficultés dans la communication affective. La dysrégulation systémique est le fruit de la vulnérabilité émotionnelle et de stratégies de modulation émotionnelle mal adaptées et inadéquates. La vulnérabilité émotionnelle est définie par les caractéristiques suivantes: (1) une affectivité négative de base très élevée, (2) une grande sensibilité aux stimuli émotionnels, (3) une réaction intense aux stimuli émotionnels et (4) un retour lent au niveau de base après l’activation émotionnelle.


Régulation émotionnelle


Inversement, la régulation émotionnelle est la capacité (1) d’inhiber des comportements impulsifs et inadéquats liés aux fortes émotions positives ou négatives ; (2) de s’organiser et de coordonner son action afin d’atteindre un objectif externe (c’est-à-dire, agir indépendamment de l’humeur lorsque les circonstances l’exigent) ; (3) d’apaiser une activation physiologique induite par une émotion forte et (4) de recadrer l’attention en présence d’une émotion forte. La régulation émotionnelle peut être automatique ou consciemment contrôlée. La TCD vise d’abord à accroître le contrôle conscient, et ensuite à susciter suffisamment de pratique pour intégrer les compétences et les rendre automatiques.


Vulnérabilités biologiques (le « bio » dans la théorie biosociale10)2


Les prédispositions à l’affectivité négative, à une grande susceptibilité aux signaux émotionnels et à l’impulsivité sont des précurseurs biologiques de la dysrégulation émotionnelle. Les influences biologiques incluent l’hérédité, les facteurs intra-utérins, les abus physiques subis pendant l’enfance ou l’âge adulte affectant le cerveau ainsi que les expériences d’apprentissage précoces affectant le développement et le fonctionnement du cerveau. Le dysfonctionnement de l’un des composants de ce système complexe qui permet la régulation émotionnelle chez l’être humain peut constituer la base biologique de la vulnérabilité émotionnelle initiale et des difficultés de modulation émotionnelle qui s’ensuivent. La prédisposition biologique varie donc d’une personne à l’autre.


Dans ce contexte, deux dimensions du tempérament de l’enfant sont particulièrement pertinentes: le contrôle volontaire et l’affectivité négative. Le « contrôle volontaire », qui participe à la régulation émotionnelle et comportementale, est un terme large décrivant nombre de comportements autorégulateurs (par exemple la planification, l’inhibition de réponses dominantes en faveur de réponses moins dominantes ou l’identification d’erreurs comportementales). Les enfants présentant un risque de dysrégulation émotionnelle envahissante et un mauvais contrôle comportemental ont souvent un faible contrôle volontaire et une importante affectivité négative, ce qui se caractérise le plus souvent par de l’inconfort, de la frustration, de la timidité, de la tristesse et une incapacité à se faire consoler.


L’environnement pourvoyeur de soins (le « social » dans la théorie biosociale)


Les contributions de l’environnement social, notamment celles de la famille, comprennent (1) une tendance à invalider les émotions et une incapacité à modeler des expressions émotionnelles adéquates ; (2) un style d’interaction qui renforce l’activation émotionnelle et (3) une faible adéquation du style parental de l’entourage immédiat au tempérament de l’enfant. Ce dernier point est particulièrement important ici, car il souligne les transactions biologie/environnement qui forgent les comportements, à la fois de l’enfant et de son entourage immédiat. Théoriquement, un enfant avec une faible vulnérabilité biologique court le risque de développer un TPL et/ou une dysrégulation émotionnelle sévère s’il existe une forte inadéquation entre les caractéristiques de l’enfant et de son entourage immédiat ou si les ressources familiales sont soumises à rude épreuve (par exemple par l’alcoolisme d’un proche ou par un frère ou une sœur souffrant d’un cancer). Ces situations sont susceptibles de générer l’invalidation, dans la mesure où les demandes de l’enfant dépassent souvent la capacité de l’environnement à les satisfaire.


L’inverse peut également se produire: un enfant biologiquement vulnérable peut s’avérer résilient si son environnement est adapté et lui offre un fort soutien familial. Cette différence m’a conduite à définir trois types de familles qui aggravent le risque de TPL: la famille désorganisée (au sein de laquelle la négligence et la maltraitance sont généralisées) ; la famille parfaite (pour laquelle l’expression des émotions relève du tabou) et la famille normale (caractérisée primairement par l’inadéquation du style parental de l’entourage au tempérament de l’enfant). Il convient de préciser que les caractéristiques de l’entourage immédiat ne sont pas nécessairement fixes ou préexistantes. En effet, l’entourage est également le fruit de transactions biologiques, sociales et psychologiques complexes, comprenant les effets induits par l’enfant sur le style parental.


Le rôle de l’environnement invalidant


Si l’on considère qu’une des fonctions primaires des émotions chez les humains (et chez les autres mammifères) est de permettre un système de communication rapide, le rôle de l’invalidation dans le développement de la dysrégulation émotionnelle devient évident. L’invalidation émotionnelle transmet le message que cette communication n’a pas été reçue. Si le message est important, il est compréhensible que l’expéditeur intensifie la communication en intensifiant l’émotion associée. Si le destinataire ne comprend pas ou met en doute la communication, il redoublera d’efforts pour y mettre un terme, en faisant généralement appel à une forme d’invalidation. Et ainsi de suite, cette escalade se poursuit inlassablement, jusqu’à ce que l’une des deux parties y renonce. Généralement, il s’agit du destinataire qui s’arrête et écoute ou accepte les demandes de l’émetteur hautement émotionnel. L’escalade émotionnelle est ainsi renforcée. Quand cela se poursuit par intermittence, le pattern d’escalade dans la dysrégulation émotionnelle est consolidé.


Ce genre d’environnement est particulièrement nuisible pour un enfant qui, à la base, est très vulnérable émotionnellement. Une personne émotionnellement vulnérable et réactive suscite l’invalidation d’un entourage qui, en d’autres circonstances, se serait montré soutenant. L’environnement invalidant se caractérise souvent par une tendance à réagir de manière erratique et inadéquate à l’expérience personnelle (par exemple les opinions, les pensées, les sentiments, les sensations) et plus particulièrement par une insensibilité envers l’expérience personnelle non acceptée socialement. L’environnement invalidant tend aussi à réagir de manière extrême (par surréaction ou sous-réaction) aux expériences personnelles qui sont socialement valorisées. Dans ce contexte, les composants phénoménologiques, physiologiques et cognitifs des émotions sont des expériences personnelles prototypiques qui conduisent à l’invalidation. Pour clarifier la manière dont l’environnement invalidant contribue aux comportements liés à la dysrégulation émotionnelle, il convient de le comparer aux environnements qui donnent lieu à des compétences de régulation émotionnelle plus adaptées.


Dans la famille idéale, l’expérience personnelle est fréquemment validée socialement. Par exemple, lorsque l’enfant dit « J’ai soif », ses parents lui donnent à boire (au lieu de dire « Non, tu n’as pas soif. Tu viens de boire »). Lorsque l’enfant pleure, les parents le consolent ou cherchent à comprendre le problème (au lieu de dire « Cesse de pleurnicher! »). Lorsque l’enfant exprime sa colère et sa frustration, son entourage prend ses sentiments au sérieux (en évitant de les écarter comme étant sans importance). Lorsque l’enfant explique « J’ai fait de mon mieux », ses parents lui donnent raison (au lieu de dire « Non, ce n’est pas vrai »). Et ainsi de suite. Dans la famille optimale, les préférences de l’enfant sont prises en considération (pour la couleur de sa chambre, ses activités ou ses habits par exemple) ; on sollicite ses opinions et ses pensées sont prises au sérieux ; ses émotions sont perçues comme des communications importantes. L’expression réussie de l’expérience personnelle, dans ce genre d’environnement, est suivie d’un changement dans le comportement des autres membres de la famille. De telles modifications accroissent la probabilité que les besoins de l’enfant soient satisfaits et diminuent le risque de conséquences négatives. Lorsque les parents sont à l’écoute et que leurs réponses sont non aversives, leurs enfants pourront plus facilement faire la différence entre leurs émotions et celles des autres.


Inversement, la famille invalidante pose problème parce que ses membres ne sont pas à l’écoute des préférences, pensées et émotions qui leur sont communiquées ; ils manquent de réactivité face à ces stimuli, ou alors y répondent de manière extrême. Le fossé se creuse donc entre l’expérience personnelle de l’enfant émotionnellement vulnérable et celle que son environnement social entend et prend en compte dans ses réactions. La divergence persistante entre l’expérience personnelle de l’enfant et la description qui en est faite par son entourage est à l’origine d’un milieu d’apprentissage au sein duquel de nombreux problèmes comportementaux liés à la dysrégulation émotionnelle vont émerger.


En plus des réponses précoces non optimales, un environnement invalidant accentue, de manière plus générale, le contrôle de l’expression des émotions et en particulier le contrôle de l’expression des affects négatifs. Les expériences douloureuses sont souvent banalisées et attribuées à des traits de caractère négatifs, tels que le manque de motivation ou de discipline ou l’inhabilité à adopter une attitude positive. De fortes émotions positives, ainsi que les choix qui y sont associés, peuvent également être attribuées à des traits négatifs tels que l’impulsivité et le manque de jugement ou de réflexion. L’environnement invalidant se distingue également en limitant les demandes que l’enfant est autorisé à faire à son entourage, en discriminant l’enfant sur la base de son sexe ou d’autres caractéristiques arbitraires ou en faisant appel à la punition (de la critique jusqu’aux abus physiques et sexuels) pour contrôler son comportement.


Un environnement invalidant contribue à la dysrégulation émotionnelle en n’enseignant pas à l’enfant comment identifier et moduler son niveau d’activation, comment tolérer sa détresse ou comment se fier à ses propres réponses émotionnelles comme étant des interprétations valides des événements. Par ailleurs, l’environnement invalidant apprend à l’enfant à activement invalider ses propres expériences en le contraignant à scruter son environnement à la recherche d’indices lui signalant comment agir et que ressentir. En sursimplifiant la facilité avec laquelle on peut résoudre les problèmes de la vie, il n’apprend pas à l’enfant comment établir des objectifs réalistes. En outre, en punissant l’expression d’émotions négatives et en renforçant de manière erratique la communication émotionnelle de l’enfant par l’escalade émotionnelle, la famille forge un style d’expression qui oscille entre une inhibition extrême et une désinhibition extrême. En d’autres termes, la réponse habituelle que la famille donne aux émotions supprime la fonction de communication des émotions ordinaires.


L’invalidation émotionnelle, en particulier celle des émotions négatives, est un style d’interaction typique des sociétés qui valorisent l’individualisme, le contrôle de soi et l’accomplissement individuel. Cet aspect est donc largement inhérent à la culture occidentale. Il est toutefois vrai qu’une quantité réduite d’invalidation est nécessaire à l’éducation d’un enfant pour lui enseigner le contrôle de soi. Il ne s’agit pas, pour l’entourage, de répondre systématiquement de manière positive aux émotions, préférences et pensées qui lui sont communiquées. En présence d’un enfant fortement émotif qui éprouve des difficultés à contrôler ses comportements émotionnels, l’entourage (en particulier les parents, mais également les amis et les enseignants) devra redoubler d’efforts pour exercer un contrôle externe sur cette émotivité. L’invalidation peut être parfois utile en inhibant temporairement l’expression émotionnelle. Les effets d’un environnement invalidant varient selon les enfants. Les stratégies de contrôle émotionnel utilisées par les familles invalidantes ont peu d’impact négatif sur des enfants qui possèdent les outils physiologiques pour réguler leurs émotions et peuvent même leur être utiles. Toutefois, ces stratégies sont considérées comme dévastatrices pour des enfants émotionnellement vulnérables.


Cette vision transactionnelle du développement de la dysrégulation émotionnelle envahissante ne doit pas diminuer l’importance du traumatisme dans l’étiologie du TPL ou de la dysrégulation émotionnelle. Les chercheurs estiment que jusqu’à 60 à 75% des individus souffrant du TPL ont subi un traumatisme pendant l’enfance11, 12 et, pour nombre d’entre eux, les traumatismes se poursuivent à l’âge adulte13, 14. Certains chercheurs ont trouvé que 90% des patients hospitalisés souffrant du TPL déclarent avoir été abusés verbalement, émotionnellement, physiquement et/ou sexuellement. Ces taux d’abus subis à l’âge adulte sont significativement plus élevés si on les compare à ceux des personnes souffrant d’autres troubles de l’axe II que le TPL14. Il n’est toutefois pas aisé de savoir si le traumatisme est lui-même un facteur du développement du TPL et des patterns de forte dysrégulation émotionnelle ou si le traumatisme et le développement du trouble résultent tous deux du dysfonctionnement familial et de l’invalidation. En d’autres termes, il est possible que la victimisation et les problèmes de régulation émotionnelle résultent du même ensemble de circonstances développementales.


Développement de la dysrégulation émotionnelle : résumé


La dysrégulation émotionnelle en général et spécifiquement la dysrégulation liée au TPL sont le résultat d’une prédisposition biologique, du contexte environnemental et de la transaction entre ces deux aspects au cours du développement. Le modèle développemental biosocial propose les éléments suivants: (1) le développement de l’extrême labilité émotionnelle repose sur les caractéristiques de l’enfant (par exemple sa sensibilité émotionnelle de base, son impulsivité) qui interagissent avec un contexte social qui forge et maintient la labilité ; (2) des transactions réciproques renforçantes entre les vulnérabilités biologiques et les facteurs de risque environnementaux accroissent la dysrégulation émotionnelle et le manque de contrôle comportemental, menant ainsi à des conséquences cognitives et sociales négatives ; (3) un ensemble identifiable de caractéristiques et de stratégies mal adaptées se développe avec le temps et (4) ces traits et ces comportements exacerbent le risque de dysrégulation émotionnelle envahissante au cours du développement, en exerçant un effet sur les relations interpersonnelles, sur le fonctionnement social et en interférant avec un développement émotionnel sain. Ce modèle est illustré en figure 1.1.


Les conséquences de la dysrégulation émotionnelle


Maccoby postule que l’inhibition de l’action sert de base à l’organisation de tous les comportements15. Le développement de répertoires d’autorégulation (comme dans le contrôle volontaire décrit ci-dessus), en particulier la capacité d’inhiber et de contrôler l’affect, constitue l’aspect le plus important du développement de l’enfant. Il est crucial de pouvoir réguler l’expérience et l’expression émotionnelle, sinon les comportements, en particulier les comportements dirigés vers un but et les comportements prosociaux, seront perturbés. Par ailleurs, les émotions fortes réorganisent ou redirigent le comportement, préparant ainsi l’individu à entreprendre des actions qui vont à l’encontre du répertoire comportemental moins basé ou non basé sur les émotions.


Les caractéristiques comportementales d’individus remplissant les critères d’une grande variété de troubles émotionnels peuvent être comprises comme les conséquences de la dysrégulation émotionnelle et de stratégies de régulation émotionnelle mal adaptées. Les comportements impulsifs, en particulier les comportements autodommageables et suicidaires, peuvent être considérés comme des stratégies de régulation émotionnelle hautement efficaces, mais mal adaptées. Par exemple, les abus médicamenteux donnent lieu à de longues périodes de sommeil, réduisant ainsi la vulnérabilité à la dysrégulation émotionnelle. Nous ne savons pas exactement comment le comportement autodommageable parvient à réguler l’affect, mais les personnes qui s’adonnent à ces actes déclarent fréquemment qu’ils soulagent effectivement de l’anxiété et d’autres états émotionnels négatifs et intenses. Le comportement suicidaire est également très efficace car il suscite le soutien de l’entourage et permet d’éviter ou de transformer des situations émotionnellement douloureuses. Par exemple, le comportement suicidaire est généralement le moyen le plus efficace pour une personne non psychotique d’être hospitalisée dans une unité psychiatrique. Lorsque l’idéation suicidaire, la planification et l’imagination de son suicide s’accompagnent de l’idée que la douleur s’arrêtera avec la mort, un intense sentiment de soulagement peut émerger. Finalement, le fait de planifier et d’imaginer son suicide et de s’adonner à des actes autodommageables (ou de s’exposer à leurs conséquences lorsque ces actes deviennent publics) peut réduire les émotions douloureuses en offrant une distraction captivante.
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L’incapacité à réguler l’activation émotionnelle nuit également au développement et au maintien d’un sens de soi. Généralement, cette perception identitaire se fonde sur des observations de soi et de la manière dont les autres réagissent à nos actions. La cohérence et la prévisibilité émotionnelle dans le temps et dans des situations similaires sont des conditions essentielles au développement de l’identité. La nature surprenante de la labilité émotionnelle conduit à des comportements imprévisibles et à une incohérence cognitive et, par conséquent, interfère avec le développement identitaire. Pour les personnes dysrégulées émotionnellement, la tendance à inhiber les réponses émotionnelles participe peut-être à l’absence d’un sens robuste de soi. L’anesthésie consécutive à l’inhibition de l’affect est souvent vécue comme un vide, contribuant à la discontinuité du sens de soi, voire parfois à son absence totale. Par ailleurs, si la compréhension des événements par un individu n’est jamais « correcte » – dans un environnement invalidant par exemple –, il pourra en être réduit à trop dépendre des autres.


Des relations interpersonnelles efficaces sont fondées sur un sens de soi stable et sur la capacité à faire preuve de spontanéité dans l’expression émotionnelle. Le succès des relations dépend également de la capacité à réguler nos émotions et à tolérer des stimuli émotionnellement douloureux. Il est compréhensible qu’en l’absence de ces capacités, les individus développent des relations chaotiques. Lorsque la dysrégulation émotionnelle est envahissante ou sévère, elle nuit à la stabilité du sens de soi et à l’expression émotionnelle normale. Les difficultés à contrôler les comportements impulsifs et l’expression des émotions négatives ravagent les relations de nombreuses manières ; en particulier au travers de problèmes liés à l’expression de la colère qui empêchent le maintien de relations stables.


Relations entre dysrégulation émotionnelle et entraînement aux compétences TCD16


Comme il est mentionné ci-dessus, nombre de troubles mentaux peuvent être compris comme des troubles de la régulation émotionnelle affectant tant la régulation à la baisse qu’à la hausse. Une fois que l’on comprend que les émotions englobent à la fois les actions et les tendances à agir, le lien entre la dysrégulation émotionnelle et de nombreux troubles définis par le manque de contrôle comportemental (par exemple, les troubles liés à l’usage de substances) devient évident. Les compétences proposées en TCD ciblent directement ces patterns dysfonctionnels.


En premier lieu, la perturbation du sens de soi est courante parmi les individus qui présentent une forte dysrégulation émotionnelle. Dans la dépression et le TPL par exemple, il n’est pas inhabituel que les personnes déclarent n’avoir aucun sens de soi, se sentir vides et ne pas savoir qui elles sont. Se sentir déconnecté des autres, méprisable ou sans valeur sont également des expériences répandues. Par ailleurs, les individus affichant une forte dysrégulation émotionnelle voient souvent la réalité à travers les lunettes de leurs propres émotions, plutôt que de la voir pour ce qu’elle est. Il en découle souvent des réactions de jugement, des inférences, des suppositions et des assomptions biaisées. Pour traiter cette dysrégulation du sens de soi, le premier module d’entraînement aux compétences TCD (chapitre 7) vise à enseigner un ensemble central de compétences liées à la «pleine conscience» – c’est-à-dire l’aptitude à faire l’expérience consciente d’être soi, autrement dit à s’observer soi et les événements autour de soi de manière consciente, avec curiosité et sans jugement; à voir et articuler la réalité telle qu’elle est et à prendre part efficacement au moment présent. Pour réduire l’impact d’une grande émotivité, les compétences de pleine conscience consistent également à décrire les événements présents, internes et externes, de manière précise, sans jugement ni déformation de la réalité. Les compétences de pleine conscience sont essentielles à toutes les compétences qui pourront être acquises par la suite. Elles sont donc passées en revue au début de chaque module ultérieur de compétences.




Deuxièmement, les personnes présentant une dysrégulation émotionnelle connaissent souvent une dysrégulation interpersonnelle. Elles vivent, par exemple, des relations tumultueuses, intenses et difficiles. Elles peuvent toutefois éprouver des difficultés à se défaire de telles relations, et peuvent faire des efforts intenses et désespérés pour éviter d’être abandonnées par les personnes qui comptent pour elles. Plus que les autres, ces personnes semblent aller mieux lorsqu’elles vivent des relations stables et positives et moins bien lorsque ce n’est pas le cas. Souvent, la colère et la jalousie détruisent leurs relations intimes et leurs amitiés ; l’envie et la honte les conduisent à éviter les autres. Un individu fortement anxieux affichera peut-être un comportement de recherche de sécurité en réclamant la présence permanente d’un partenaire. À l’inverse, une dépression grave rend difficile la création de contacts et de relations. Ainsi, un module de compétences TCD (chapitre 8) est consacré à l’apprentissage des compétences d’efficacité interpersonnelle.


Troisièmement, les difficultés à réguler les émotions sont fréquentes dans de nombreux troubles. Elles incluent des problèmes à reconnaître, décrire et identifier les émotions, des problèmes d’évitement émotionnel et des difficultés à savoir que faire lorsque les émotions surgissent. Un troisième module d’apprentissage de compétences TCD (chapitre 9) porte sur cet aspect et d’autres compétences de régulation émotionnelle.


Quatrièmement, les personnes présentant une forte dysrégulation émotionnelle ont des patterns de dysrégulation comportementale incluant les abus de substances, les comportements autodommageables et suicidaires, et d’autres comportements impulsifs problématiques. En TCD, les comportements impulsifs et suicidaires sont considérés comme des comportements mal adaptés de résolution de problèmes résultant de l’inhabilité de l’individu à tolérer la détresse émotionnelle suffisamment longtemps pour chercher à identifier des solutions potentiellement plus efficaces. Pour contrer ces comportements inadaptés de résolution de problèmes et de tolérance à la détresse, un quatrième module d’entraînement (chapitre 10) vise à enseigner des compétences efficaces et adaptatives de tolérance à la détresse.


TABLEAU 1.1 Vue d’ensemble des compétences TCD spécifiques par module










	



	Compétences de Pleine Conscience


	 Compétences de Régulation Émotionnelle







	Compétences centrales de pleine conscience


	 Comprendre et identifier les émotions







	Esprit éclairé (états d’esprit)


	 Modifier les réponses émotionnelles







	Compétences « Quoi faire » (observer, décrire, participer)


	 Vérifier les faits







	Compétences « Comment faire » (de façon non jugeante, une chose à la fois et efficacement)


	 Agir à l’opposé







	Autres perspectives de Pleine Conscience


	 Résoudre les problèmes







	Pratique de la pleine conscience : une perspective spirituelle (incluant esprit éclairé et pratique de la bienveillance)


	
Réduire la vulnérabilité à l’esprit émotionnel ABC PLEASE (Accumuler les émotions positives,


 Bâtir son expertise, être Capable d’anticiper ; Prendre soin de La santé, Éviter les substances, Alimentation, Sommeil, Exercice physique)








	Compétant signifie : Équilibrer l’esprit qui fait et l’esprit qui est


	 






	Esprit éclairé : Prendre la voie du milieu


	 Gestion des émotions très difficiles







	 

	Pleine conscience des émotions actuelles



	



	Compétences d’Efficacité Interpersonnelle


	Gestion des émotions extrêmes







	Atteindre ses objectifs de façon compétente


	 






	Clarifier les priorités


	 Compétences de Tolérance à la Détresse







	
Efficacité centrée sur l’objectif DEAR MAN 

(Décrire, Exprimer, Affirmer, Renforcer ; Maintenir sa pleine conscience, Avec assurance, Négocier)



	 Compétences de survie en cas de crise







	
Efficacité centrée sur la relation 

GIVE (Garder la bienveillance, s’Intéresser, Valider, Être cordial)



	
 Compétence STOP

Pour et Contre

 Biologie du corps TIP (Température, exercice Intense, Poser sa respiration rythmée et relaxer ses muscles)








	
Efficacité centrée sur le respect de soi FAST 

(Fair-play, Arrêter les excuses, Soutenir ses valeurs, Transmettre honnêtement)



	
 Distraction avec l’esprit éclairé ACCEPTS (Activités, Contribuer, Comparaisons, Émotions différentes, Prendre de la distance, saTurer son esprit, Sensations) 

S’apaiser par les sens (vision, ouïe, odorat, goût, toucher ; scan corporel) Améliorer le moment présent IMPROVE (Imagerie, Mettre un sens, Prière, se Relaxer, Orientation sur le moment, Vacances, Encouragements)








	Faut-il demander ou refuser et avec quelle intensité ?


	 






	Compétences supplémentaires d’efficacité interpersonnelle


	 






	Construire des relations et mettre un terme aux relations destructrices


	 Compétences d’acceptation de la réalité







	Compétences pour trouver des amis potentiels


	 Acceptation radicale







	Pleine conscience des autres


	 Diriger son esprit







	Comment mettre fin à une relation


	 Engagement







	Compétences pour prendre la voie du milieu


	 Demi-sourire







	Dialectiques


	 Mains volontaires







	Validation


	 Pleine conscience des pensées actuelles







	Stratégies de changement comportemental


	 






	 

	Compétences supplémentaires de tolérance à la détresse lorsque la situation de crise est une addiction :







	 

	Abstinence dialectique







	 

	Esprit clair







	 

	Renforcement par la communauté







	 

	Couper les ponts et en construire de nouveaux







	 

	Rébellion alternative et refus adaptatif






 



Le programme de traitement TCD standard


La TCD fut initialement créée pour des clients à haut risque, avec des diagnostics multiples, présentant une dysrégulation émotionnelle sévère et envahissante ; les problèmes cliniques qu’ils présentaient étaient complexes. Il était évident, dès le début, que le traitement devait être flexible et fondé sur des principes, plutôt qu’un protocole rigide et commun à tous les clients. Pour clarifier et structurer la flexibilité inhérente au traitement, la TCD fut conçue comme une intervention modulaire faite de composants que l’on peut abandonner ou extraire selon les besoins de l’individu et la structure du traitement.


Fonctions du traitement


La TCD énonce clairement les fonctions du traitement qui est conçu pour: (1) améliorer les aptitudes de l’individu en augmentant ses compétences comportementales ; (2) augmenter et maintenir la motivation du client à changer et à s’engager dans le traitement ; (3) s’assurer que le traitement donne lieu à une généralisation du changement ; (4) accroître la motivation du thérapeute à fournir un traitement efficace et (5) aider l’individu à restructurer ou changer son environnement afin que ses progrès soient maintenus et qu’il puisse avancer vers ses objectifs (voir figure 1.2).


Modalités de traitement


Pour fonctionner de manière efficace, le traitement se décline en diverses modalités: thérapie individuelle ou gestion de cas, entraînement aux compétences en groupe ou en individuel, coaching de compétences entre les séances et intervision des thérapeutes (voir figure 1.3). Chacune des modalités a des cibles de traitement différentes, ainsi que diverses stratégies pour les atteindre. La modalité en soi importe moins que sa capacité à travailler une fonction spécifique. Par exemple, il existe différentes manières, dépendant de l’environnement, de s’assurer que les nouvelles capacités acquises en thérapie par le client se généralisent à la vie de tous les jours. Lors d’un traitement hospitalier, tout le personnel peut apprendre à modéliser, entraîner et renforcer l’utilisation de compétences par le patient ; dans un contexte ambulatoire, cette généralisation se fait souvent par le biais du coaching téléphonique. Le thérapeute individuel (qui est le thérapeute principal en TCD standard) et le client sont solidairement responsables d’organiser le traitement pour que toutes ces fonctions soient respectées.
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FIGURE 1.2. Fonctions du traitement exhaustif. Données tirées de Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy : A comprehensive multi- and trans- diagnostic intervention. In A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural therapies. New York : Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Adapté avec l’autorisation de The Guilford Press et Oxford University Press.




Modules de compétences TCD


Les compétences enseignées aux clients reflètent une dialectique cruciale qui est décrite précédemment: le fait que les clients doivent s’accepter tels qu’ils sont à un moment précis et le fait qu’ils doivent changer. Il existe donc des compétences d’acceptation ainsi que des compétences de changement. Pour chaque problème qui surgit, les approches efficaces feront peut-être autant appel à l’acceptation qu’au changement (voir figure 1.4). Les compétences sont organisées en quatre modules, selon le sujet abordé: pleine conscience, régulation émotionnelle, efficacité interpersonnelle et tolérance à la détresse. Chaque module de compétence se subdivise en sections, elles-mêmes réparties en plusieurs séries de compétences individuelles, habituellement enseignées en séquence, mais qui peuvent être extraites à des fins d’apprentissage ou de révision. Les clients peuvent travailler sur une compétence individuelle ou sur un ensemble de compétences ; cela permet d’éviter de les accabler avec toutes les choses qu’ils doivent apprendre et changer. Une fois que les clients ont progressé avec un ensemble de compétences, ils peuvent les intégrer dans le travail qu’ils feront sur le module suivant. Certaines compétences plus complexes, telles que l’assertivité interpersonnelle (par exemple, les compétences centrées sur l’objectif décrites en chapitre 8) sont également la somme de composants plus petits qui visent à en accroître la clarté et l’accessibilité.
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FIGURE 1.3. Modularité des modalités de traitement. Données tirées de Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy : A comprehensive multi- and trans-diagnostic intervention. In A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural therapies. New York : Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Adapté avec l’autorisation de The Guilford Press et Oxford University Press.




Rôles du formateur en compétences et du thérapeute individuel


Comme décrit plus haut, le modèle théorique de la TCD stipule que la dysrégulation émotionnelle se développe à partir d’une combinaison de déficits en capacités et de problèmes motivationnels. D’abord, les personnes qui présentent une dysrégulation émotionnelle sévère et envahissante, y compris celles qui souffrent du TPL, manquent de compétences liées au contrôle de soi, aux relations interpersonnelles et à la tolérance de la détresse. Plus spécifiquement, elles sont incapables d’inhiber des comportements mal adaptés et dépendants de l’humeur ou d’initier des comportements non-dépendants de l’humeur actuelle pour atteindre des objectifs à long terme. En second lieu, des émotions fortes associées à des croyances dysfonctionnelles acquises au sein de l’environnement invalidant d’origine, mises en œuvre dans les environnements invalidants actuels, forgent le contexte motivationnel qui empêche la personne de faire appel aux compétences comportementales qu’elle possède. En outre, elle se voit souvent renforcée dans ses comportements inadéquats et dysfonctionnels. Il s’agit donc d’accroître le répertoire de compétences de la personne ainsi que sa motivation à les utiliser. Toutefois, lorsque mes collègues et moi développions cette approche thérapeutique, il nous est rapidement apparu que (1) l’acquisition de compétences comportementales au niveau que nous jugeons nécessaire est extrêmement difficile, voire impossible, dans le contexte d’une thérapie qui vise à réduire la motivation à mourir et/ou les réactions hautement chargées émotionnellement, et (2) il est impossible, en suivant strictement le programme thérapeutique nécessaire à l’apprentissage des compétences, d’accorder suffisamment d’attention aux problèmes motivationnels. De ce dilemme est née l’idée de partager la thérapie en deux composants: l’un qui se focalise primairement sur l’apprentissage de compétences comportementales et l’autre qui se concentre sur les problèmes motivationnels (y compris la motivation à rester en vie, à remplacer des comportements dysfonctionnels par des comportements adéquats et à construire une vie qui vaut la peine d’être vécue).
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FIGURE 1.4. Modularité des compétences d’acceptation et de changement. Données tirées de Lungu, A., & Linehan, M. M. (2015). Dialectical behaviour therapy: A comprehensive multi- and trans- diagnostic intervention. In A. Nezu & C. Nezu (Eds.), The Oxford handbook of cognitive behavioural therapies. New York: Oxford University Press. Copyright 2014 by The Guilford Press. Adapté avec l’autorisation de The Guilford Press et Oxford University Press.




Dans la TCD standard en ambulatoire, la personne qui enseigne les compétences à des individus hautement dysrégulés doit accroître leurs capacités et les encourager à mettre en pratique. Le rôle du thérapeute individuel est de gérer les crises et d’aider le client à remplacer ses comportements dysfonctionnels par les compétences qu’il a acquises. Le thérapeute individuel offre un coaching téléphonique en compétences lorsque le client en a besoin. Par ailleurs, comme noté dans la figure 1.3, un composant fondamental de la TCD standard est l’intervision des thérapeutes. Les animateurs des groupes ainsi que les thérapeutes individuels se rencontrent régulièrement, non seulement pour s’apporter un soutien mutuel, mais aussi pour créer un équilibre dialectique pour chacun dans leurs interactions avec les clients.


La thérapie individuelle est nécessaire dans le traitement de personnes chroniquement suicidaires ou qui souffrent de troubles sévères et ce pour plusieurs raisons. La première est qu’il devient singulièrement difficile pour les formateurs qui s’occupent d’un groupe d’individus hautement suicidaires de gérer adéquatement les appels téléphoniques de crise. Le nombre de cas est simplement trop important. La seconde est qu’il reste très peu de temps, dans un groupe orienté sur l’entraînement aux compétences qui se réunit hebdomadairement, pour traiter les problèmes individuels qui peuvent survenir. Le temps manque également pour aider adéquatement chaque personne à intégrer les nouvelles compétences dans sa vie. Certains clients prennent beaucoup plus de temps que d’autres à s’approprier certaines compétences. Du fait que le rythme s’adapte à la moyenne des besoins, il est fort peu probable, sans une attention extérieure, que les clients parviennent à apprendre toutes les compétences dont ils ont besoin.


Quel type de psychothérapie individuelle donne les meilleurs résultats lorsqu’elle est associée à un entraînement aux compétences? À ce jour, les résultats de nos recherches restent mitigés. Notre première étude portant sur la question a démontré que l’entraînement aux compétences associé à la thérapie individuelle TCD offre de meilleurs résultats que l’entraînement aux compétences et une thérapie individuelle autre que TCD17. Dans une seconde étude, nous avons testé l’entraînement aux compétences associé à une version intensive de la gestion de cas ; cette configuration de traitement s’avéra utile pour certains clients, alors que pour d’autres, une TCD standard accompagnée de thérapie individuelle TCD était plus efficace18. En TCD, « la gestion de cas » décrit l’aide apportée au client pour qu’il puisse gérer son environnement physique ou social. Il s’agit, dans l’optique d’optimiser le traitement, d’améliorer sa vie et son bien-être, et de l’aider à atteindre ses objectifs3. Les thérapeutes individuels sont souvent des gestionnaires de cas pour leurs clients, les aidant à interagir avec d’autres professionnels ou agences et à résoudre leurs problèmes de la vie quotidienne. Dans cette étude, toutefois, la gestion de cas avait remplacé la thérapie individuelle TCD. Dans cette version de la gestion des cas, le nombre de cas était réduit (six clients). Les gestionnaires de cas se réunissaient une fois par semaine avec leurs équipes ; ils ont utilisé la liste de vérification des stratégies de comportements suicidaires de la TCD (voir chapitre 5, tableau 5.2) ; ils se rendaient disponibles pour un coaching téléphonique pendant les heures de travail et les clients avaient accès à une ligne de crise communautaire en dehors de ces horaires ; ils appliquaient de nombreux éléments d’acceptation de la TCD (validation, intervention environnementale) pour faire contrepoids à l’attention portée sur le changement dans nombre de compétences TCD enseignées.


Toutefois, les thérapeutes qui enseignent les compétences ne contrôlent pas toujours le type de psychothérapie que leurs clients reçoivent, d’autant plus si le traitement est prodigué au sein d’un établissement de santé mentale ou dans une unité hospitalière ou résidentielle. Si la TCD est d’introduction récente, il n’y aura peut-être pas suffisamment de thérapeutes individuels TCD pour satisfaire tous les besoins. Il est également possible qu’une unité soit en train d’intégrer différentes approches au traitement. Par exemple, plusieurs unités hospitalières psychiatriques ont tenté d’intégrer les compétences TCD au sein d’une thérapie psychodynamique individuelle. Les unités psychiatriques hospitalières de soins aigus pourront centrer le traitement psychosocial premièrement sur le milieu et l’entraînement aux compétences, tandis que la thérapie individuelle consistera en une thérapie de soutien en parallèle à la pharmacothérapie. Le chapitre suivant examine les problèmes qui se présentent aux formateurs en compétences qui gèrent des thérapeutes non formés en TCD.


Modifications des stratégies de la TCC dans la TCD


La TCD au sens large et l’entraînement aux compétences TCD en particulier font appel à un vaste éventail de stratégies issues de la TCC. À l’instar des TCC classiques, les priorités de la TCD sont une évaluation continue et la collecte de données concernant les comportements actuels ; une définition claire et précise des objectifs du traitement et une collaboration active entre le thérapeute et le client, avec la volonté d’orienter ce dernier vers le traitement et d’obtenir un engagement mutuel vers les objectifs du traitement. Depuis plusieurs années, de nombreux composants de la TCD (par exemple la résolution de problèmes, l’entraînement aux compétences, la gestion des renforcements, l’exposition et la modification cognitive) occupent une place prédominante.


Bien que la TCD emprunte de nombreux principes et procédures à la TCC standard, le développement et l’évolution de la TCD au cours du temps sont liés à mes tentatives – que l’on pourrait qualifier d’échouées – de faire fonctionner la TCC avec les clients que je traitais. Les modifications que j’ai faites visaient à résoudre des problèmes spécifiques que les interventions TCC disponibles à l’époque ne parvenaient pas à surmonter. Avec ces modifications, la TCD a mis l’accent sur dix domaines qui, malgré leur relative ancienneté, n’avaient jusqu’alors reçu que peu d’attention dans les applications traditionnelles de la TCC. Les composants que la TCD a ajoutés à la TCC sont listés ci-dessous. La plupart, ou tous, sont maintenant communs à de nombreuses interventions de TCC.


1.Synthèse de l’acceptation et du changement.


2.Intégration de la pleine conscience comme pratique pour les thérapeutes et comme compétence centrale pour les clients.


3.Importance de traiter les comportements qui interfèrent avec le traitement, à la fois ceux du client et ceux du thérapeute.


4.Relation thérapeutique et révélation de soi de la part du thérapeute comme éléments essentiels de la thérapie.


5.Importance des processus dialectiques.


6.Importance des stades de traitement et importance de cibler prioritairement les comportements les plus sévères et dangereux.


7.Intégration d’une évaluation du risque suicidaire et d’un protocole de gestion de ce risque.


8.Intégration de compétences comportementales issues principalement d’interventions fondées sur les faits.


9.Équipe de traitement comme composante intégrale de la thérapie.


10.Importance de l’évaluation continue des résultats de la thérapie basée sur l’utilisation de cartes journalières.


La question de savoir si les différences entre les approches TCD et TCC standard sont d’importance fondamentale est, évidemment, entièrement empirique. Dans tous les cas, les interventions TCC se sont répandues depuis la première apparition de la TCD, et des composants TCD ont été intégrés dans nombre d’interventions standards.


Les différences entre celles-ci et la TCD se sont estompées. Pour en témoigner, il suffit d’observer l’attention croissante accordée à la synthèse entre le changement et l’acceptation et l’intégration de la pleine conscience dans de nombreuses thérapies (par exemple la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience et la thérapie d’acceptation et d’engagement) ou encore l’attention portée aux comportements pendant les séances, particulièrement ceux qui interfèrent avec la thérapie (comme par exemple dans la psychothérapie analytique fonctionnelle). Bien qu’il n’ait pas encore été démontré que la relation thérapeutique influence les résultats obtenus dans la thérapie comportementale, la discipline dans son ensemble accorde davantage d’importance au développement et au maintien d’une relation interpersonnelle collaborative. Les chapitres 4 et 5 examinent les stratégies listées ci-dessus ainsi que comment appliquer des stratégies TCC dans le contexte de l’entraînement aux compétences TCD.


Efficacité de la TCD standard


Une revue des essais randomisés contrôlés (ERC) examinant l’efficacité de la TCD standard est présentée dans le tableau 1.2. Comme mentionné précédemment, la TCD standard comprend la thérapie TCD individuelle, l’entraînement aux compétences TCD, le coaching téléphonique entre les séances et l’intervision des thérapeutes. Pour des informations à jour concernant l’état de la recherche, adressez-vous au Linehan Institute (www.linehaninstitute.org/resources/fromMarsha).


La TCD standard comme traitement du TPL


Il existe un grand nombre d’études cherchant à évaluer l’efficacité de la TCD pour le traitement de personnes à haut risque qui présentent des troubles mentaux graves et complexes. La quasi-totalité de la recherche se concentre sur des individus qui remplissent les critères du TPL – principalement parce que ce sont des personnes hautement suicidaires, atteintes d’une dysrégulation émotionnelle envahissante et qui présentent une gamme souvent complexe de comportements graves et incontrôlés. La TCD fut justement développée pour traiter la complexité du tableau clinique qu’engendre cette dysrégulation. La TCD est actuellement le seul traitement ayant fait l’objet de suffisamment de recherches de haute qualité pour être qualifié d’« efficace » pour cette population par la Cochrane Database of Systematic Reviews, un groupe indépendant établi en Grande-Bretagne et tenu en haute estime19.


La TCD standard comme traitement des comportements suicidaires


Chez les adultes ayant un diagnostic de TPL et présentant un risque de suicide, la TCD donne lieu à des améliorations significativement plus élevées pour des mesures telles que les crises de colère, le désespoir, l’idéation suicidaire et les comportements suicidaires ainsi que pour le nombre d’admissions dans les services d’urgence et les unités hospitalières pour personnes suicidaires, quand elle est comparée au traitement habituel (TH)1, 17, 20, 21, 22, 23, 24 et au traitement prodigué par des experts de la communauté23, 25. Dans cette dernière étude, les thérapeutes experts furent désignés par des sommités de la santé mentale à Seattle comme étant les meilleurs thérapeutes (non comportementaux) de la région. L’objectif de l’étude était de déterminer si le succès de la TCD dépend des caractéristiques uniques du traitement ou s’il réside simplement dans le fait qu’il s’agit d’une bonne thérapie standard. La question était: est-ce que tous les traitements se valent ? La réponse est non. Comparée aux traitements prodigués par les experts de la communauté, la TCD réduit de moitié le nombre de tentatives de suicide, de moitié le nombre d’admissions aux services d’urgence pour suicide et de 73% les hospitalisations pour tendances suicidaires. Bohus et ses confrères sont arrivés à des résultats similaires pour une version adaptée de la TCD sur douze semaines pour soigner des femmes souffrant du TPL et présentant un historique de comportements suicidaires26. Les clients ayant suivi la TCD étaient plus nombreux à s’abstenir de comportements autodommageables que ceux qui avaient suivi le TH (62% contre 31%).


La TCD standard comme traitement des troubles de l’humeur et autres troubles


Les résultats des études portant sur la TCD indiquent qu’il s’agit d’un traitement efficace pour soigner nombre d’autres troubles chez des personnes remplissant les critères du TPL. Sur un traitement d’une année, la TCD a fortement réduit la dépression, avec des taux de rémission de dépression majeure et de dépendance aux substances comparables à ceux atteints par une TCC fondée sur les faits et accompagnée d’interventions pharmacologiques27. Les participants à la TCD ont également fait état d’améliorations importantes dans le développement d’une introjection positive (il s’agit d’une construction psychodynamique que nous avons mesurée pour tester l’opinion que la TCD ne traite que les symptômes). Les personnes suivant la TCD se sont montrées capables de mieux s’affirmer, de plus s’aimer et de mieux se protéger, tout en réduisant le nombre d’attaques contre soi ; ces gains étaient maintenus lors du suivi à une année posttraitement42.


La TCD comme traitement des tendances suicidaires ne se limite pas aux adultes. La recherche comparant la TCD à des conditions de contrôle auprès d’adolescents suicidaires28-30 et auprès d’étudiants universitaires suicidaires31 fait également état de réductions significatives dans l’utilisation de médicaments psychotropes, dans la sévérité de la dépression et des comportements suicidaires, ainsi que d’une augmentation de la satisfaction dans la vie.







TABLEAU 1.2 ERC portant sur la TCD standard  
















	Traitement/diagnostic/ population étudiée


	Groupe de comparaison


	Résultats significatifs







	TCD pour le TPL : 44 femmes


	Traitement habituel (TH)


	
La TCD a réduit le risque de comportement suicidaire, l’utilisation des services et le taux d’abandon de thérapie

La TCD et le TH ont réduit l’idéation suicidaire, la dépression et le désespoir1, 17, 65








	TCD pour le TPL : 58 femmes


	TH


	
La TCD a réduit les tentatives de suicide

La TCD a réduit les comportements autodommageables non-suicidaires (CANS) ;

Le TH a augmenté les CANS

La TCD et le TH ont diminué l’abus de substances20, 21








	TCD pour le TPL : 101 femmes


	Traitement communautaire par des experts (TCE)


	
La TCD a réduit les tentatives de suicide, les admissions au service d’urgence ou les hospitalisations pour tendances suicidaires, le taux d’abandon de thérapie


La TCD a produit une réduction importante des troubles liés à l’usage de substances toxiques ; des changements importants dans l’affirmation de soi, l’amour-propre et l’autoprotection ; ainsi qu’une réduction des auto-agressions pendant le traitement et la période de suivi


La TCD et le TCE ont réduit l’idéation suicidaire, la dépression 


La TCD et le TCE ont augmenté le taux de rémission pour le trouble dépressif majeur, le trouble anxieux et les troubles du comportement alimentaire


Le TCE a produit une interaction de traitement significative entre l’affirmation du thérapeute/la projection du thérapeute


La TCD a augmenté l’affiliation à l’introjection42








	TCD pour le TPL : 73 femmes


	TH + liste d’attente


	La TCD et le TH ont réduit les CANS, le nombre et la durée des hospitalisations, la qualité de vie, le handicap64







	TCD pour des vétérans souffrant du TPL : 20 femmes


	TH


	La TCD a réduit les CANS, les hospitalisations, l’idéation suicidaire, la dissociation, le désespoir, la dépression, la suppression/l’expression de la colère22







	TCD pour des vétérans souffrant du TPL : 20 femmes


	TH


	
La TCD a réduit les CANS, l’idéation suicidaire, la dépression (auto-rapportée), le désespoir, l’expression de la colère

La TCD et le TH ont réduit l’utilisation des services, le trouble anxieux, la suppression de la colère23








	La TCD pour le TPL avec dépendance actuelle aux drogues : 28 femmes


	TH


	
La TCD a réduit l’abus de substances toxiques

La TCD et le TH ont réduit les crises de colère34








	TCD + Lévo-alpha-acétylméthadol (LAAM ; un médicament agonisteopioïde) pour le TPL avec dépendance actuelle aux opiacés: 23 femmes


	Thérapie de validation avec groupe en 12 étapes (MVE-12 étapes) + LAAM


	La TCD et la MVE-12 étapes ont réduit la psychopa thologie, l’utilisation d’opiacés ; toutefois, les participants à la MVE-12 étapes ont augmenté leur utilisation d’opiacés pendant les quatre derniers mois35







	TCD pour les troubles de la personnalité du groupe B: 42 adultes


	TH


	
La TCD a réduit les comportements à; risque auto rapportés

La TCD et le TH ont réduit les diminutions des CANS, l’utilisation des services, l’expression de la colère et de l’agression, la dépression et l’irritabilité24








	
La TCD + médication pour au moins un trouble de la personnalité majeur, score de dépression élevé :


35 adultes



	Médication seule


	La TCD a produit une rémission plus rapide pour le trouble dépressif majeur37







	TCD pour le TPL : 180 adultes


	Prise en charge psychiatrique générale (PCPG)


	La TCD et la PCPG ont réduit le comportement suicidaire, l’utilisation des services de crise, la dépression, la colère et les symptômes de détresse66







	TCD pour étudiants universitaires âgés entre 18 et 25 ans avec une idéation suicidaire actuelle: 63 individus


	Suivis par des experts en traitement psychodynamique (SPE)


	
La TCD a réduit les CANS, l’utilisation de médicaments psychotropes, les tendances suicidaires, la dépression auto-rapportée

La TCD a augmenté la satisfactiondans la vie31








	TCD en milieu hospitalier pour TSPT : 74 femmes


	TH + liste d’attente


	La TCD a augmenté la rémission du TSPT32







	TCD en milieu hospitalier pour TPL : 60 femmes


	TH + liste d’attente


	La TCD a augmenté l’absence de CANS, a réduit la dépression et l’anxiétéLa TCD et le TH ont diminué la colère26







	TCD pour les troubles du comportement alimentaire et l’abus de/ la dépendance aux substances: 21 femmes


	TH


	
La TCD a réduit le taux d’abandon de thérapie, les comportements/attitudes alimentaires dysfonctionnels et la sévérité de l’utilisation des substances après le traitement

la TCD a augmenté la capacité à; gérer et réguler des émotions négatives après le traitement33









Note. Données tirées de Neacsiu, A. D., & Linehan, M. M. (2014). Borderline personality disorder. In D. H. Barlow (Ed.), Clinical handbook of psychological disorders (5th ed., pp. 394–461). New York : Guilford Press.


La TCD standard comme traitement général


Bien que la TCD fût initialement développée pour des individus avec des comportements incontrôlés et à haut risque présentant des difficultés complexes, la composition modulaire du traitement permet à tout moment aux thérapeutes d’accroître ou de diminuer le nombre de composants qu’ils souhaitent utiliser activement dans le traitement. À ce jour, les adaptations de la TCD se sont avérées efficaces pour traiter le trouble de stress posttraumatique (TSPT) lié aux abus sexuels dans l’enfance32 ; les troubles du comportement alimentaire comorbides avec un trouble lié à l’utilisation de substances33 ; la dépendance aux substances comorbide avec le TPL34-36 ; le trouble du comportement alimentaire seul39, 40 ; les troubles de la personnalité du groupe B24 ; le TSPT comorbide ou non avec le TPL41 ; et la dépression chez les adultes plus âgés37, 38. Prises dans leur ensemble, ces études suggèrent que la TCD est un traitement largement efficace.


Sa souplesse modulaire nous permet également d’y intégrer de nouvelles interventions et stratégies pour remplacer des stratégies plus anciennes et moins efficaces. Ainsi, au fur et à mesure que l’état de la recherche avance, l’utilité de la TCD ne fait que se confirmer.


L’entraînement aux compétences TCD en tant que traitement administré seul


L’entraînement aux compétences TCD prend rapidement sa place comme traitement unique. Bien que la majorité de la recherche sur l’efficacité de la TCD soit constituée d’essais cliniques sur la TCD standard, de nombreux établissements ont proposé uniquement un apprentissage de compétences car ils manquaient des ressources nécessaires pour offrir le traitement entier. Tandis que ces programmes se multiplièrent, des recherches ont été initiées pour déterminer si ces programmes de traitement sont efficaces. Le corpus croissant de données dans ce domaine suggère que l’entraînement aux compétences seul peut s’avérer très efficace dans de nombreuses situations.


Preuves de l’efficacité de l’entraînement aux compétences TCD en tant que traitement administré seul


Un survol des ERC examinant l’efficacité de l’apprentissage des compétences TCD sans thérapie individuelle est présenté dans le tableau 1.3. Dans le tableau 1.4 figurent des études non ERC supplémentaires portant sur l’efficacité des compétences TCD.


Comme nous pouvons le voir dans le tableau 1.3, l’entraînement aux compétences TCD sans thérapie individuelle s’avère efficace dans un certain nombre de domaines. Il a été démontré qu’il réduit la dépression dans neuf études indépendantes38, 42, 45, 47, 48, 49, 51, 52, 54 ; la colère dans quatre études43, 46, 52, 53 ; et la dysrégulation émotionnelle38, 51, y compris l’instabilité affective43 et l’intensité émotionnelle, 44 dans quatre études. Les adaptations des compétences TCD se sont également avérées efficaces pour le traitement des troubles du comportement alimentaire dans trois études39, 45, 46, pour des problèmes liés à l’alcool51 et pour le trouble du déficit de l’attention-hyperactivité (TDA-H)50. Parmi les femmes incarcérées, les compétences TCD se sont avérées efficaces pour réduire les syndromes du TSPT, la dépression et les problèmes interpersonnels54. Parmi les hommes et les femmes en prison, les compétences TCD réduisent l’agression, l’impulsivité et la psychopathologie55. Ces compétences ont également réduit la probabilité de violences conjugales et l’expression de la colère parmi des personnes ayant une histoire de telles violences. Parmi les individus fréquentant les centres de réadaptation professionnelle et souffrant de troubles mentaux graves, les compétences TCD ont réduit la dépression, le désespoir et la colère, tout en augmentant le nombre d’heures de travail et la satisfaction professionnelle52.


TABLEAU 1.3 ERC portant sur l’entraînement aux compétences TCD administré seul
















	Diagnostic/population étudiée


	Groupe de comparaison


	Résultats significatifs







	TPL : 49 femmes, 11 hommes


	Thérapie standard en groupe


	Les compétences TCD ont réduit la dépression, le trouble anxieux, l’irritabilité, la colère, l’instabilité affective, le taux d’abandon du traitement43







	TPL : 29 femmes, 1 homme


	Vidéo de contrôle


	
Les compétences TCD ont augmenté la connaissance des compétences TCD, la confiance en ces compétences

Les compétences TCD ont réduit l’intensité émotionnelle44








	Boulimie : 14 femmes


	Contrôle sur liste d’attente


	Les compétences TCD ont réduit les accès hyperpha giques, la dépression45







	
Accès hyperphagiques :


101 hommes et femmes



	
Comparaison active en


thérapie de groupe



	
Les compétences TCD ont réduit


l’hyperphagie39








	Syndrome d’hyperphagie incontrôlée : 22 femmes


	Contrôle sur liste d’attente


	
Les compétences TCD ont réduit la colère, le surpoids, les inquiétudes concernant la ligne et l’alimentation

Les compétences TCD ont augmenté l’abstinence des comportements d’hyperphagie incontrôlée46








	Trouble dépressif majeur : 24 hommes et femmes


	Condition de contrôle


	
Les compétences TCD ont diminué les scores de dépression

Les compétences TCD ont augmenté le traitement émotionnel47








	Trouble dépressif majeur : 29 femmes et 5 hommes de plus de 60 ans


	TCD + gestion des médicaments par rapport à; la gestion des médicaments seule


	
Les compétences TCD ont réduit les scores auto-rapportés pour la dépression

Les compétences TCD ont augmenté la pleine rémission des symptômes dépressifs/de la dépendance, les stratégies d’adaptation38








	Trouble dépressif majeur : 18 femmes, 6 hommes


	Contrôle sur liste d’attente


	Les compétences TCD ont augmenté le traitement émotionnel associé à; une diminution de la dépression48







	Trouble bipolaire : 26 adultes


	Contrôle sur liste d’attente


	
Les compétences TCD ont réduit la dépression, la peur par rapport à; la récompense

Les compétences TCD ont augmenté l’attention en pleine conscience, la régulation émotionnelle49








	TDA-H : 51 adultes


	Groupe de discussion légèrement structuré


	Les compétences TCD ont réduit les symptômes TDA-H50







	Problèmes d’alcoolisme : 87 femmes, 58 hommes (tous d’âge universitaire)


	Programme BASICSa ; contrôle


	
Les compétences TCD ont réduit la dépression, les problèmes d’alcoolisme

Les compétences TCD ont augmenté la régulation émotionnelle, l’humeur positive51








	

Réadaptation professionnelle pour des maladies mentales graves : 12 adultes



	TH


	
Les compétences TCD ont réduit la dépression, le désespoir, la colère

Les compétences TCD ont augmenté la satisfaction professionnelle, le nombre d’heures de travail52








	Violence contre le/ la partenaire intime: 55 hommes


	Programme de gestion de la colère


	Les compétences TCD ont réduit le potentiel de violence à; l’encontre du partenaire, l’expression de la colère53







	Femmes incarcérées avec un historique de traumatisme : 24 femmes


	Comparaison sans contact


	Les compétences TCD ont réduit le TSPT, la déprésion et les problèmes affectant le fonctionnement inter-personnel54







	Détenus en prison : 18 femmes, 45 hommes


	Gestion de cas


	
Les compétences TCD ont réduit l’agression, l’impulsivité et la psychopathologie

Les compétences TCD ont augmenté l’adaptation55









a Programme bref de dépistage de l’alcoolisme et d’intervention auprès d’étudiants universitaires (une approche visant à réduire les méfaits).




Comme nous pouvons le voir dans le tableau 1.4, les études portant sur l’entraînement aux compétences TCD avant-après traitement (en l’absence de conditions de contrôle pour comparer les résultats) semblent confirmer les résultats des ERC. Ces études font état d’une réduction de la dépression57, 58, 60, 61, 62, des symptômes TDA-H61 ainsi que d’une augmentation du fonctionnement global60 et de l’adaptation sociale62. Trois études ont été menées concernant l’entraînement aux compétences TCD auprès de familles de personnes présentant des troubles56-58 et montrent que le sentiment de tristesse et d’accablement s’en trouve réduit. Il n’existe que très peu d’études publiées portant sur l’apprentissage des compétences auprès de populations d’enfants ; toutefois, pour les enfants souffrant du trouble oppositionnel avec provocation (TOP), l’entraînement aux compétences TCD est associé à une diminution des aspects externalisés et internalisés de la dépression, une réduction des comportements problématiques et une augmentation des comportements positifs60.




TABLEAU 1.4 Essais non randomisés et non contrôlés portant sur l’entraînement aux compétences TCD administré seul
















	Diagnostic/population étudiée


	Groupe de comparaison


	Résultats significatifs







	Proches d’individus souffrant du TPL : 44 hommes et femmes


	Aucun groupe de comparaison ; Design avant-après


	
Les compétences TCD ont réduit le sentiment de peine, l’accablement

Les compétences TCD ont augmenté la maitrise. Changements plus marqués chez les femmes56








	Proches de personnes suicidaires : 13 hommes et femmes


	Design avant-après


	
Les compétences TCD ont réduit l’anxiété, la charge perçue par les membres de la famille, le surinvestissement émotionnel

Les compétences TCD ont amélioré la santé psychiatrique globale57








	Comportement d’automutilation : 32 femmes, 2 hommes


	Design avant-après


	Les compétences TCD ont réduit le nombre d’hospitalisations, de consultations, et le niveau de psychopathologie général58







	Délinquants criminels souffrant d’un handicap mental : 7 hommes et femmes


	Design avant-après


	
Les compétences TCD ont réduit le risque dynamique

Les compétences TCD ont augmenté les forces relatives, les capacités d’adaptationet le fonctionnement global59








	TOP : 54 adolescentes et adolescents


	Design avant-après


	
Les compétences TCD ont réduit la dépression, les comportements négatifs

Les compétences TCD ont augmenté les comportements positifs (par exemple les comportements productifs)60








	TDA-H : 8 hommes et femmes adultes ?


	Design avant-après


	La TCD a réduit les symptômes du TDA-H et la dépression61







	Victimes de violences interpersonnelles : 31 femmes


	Design avant-après


	
Les compétences TCD ont réduit la dépression, le désespoir, la détresse générale

Les compétences TCD ont amélioré l’ajustement social62









Ces études, dans leur majorité, n’offraient que la partie d’apprentissage des compétences de la TCD. Deux exceptions furent présentées par Lynch et ses collègues37. Dans la première étude, les compétences TCD et le coaching téléphonique ont été ajoutés à l’administration d’antidépresseurs et comparés à un traitement par antidépresseurs seulement, auprès d’un échantillon de personnes âgées déprimées. Dans la seconde étude, la TCD standard associée à une médication fut comparée à l’administration seule de médicaments auprès d’une population de personnes âgées et déprimées présentant des troubles comorbides de la personnalité. Dans les deux cas, les auteurs ont montré des temps de rémission plus courts lorsque les individus étaient traités par la TCD et des médicaments que lorsqu’ils recevaient uniquement les médicaments.


Les études portant sur les troubles du comportement alimentaire n’ont utilisé qu’une adaptation de l’entraînement aux compétences TCD. Dans plusieurs de ces études, il n’est pas mentionné quelles compétences TCD furent utilisées et il est difficile de savoir quelles compétences sont déterminantes en termes de changements cliniques. Bien que l’entraînement aux compétences soit lié à une réduction générale de la dysrégulation émotionnelle63, davantage de recherches sont nécessaires pour déterminer quelles compétences sont utiles et lesquelles peuvent être mises de côté.


Le chapitre suivant examine les points organisationnels clés de l’entraînement aux compétences et offre des suggestions pour la planification d’un cursus de formation.
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*Le terme client a été conservé car il reflète une philosophie de soin de Marsha Linehan, à savoir que les personnes souffrant d’un trouble borderline payent pour un soin qui peut ou peut ne pas fonctionner, et que les thérapeutes sont des prestataires de soin qui offrent une prestation payante à des clients. Ceux-ci ont ainsi le droit de ne pas être satisfaits du soin donné, tout comme le serait le client d’un magasin ou d’un restaurant. Le thérapeute n’est donc pas tout-puissant: ceci étant essentiel à la philosophie de la TCD.


1Les notions générales sur la théorie biosociale présentées dans cette section (et le modèle TCD des émotions en particulier) ne se basent pas uniquement sur le texte principal TCD, mais également sur les travaux suivants: Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2014). Dialectical behavior therapy: An intervention for emotion dysregulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation (2nd ed., p. 491-507). New York: Guilford Press ; and Crowell, S. E., Beauchaine, T. P., & Linehan, M. M. (2009). A biosocial developmental model of borderline personality: Elaborating and extending Linehan’s theory. Psychological Bulletin, 135(3), 495–510. Neacsiu et al. postulent un rôle central de la dysrégulation émotionnelle pour le TPL et le trouble mental, tandis que Crowell et al. élaborent et développent ma théorie biosociale originale.


2La section « Vulnérabilités biologiques (le “bio” dans la théorie biosociale) » est adaptée de Crowell, S. E., Beauchaine, T. P., & Linehan, M. M. (2009). A biosocial developmental model of borderline personality: Elaborating and extending Linehan’s theory. Psychological Bulletin, 135(3), 495-510. Copyright 2009 by the American Psychological Association. Adapté avec autorisation.




Chapitre 2


Planifier un entraînement aux compétences TCD


L’entraînement aux compétences comportementales est nécessaire lorsque les compétences utiles à la résolution de problèmes et à l’atteinte des objectifs souhaités sont absentes du répertoire comportemental de la personne. En d’autres termes, cela signifie que même lorsque les circonstances sont idéales (c’est-à-dire quand les peurs, le manque de motivation ou les croyances irréalistes, entre autres, n’interfèrent pas avec le comportement), l’individu ne parvient pas à appliquer ou à produire des comportements adéquats. En TCD, « compétence » est synonyme de « capacité » et intègre les dimensions cognitives, émotionnelles et comportementales manifestes (ou actions) nécessaires à l’accomplissement d’une performance efficace. L’efficacité est évaluée par les effets directs et indirects des comportements. Elle se définit par l’utilisation de comportements qui engendrent le plus de résultats positifs et le moins de conséquences négatives. Le terme « compétences » se comprend donc comme « l’utilisation de moyens efficaces » pour faire face à une situation de manière adéquate et efficace.


Il est important de souligner que c’est le degré d’intégration de ces comportements qui permet que la réponse produite soit compétente. En effet, dans une grande majorité de cas, l’individu détient les composants comportementaux d’une compétence, mais ne parvient pas à les mobiliser ou à les organiser de manière cohérente lorsqu’il en a besoin. Par exemple, pour produire une réponse interpersonnelle compétente, il s’agit d’organiser des mots déjà connus en phrases efficaces, et de les coordonner de manière appropriée avec le langage corporel, l’intonation, le contact visuel et ainsi de suite. Si les éléments sont rarement nouveaux, c’est leur combinaison qui l’est. Dans la terminologie de la TCD, presque tous les comportements souhaités peuvent être considérés comme des compétences. Ainsi, affronter activement et efficacement des difficultés ou éviter des réponses mal adaptées et inefficaces sont deux formes d’utilisation de compétences. L’objectif global de la TCD est de remplacer des comportements inefficaces, mal adaptés et malhabiles par d’autres plus adéquats. Le but de l’apprentissage des compétences TCD est d’aider les individus à acquérir les compétences requises. Les étapes de la planification de l’apprentissage des compétences TCD sont présentées dans le tableau 2.1 et abordées en détail par la suite. Plus loin dans ce chapitre, nous expliquons comment intégrer des compétences TCD dans des interventions non TCD.


TABLEAU 2.1 Organisation d’un entraînement aux compétences TCD dans votre pratique










	

1.Créez (ou rejoignez) une équipe TCD.


2.Choisissez les formateurs en compétences de votre équipe.


3.Sélectionnez les modules de compétences et les compétences spécifiques à enseigner.


4.Planifiez un cursus d’entraînement aux compétences.


5.Faites les choix suivants :


a.Pratique intense ou espacée dans un programme d’une année.


b.Entraînement aux compétences en individuel ou en groupe.


c.Groupes ouverts ou fermés.


d.Groupes hétérogènes ou homogènes.


6.Clarifiez les rôles des formateurs en compétences, des thérapeutes individuels, des gestionnaires de cas, du personnel infirmier, de l’équipe de premier recours et des pharmacothérapeutes dans le programme d’entraînement aux compétences.








Créer (ou rejoindre) une équipe TCD1


La TCD postule que le succès du traitement et de l’entraînement aux compétences dépend autant du comportement et de l’expérience des personnes qui administrent le traitement que de celles qui le reçoivent. Prendre soin des personnes qui administrent le traitement fait donc partie intégrante de tout programme TCD. Cet aspect est tout aussi important pour les formateurs en compétences que pour les autres intervenants de la TCD. Même lorsque l’état des clients est stable, l’apprentissage des compétences peut être un défi et/ou une source de stress énormes, rendant difficile le maintien du cadre de la TCD. Le rôle de l’équipe d’intervision des thérapeutes est justement d’assurer ce cadre et d’examiner les problèmes qui peuvent survenir. Les objectifs principaux de l’équipe, en ce qui concerne les formateurs, sont les suivants: accroître le respect des principes de la TCD et l’exactitude de l’enseignement des compétences ; identifier des moyens d’améliorer l’enseignement des compétences ; dépister les problèmes qui surviennent pendant la formation ; augmenter et maintenir la motivation des intervenants ; soutenir les intervenants lorsque leurs limites sont dépassées (et même lorsqu’elles ne le sont pas !).


Les groupes d’intervision TCD sont constitués d’au moins deux personnes qui se rencontrent une fois par semaine, au même endroit. Lorsque les rencontres en face à face sont impossibles, les membres de l’équipe peuvent se réunir sur une plateforme d’apprentissage communautaire en ligne ou par le biais d’autres applications internet. Dans la mesure où l’équipe TCD se concentre d’abord sur les personnes qui administrent le traitement et non sur les personnes qui le reçoivent, les intervenants ne doivent pas nécessairement traiter les mêmes clients. Par exemple, un client peut suivre un traitement individuel dans une clinique et un entraînement aux compétences en groupe dans une autre, chaque clinique ayant sa propre équipe TCD.


Néanmoins, la coordination des interventions est meilleure si les thérapeutes individuels, les gestionnaires de cas, les pharmacothérapeutes et les formateurs font partie de la même équipe. (Voir Sayrs & Linehan, sous presse, pour de plus amples discussions concernant la création et la gestion d’une équipe d’intervision TCD et la résolution de problèmes éventuels2.)


Choisir les membres de votre équipe d’entraînement aux compétences: qualifications et caractéristiques requises


L’entraînement aux compétences peut être prodigué par des psychothérapeutes, des conseillers, des gestionnaires de cas, des assistants sociaux, le personnel soignant (en résidence) et par des infirmiers(ières) psychiatriques (dans un hôpital). Les psychiatres prescripteurs et le personnel infirmier sont souvent des formateurs en compétences très efficaces. Des formateurs qui maîtrisent les principes de l’apprentissage de compétences (par exemple des enseignants, des parents, des proches, des bénévoles et des formateurs professionnels) peuvent offrir une formation en compétences aux individus qui ne souffrent pas d’un trouble mental. Des membres du clergé, des pharmacothérapeutes et d’autres intervenants médicaux (par exemple des psychiatres, des médecins, des infirmiers[ières], des ergothérapeutes et d’autres soignants dans des environnements ambulatoires), lorsqu’ils y sont formés, sont généralement d’excellents coaches de compétences. Par ailleurs, des personnes charismatiques qui ont suivi elles-mêmes l’entraînement aux compétences et ont réussi à surmonter leurs propres problèmes peuvent également constituer d’excellents assistants formateurs et conseillers après avoir été formées aux compétences.


Nous savons qu’en TCD, l’efficacité du traitement dépend fortement du savoir-faire des formateurs TCD. Ils se doivent de maîtriser les compétences TCD, les pratiquer eux-mêmes et savoir les enseigner. Ils doivent connaître et savoir utiliser des techniques élémentaires de thérapie comportementale (telles que l’analyse comportementale, l’analyse de solutions, la gestion des contingences, les procédures d’exposition et les bases du développement de compétences), des stratégies de traitement de la TCD (telles que les stratégies dialectiques, la validation, la résolution de problèmes, les stratégies de communication irrévérencieuse et réciproque, la stratégie dite du « patient répondant » et les stratégies d’intervention environnementale), ainsi que des protocoles de la TCD, en particulier celui relatif au suicide. Ces stratégies et ces protocoles sont décrits dans le texte principal TCD, et résumés au chapitre 5 de ce manuel. Actuellement, il n’existe pas d’éléments nous permettant d’affirmer qu’une qualification académique soit un facteur qui permette d’améliorer les résultats de l’entraînement aux compétences.


Les attitudes des formateurs envers leurs clients sont également très importantes. Les clients qui ne parviennent pas à se comporter efficacement ou qui affirment ne pas savoir se comporter autrement sont perçus comme résistants par certains thérapeutes (ou alors gouvernés par des motifs échappant à leur conscience). Ces thérapeutes estiment que les conseils, le coaching, les suggestions et l’enseignement de nouveaux comportements encouragent la dépendance et requièrent une forme de gratification qui se pose en obstacle à la « vraie » thérapie. D’autres thérapeutes et formateurs sont tentés de penser, à tort, que leurs clients ne sont pas capables de faire grand-chose. Ils en viennent parfois à se convaincre que leurs patients sont incapables d’acquérir des comportements nouveaux et plus efficaces. Dans ce cas-là, ce sont l’acceptation, le réconfort et l’intervention environnementale qui dominent l’arsenal thérapeutique des cliniciens. Il est peu surprenant, lorsque ces deux orientations coexistent au sein de l’équipe thérapeutique, que les conflits et le « clivage d’équipe » soient fréquents. Une approche dialectique suggérerait la recherche d’une synthèse. Ce sujet fait l’objet d’une description plus exhaustive en chapitre 13 du texte principal TCD.


Lorsque l’équipe TCD est mise en place, les critères d’acceptation doivent être les mêmes pour tous ses membres. Chacun doit faire partie de l’équipe de son plein gré, se présenter aux réunions, démontrer son engagement à apprendre et à mettre en œuvre la TCD et enfin être soumis de manière équivalente à l’influence de l’équipe. Ce dernier critère signifie que les participants doivent partager avec l’équipe tous les problèmes et difficultés rencontrés dans leur utilisation des principes et interventions de la TCD (y compris les interventions relatives aux compétences) avec leurs clients.


Sélectionner les modules de compétences et les compétences spécifiques à enseigner


Au chapitre 1, nous avons vu que la TCD comprend quatre modules de compétences: pleine conscience, efficacité interpersonnelle, régulation des émotions et tolérance à la détresse. Chaque module se divise en sections principales et en sections supplémentaires qui présentent des compétences spécialisées, facultatives ou avancées. Ces dernières peuvent être laissées de côté si elles ne correspondent pas aux besoins spécifiques des populations de clients ou si les impératifs de temps l’exigent. Les différentes sections et compétences peuvent aussi être enseignées séparément (consulter le tableau 1.1 pour connaître les compétences principales et supplémentaires). En TCD standard, l’entraînement aux compétences est donné en groupes de six à huit participants (dix au maximum), en plus de deux animateurs de groupe, une fois par semaine pendant deux heures et demie (deux heures avec des adolescents). Les participants suivent un cycle entier de compétences principales par modules, sur une période de six mois. Dans un programme de traitement d’une année, les participants répètent le cycle sur une période de douze mois. Les modules de compétences principales sont conçus pour durer entre cinq et sept semaines (Efficacité interpersonnelle, cinq semaines ; Tolérance à la détresse, six semaines ; Régulation des émotions, sept semaines). Ils sont toujours précédés par le module de pleine conscience qui est conçu pour durer deux semaines (et qui se répète donc trois fois) ainsi que par une brève séance d’orientation. Des polycopiés sont distribués lors de ces séances d’orientation puisque c’est également le moment d’accueillir les nouveaux membres qui se sont joints au groupe. Un ensemble d’enseignements de compétences supplémentaire sur l’analyse comportementale est également inclus dans les compétences générales. Le cycle de base est présenté dans le tableau 2.2. Consultez les annexes à la partie I pour une présentation plus détaillée, avec un aperçu séance par séance des différents programmes de compétences TCD pour divers troubles, environnements et durées de traitement.


Il n’existe pas de données empiriques nous permettant de suggérer un ordre à suivre. Dans la mesure où les compétences de pleine conscience s’immiscent dans les autres modules d’apprentissage, il convient évidemment de présenter le module de pleine conscience en premier. Dans notre programme, les modules d’efficacité interpersonnelle, de régulation des émotions et de tolérance à la détresse se suivent dans cet ordre, qui est également celui donné dans le présent manuel.


Le module d’efficacité interpersonnelle enseigne aux clients comment atténuer leur douleur et leur souffrance en interagissant efficacement avec leur environnement social, comment susciter le changement chez les autres et (lorsque c’est justifié) comment résister aux influences indésirables. Le module de régulation des émotions postule que même lorsqu’une une situation (interpersonnelle ou autre) génère douleur et souffrance, les réactions de l’individu doivent changer et peuvent être modifiées. Dans le module de tolérance à la détresse, il est affirmé que même de grandes souffrances peuvent être tolérées et que la vie peut être acceptée et vécue malgré la douleur. C’est une leçon qui est difficile pour tout le monde. Il est possible d’adopter un ordre différent pour les modules. En effet, dans de nombreuses cliniques, les clients reçoivent des polycopiés présentant les stratégies de survie en cas de crise (qui font partie du module de tolérance à la détresse) lors de la première rencontre. Ces compétences sont faciles à comprendre, et de nombreux clients les trouvent très utiles. Elles sont ensuite passées en revue de manière détaillée lors du module de tolérance à la détresse. Pour certains clients, la dysrégulation et l’incompréhension des émotions sont telles qu’il est justifié de commencer directement par le module régulation des émotions. C’est souvent le cas, par exemple, dans nos groupes de familles d’adolescents.


TABLEAU 2.2 Programme standard d’acquisition de compétences centrales TCD: tous les modules sur 12 mois en deux cycles














	Orientation + Module de Pleine Conscience : 


	2 semaines







	Module d’Efficacité Interpersonnelle :


	5 semaines







	Orientation + Module de Pleine Conscience :


	2 semaines







	Module de Régulation Emotionnelle :


	7 semaines







	Orientation + Module de Pleine Conscience :


	2 semaines







	Module de Tolérance à la Détresse :


	6 semaines







	

	(24 semaines, 6 mois)







	Orientation + Module de Pleine Conscience :


	2 semaines







	Module d’Efficacité Interpersonnelle :


	5 semaines







	Orientation + Module de Pleine Conscience :


	2 semaines







	Module de Régulation Emotionnelle :


	7 semaines







	Orientation + Module de Pleine Conscience :


	2 semaines







	Module de Tolérance à la Détresse :


	6 semaines







	 

	(48 semaines, 12 mois)








Suggestions pour la planification d’un cursus d’entraînement aux compétences


Le matériel présenté lors de l’apprentissage de compétences doit s’adapter au rythme et au niveau de compréhension des participants. Ceci est d’autant plus vrai pour les séances en groupe. Le rythme est différent d’une séance à l’autre et varie selon les individus ou les groupes ; c’est pourquoi le matériel de cours présenté aux chapitres 6 à 10 du présent ouvrage n’est pas divisé en segments au sein des sessions spécifiques. J’ai eu le loisir de constater, cependant, que pour des formateurs qui enseignent ces compétences pour la première fois, la quantité de matériel peut sembler énorme. Les formateurs débutants ont tendance à s’attarder sur les premières étapes du module et manquent ensuite de temps pour couvrir le reste du matériel, qui est parfois plus important. L’importance de chaque élément varie selon les individus et les groupes et selon leur expérience et niveau de compétence. Pour que tout le matériel soit couvert dans les délais fixés pour un module, les animateurs devront élaborer des programmes pour chaque séance et s’efforcer d’en couvrir le contenu dans le temps imparti. Les cursus pour onze programmes de compétences différents sont présentés dans les annexes à la partie I. La plupart de ceux-ci reprennent des éléments utilisés dans différentes études faisant appel aux compétences de la TCD. Si vous enseignez un module pour la première fois, il est recommandé de suivre les étapes suivantes.


1.Déterminez la durée totale du programme d’apprentissage de compétences ainsi que la durée de chaque séance. Ces durées dépendent de nombreux facteurs, comme notamment: la nature et de la gravité des troubles ; des objectifs de votre programme de traitement (par exemple stabilisation, traitement ou développement de compétences) ; de la disponibilité du personnel ; des ressources financières ; des données de recherche relatives à la durée de traitement efficace et de facteurs spécifiques à votre environnement.


2.Déterminez quelles sont les compétences essentielles que vous souhaitez enseigner et quelles sont les compétences supplémentaires. Le choix des compétences doit refléter l’état de la recherche concernant les troubles/problèmes que vous traitez ou, si la recherche est insuffisante, vos opinions quant aux compétences qui seront les plus utiles à vos clients. Les cursus donnés en annexe sont organisés en fonction de la durée du programme en semaines et des populations visées par chaque programme. Passez ces informations en revue pour choisir le cursus de compétences qui convient le mieux à votre situation.


3.Identifiez les polycopiés et les fiches de travail que vous allez employer (consultez www.guilford.com/dbt-manual). Évitez de les utiliser si vous ne les avez pas encore étudiés. Les fiches de travail sont associées à des polycopiés ; les fiches de travail ont un numéro correspondant au polycopié auquel elles se réfèrent et inversement. Il existe plusieurs types de fiches de travail. Les premières sont des « aperçus », qui couvrent plusieurs compétences. Elles peuvent être utilisées si vous souhaitez vous centrer sur les compétences enseignées dans une séance donnée. Ces fiches de travail apparaissent en premier dans une section et sont associées aux résumés de chaque section. Les fiches de travail relatives aux compétences spécifiques se concentrent sur une compétence donnée ou sur un petit ensemble de compétences. Dans certains cas, le même ensemble de compétences fait l’objet de plusieurs fiches de travail (portant le même numéro de fiche de travail) qui diffèrent selon l’intensité de l’entraînement qu’elles proposent. La lettre a, b ou c, après le numéro de la fiche de travail, indique généralement différents niveaux d’exigence. Par exemple, certaines fiches demandent aux participants d’entraîner une compétence donnée une ou deux fois entre les séances, d’autres leur demandent d’entraîner tout un ensemble de compétences entre les séances, tandis que d’autres encore demandent un entraînement quotidien d’une compétence ou d’un ensemble de compétences. Pour certaines compétences, il existe des fiches de travail calendaires qui exigent des patients qu’ils rédigent un rapport des compétences qu’ils ont utilisées quotidiennement entre les sessions.


4.La première fois que vous enseignez des compétences, divisez chaque module en sections pour correspondre au nombre exact de semaines que vous avez à votre disposition et essayez de maximiser le contenu de chaque séance. Par la suite, l’expérience vous dictera comment planifier les modules. Lorsque j’enseigne aux thérapeutes la façon d’enseigner les compétences TCD, je recommande souvent aux formateurs de mettre en évidence les points clés qu’ils souhaitent aborder lors de la séance lorsqu’ils la préparent en lisant le manuel d’enseignement. Si vous adoptez cette stratégie, il sera utile d’enseigner le matériel des modules de compétences en suivant l’ordre donné ici. Après un premier passage, une relecture des points mis en évidence permet d’y apporter des modifications pour adapter le contenu à votre style ou à une situation donnée.


Pratique intensive ou espacée dans un programme d’une année


Bien que chaque module de formation soit conçu pour durer de cinq à sept semaines, il est possible d’y consacrer une année entière. Le contenu de chaque domaine de compétences est exhaustif et extrêmement complexe pour une période aussi courte. Pour couvrir tout le matériel en si peu de semaines, il est nécessaire d’adopter une gestion rigoureuse du temps. Les thérapeutes doivent être prêts à poursuivre le programme, même si certains de leurs clients (et parfois tous) n’ont pas acquis les compétences qui leur sont enseignées à ce moment-là. La première fois que les participants abordent un module, ils peuvent se sentir submergés par la quantité d’informations qui leur est présentée. Dans un programme d’une année, il peut être utile de prolonger chaque module en une série de trois modules de dix à quatorze semaines (avec, au début de chaque module, deux semaines de compétences de pleine conscience) pour remplacer les deux séries de trois modules de cinq à sept semaines. En d’autres termes, pourquoi ne pas adopter un programme intensif (le premier cas de figure) à la place du programme espacé (le deuxième cas de figure) ? Il existe plusieurs raisons qui expliquent le format actuel.


En premier lieu, chaque personne fait preuve d’une humeur et d’un fonctionnement variables, et ceci est d’autant plus vrai chez les personnes qui régulent difficilement leurs émotions. Il peut donc se passer des périodes de plusieurs semaines pendant lesquelles un individu ne participe pas aux séances ou y assiste en n’y prêtant que peu ou pas d’attention. En présentant le matériel deux fois, la probabilité augmente que chaque personne soit présente, physiquement et psychologiquement, au moins une fois lorsqu’une partie est présentée.


Deuxièmement, chaque participant a ses propres besoins ; les modules présentent donc une pertinence variable pour chaque personne. Il est très difficile de participer à un module que l’on n’apprécie pas, surtout si celui-ci dure entre dix et quatorze semaines. Ceci est vrai également pour un module de cinq à sept semaines, mais la pénibilité est moindre.


Troisièmement, dans le format de dix à quatorze semaines, les modules en deuxième et troisième positions bénéficient de moins de temps d’entraînement que dans le format de cinq à sept semaines en deux cycles. Cet aspect ne serait pas problématique si je pouvais démontrer qu’un module est plus important que les autres et requiert donc plus de travail, mais je n’ai aucune donnée empiriquement validée à ma disposition pour donner la priorité à un module spécifique. Par ailleurs, il serait peu probable que ce module soit le plus important pour tous les participants. L’idée centrale d’une approche basée sur les compétences comportementales est que l’acquisition de nouvelles compétences nécessite un grand entraînement. Même si le matériel semble, au premier abord, insurmontable lorsqu’il est présenté dans le format de cinq à sept semaines, les patients sont néanmoins capables de mettre en œuvre les compétences dans leur vie quotidienne. En présentant chaque module une fois pendant les six premiers mois du traitement, il reste au moins six mois pour en parfaire la pratique avant la fin de l’enseignement de compétences.


Quatrièmement, il est souvent bénéfique de revoir le matériel une fois que les clients ont eu l’occasion de pratiquer leurs compétences pendant plusieurs mois. Le matériel présenté a plus de sens. Cela permet aussi aux participants de réaliser que des problèmes qui semblent insurmontables à un moment donné peuvent paraître moins compliqués s’ils persévèrent dans leurs efforts pour y remédier.


Finalement, j’ai pu observer qu’en prévoyant dix à quatorze semaines pour un module, il devient tentant d’utiliser du temps de thérapie de groupe pour résoudre des problèmes et des crises d’ordre individuel. Les animateurs auront plus facilement tendance à estimer qu’il leur reste suffisamment de temps pour aborder des problèmes qui les éloignent du sujet du module. Il est certes nécessaire d’accorder une certaine attention à ces problèmes, mais il ne faut pas pour autant glisser de l’enseignement de compétences vers une thérapie de soutien, même lorsque le temps ne presse pas. De mon point de vue, il devient alors très difficile de regagner le contrôle du planning thérapeutique.


Entraînement aux compétences en individuel ou en groupe


Le succès de l’entraînement aux compétences TCD dépend autant de la discipline des participants que de celle des formateurs. Lors de l’entraînement aux compétences, ce sont les compétences à apprendre qui déterminent l’agenda de la séance. Par contre, en psychothérapie traditionnelle et en thérapie individuelle TCD, l’agenda de la séance dépend des problèmes actuels du client. Lorsque ces problèmes sont urgents, les formateurs doivent adopter un rôle très actif pour parvenir à respecter le planning de l’entraînement aux compétences, et pour maintenir le cap et l’orientation de la séance. De nombreux thérapeutes et animateurs ne sont pas formés à prendre un rôle aussi directif et malgré leurs bonnes intentions, l’entraînement aux compétences aura tendance à s’essouffler face à l’augmentation des problèmes des participants. Une attention insuffisante sur l’enseignement de compétences et la dérive qui en résulte est beaucoup plus probable en individuel que dans des séances de groupe.


Même des formateurs expérimentés, capables d’interventions particulièrement directives, éprouvent une grande difficulté à maintenir l’agenda lorsque les participants ont des problèmes urgents ou sont en situation de crise et veulent un conseil ou une aide immédiate. Les crises inévitables et l’intense souffrance émotionnelle de ces clients constituent un problème majeur et persistant. Lors des séances, il sera très difficile pour les participants, et donc pour les formateurs, de détourner leur attention de la crise en cours. Il est particulièrement ardu de rester concentré sur les compétences lorsque l’un des participants menace de se suicider ou d’abandonner le programme si ses problèmes ne sont pas pris au sérieux. Du point de vue du participant, prendre ses problèmes au sérieux consiste généralement à abandonner le planning de la journée pour résoudre des difficultés intercurrentes.


Certains participants exigent moins de temps et d’énergie pendant les séances, mais leur passivité, somnolence, agitation et/ou manque d’intérêt lors de l’enseignement de compétences constituent autant d’obstacles au traitement. Dans ces circonstances, le thérapeute ou le formateur se lasse et perd de sa motivation, en particulier s’il n’était pas convaincu au départ de la pertinence de l’entraînement aux compétences. L’enseignement de compétences peut être relativement ennuyeux pour ceux qui le donnent si les participants ne sont pas réactifs, surtout pour des formateurs ayant déjà de l’expérience avec d’autres participants. Leur situation ressemble à celle d’un chirurgien qui doit répéter inlassablement la même opération. Les fluctuations d’humeur des participants, de semaine en semaine ou au cours d’une même séance (une caractéristique des personnes qui régulent difficilement leurs émotions), lorsqu’elles se combinent à un intérêt hésitant du thérapeute, peuvent semer le chaos dans le meilleur des programmes d’entraînement aux compétences.


L’entraînement aux compétences est difficile pour les clients qui ont des problèmes multiples, des difficultés sévères à réguler leurs émotions, des crises fréquentes ou le désir intense de modifier le comportement d’autrui. Il est aussi difficile de leur enseigner des compétences que d’apprendre à quelqu’un comment monter une tente en plein ouragan. Or, si les participants avaient à disposition un répertoire plus efficace de comportements, ils seraient mieux équipés pour gérer des situations de crise. Car c’est bien là que réside le dilemme: comment un formateur peut-il enseigner à un participant les compétences dont il a besoin si son incapacité à gérer est telle qu’il n’est pas réceptif à l’acquisition de nouvelles réponses comportementales? En thérapie individuelle, les deux participants ne peuvent compter sur personne d’autre qu’eux pour les aider à maintenir le cap de la thérapie. Si le participant et le formateur souhaitent passer à autre chose, il leur sera très facile de le faire.


Il est très difficile de maintenir le cap de l’entraînement aux compétences lorsque les participants sont des amis et des proches de personnes qui présentent des difficultés très sévères. Ce problème est exacerbé lorsque les participants sont des parents, des conjoints ou des partenaires d’individus fortement suicidaires ou qui présentent des patterns comportementaux dysfonctionnels que les participants ont une extrême difficulté à tolérer. Dans les groupes destinés aux amis et proches, il est très important que les animateurs expliquent clairement, lors de l’orientation, que le premier objectif de l’entraînement aux compétences est toujours l’augmentation des compétences des participants aux groupes. L’accent n’est pas mis sur comment changer les autres. Cet aspect peut être problématique pour un proche qui participe à l’entraînement aux compétences pour apprendre à gérer un membre de sa famille, mais entretenant l’expectative qu’il pourra aider cette personne à changer. Le problème est le même lorsqu’un membre du groupe veut de l’aide pour changer une autre personne (un patron, un employé, etc.). Si ces difficultés persistent ou nuisent à l’entraînement aux compétences pour les autres participants, nous avons constaté qu’un ou deux entretiens individuels peuvent s’avérer utiles. Certaines compétences TCD visent clairement à influencer les autres. Les compétences d’efficacité interpersonnelle sont centrées sur le développement de comportements ayant une influence sur autrui, comme une affirmation de soi efficace ou des compétences comportementales telles que le renforcement, l’extinction, l’immersion et la punition qui ont pour but d’augmenter ou de diminuer les comportements des autres. La limite entre l’importance de solides compétences interpersonnelles et la recherche d’une capacité à influencer les autres ou le désir de changer certaines personnes spécifiques est subtile mais néanmoins importante. Pour gérer ces deux polarités, il est crucial de rester dialectique.


Pour les raisons décrites ci-dessus, l’entraînement aux compétences en TCD se fait généralement en groupe. Dans un groupe, la présence des autres participants – ou du moins la responsabilité du thérapeute envers ces derniers – permet au formateur de maintenir le cap lorsque l’un des participants cherche à dévier du programme. Même si l’un des participants d’un entraînement aux compétences groupal n’est pas d’humeur à apprendre des compétences, les autres le seront peut-être. Le renforcement que ces autres patients procurent au formateur pour poursuivre le programme peut être plus efficace que la punition infligée par le participant récalcitrant.


Le nœud du problème est le suivant: l’entraînement aux compétences face à une personne qui n’en voit pas l’intérêt immédiat n’est renforçant ni pour le participant, ni pour le formateur. Chez de nombreuses personnes, il n’y a pas de soulagement immédiat, ni le sentiment qu’un problème ait été résolu. En cela, l’enseignement des compétences ressemble à l’enseignement du tennis: un débutant ne gagne pas son premier match après son premier cours. La victoire requiert de la pratique et encore de la pratique. L’entraînement aux compétences comportementales n’est pas non plus aussi captivant que les « conversations à cœur ouvert », un sujet que j’aborde en chapitre 12 du texte principal TCD. L’entraînement aux compétences nécessite un travail beaucoup plus actif tant de la part du client que du thérapeute. Ainsi, pour que l’entraînement aux compétences en individuel fonctionne, des précautions doivent être prises pour que le thérapeute et le client y trouvent suffisamment de renforcements à poursuivre le programme.


Entraînement aux compétences en individuel


Il est parfois préférable, voire nécessaire, d’enseigner des compétences à un client en individuel plutôt qu’en groupe. En cabinet ou dans une petite clinique, il n’y aura peut-être qu’un seul client qui nécessite la formation, ou il sera peut-être impossible de rassembler plusieurs participants pour un entraînement aux compétences. Par ailleurs, certains clients ne sont pas indiqués pour les groupes. Bien que, selon mon expérience, ce cas de figure soit rare, un client qui ne parviendrait pas à inhiber des comportements agressifs envers les autres membres du groupe ne devrait pas être inclus dans un groupe tant qu’il ne parvient pas à contrôler son comportement. Il est également préférable de traiter l’anxiété sociale (phobie sociale) d’un client avant de l’inviter à rejoindre un groupe d’entraînement aux compétences. Certains clients auront déjà plus d’une année d’entraînement aux compétences en groupe à leur actif, mais nécessiteront une attention plus ciblée pour une catégorie ou un ensemble de compétences.


Finalement, il peut arriver qu’un client ne soit simplement pas en mesure de participer aux séances de groupe. Dans un lieu de soins de premier recours ou si l’entraînement aux compétences est intégré dans la thérapie individuelle, il reste possible d’enseigner les compétences. Dans cette situation, avoir les polycopiés et les fiches à portée de mains facilitera le travail du thérapeute individuel qui souhaite glisser l’enseignement de compétences dans le traitement qu’il administre. Le thérapeute doit alors faire des efforts soutenus pour introduire les procédures propres à l’entraînement aux compétences dans chacune des séances. Cette approche est problématique dans la mesure où les règles ne sont pas claires: le client ne saura pas quels renforcements sont en jeu pendant l’interaction. Le client qui souhaite trouver une solution immédiate à une crise en cours ne saura pas quand insister pour obtenir une attention appropriée, et si cela sera renforcé ou non. Pour le thérapeute, toute la difficulté sera de maintenir le cap du traitement. Ma propre incapacité à le faire a été l’un des facteurs qui m’ont conduite à développer la TCD dans sa forme actuelle.


Une alternative consiste à avoir un second thérapeute chargé de prodiguer l’entraînement aux compétences aux clients en individuel. Les règles dictant les comportements du thérapeute et du client sont alors claires. Dans ce format, les compétences comportementales sont acquises avec le formateur ; la gestion des crises et la résolution de problèmes individuels, ainsi que l’application des compétences acquises lors de crises ou des problèmes spécifiques, sont du ressort du thérapeute principal ou du gestionnaire de cas. Cette approche s’avère particulièrement bénéfique dans certaines situations. Dans notre clinique universitaire, par exemple, de nombreux étudiants sont désireux d’acquérir de l’expérience avec des individus souffrant de troubles graves et qui requièrent une longue thérapie mais ne sont pas en mesure de s’engager dans des thérapies individuelles sur le long terme. Pour ces étudiants, mener un enseignement de compétences ciblé et limité dans le temps offre une bonne opportunité. Et selon mon expérience, cette approche fonctionne également bien pour les clients. Cette option convient donc aux environnements qui accueillent un personnel médical, social et infirmier en formation. En clinique, les thérapeutes peuvent enseigner les compétences pour leurs confrères ; dans des plus grands centres, il est possible d’engager des thérapeutes spécialisés dans ce domaine. Ce modèle de traitement est comparable au généraliste qui réfère un patient à un spécialiste pour un traitement spécifique.


Les thérapeutes individuels qui ne savent pas à qui référer leurs clients pour un entraînement aux compétences, ou qui souhaitent la donner eux-mêmes, devront différencier le contexte de l’entraînement aux compétences de celui de la psychothérapie habituelle. Par exemple, ils pourront planifier une séance hebdomadaire spécifiquement dévolue à l’enseignement de compétences ou alterner l’enseignement de compétences et la thérapie individuelle de semaine en semaine. Cette seconde configuration conviendra mieux aux clients qui ne nécessitent pas des séances hebdomadaires dédiées aux crises et à la résolution de problèmes. Dans la mesure du possible, la séance d’enseignement de compétences devrait se tenir dans une autre pièce que celle utilisée pour la psychothérapie individuelle. Parmi les autres solutions possibles figurent les suivantes: changer la disposition des chaises ; placer une table ou un bureau à côté ou entre le thérapeute et le client pour y poser le matériel utilisé pour l’enseignement de compétences ; utiliser un tableau noir ; intensifier l’éclairage ; organiser l’enseignement de compétences à un autre moment que les séances de psychothérapie et d’une durée différente ; faire des enregistrements audio ou vidéo des séances si vous ne le faites pas en psychothérapie individuelle, ou inversement voire de changer le mode de facturation. Pour un thérapeute qui traite un client particulièrement difficile, la participation à un groupe de supervision/intervision est importante pour maintenir la motivation et rester centré sur l’acquisition des compétences. Même pour les individus qui suivent un entraînement aux compétences en groupe, l’une des tâches des thérapeutes individuels est de renforcer l’utilisation des compétences et de les enseigner « avant l’heure », pour ainsi dire, si besoin. Dans notre clinique, de nombreux thérapeutes donnent aux patients des tâches à faire à domicile entre les séances. Ces tâches sont liées aux problèmes actuels et font appel aux fiches de travail de la TCD.


Entraînement aux compétences en groupe


Le premier avantage de l’entraînement aux compétences en groupe est son efficacité. Un groupe comprend au minimum deux individus. Dans notre clinique, lorsque nous travaillons avec des clients hautement dysfonctionnels, nous essayons d’avoir six à huit individus par groupe. Le traitement en groupe offre bien plus que la thérapie individuelle. En premier lieu, les thérapeutes peuvent constater et travailler des comportements interpersonnels fréquemment rencontrés entre pairs, mais qui ne surviennent que rarement dans les séances de thérapie individuelle. Deuxièmement, les clients peuvent interagir avec des personnes qui partagent leurs problèmes. La validation et le soutien apportés par le groupe ont un fort potentiel thérapeutique. La TCD encourage les relations en dehors des séances entre les membres du groupe, mais seulement si ces relations – y compris les conflits – peuvent faire l’objet de discussions lors des séances. Troisièmement, les clients ont l’occasion d’apprendre les uns des autres, ce qui accroît les opportunités de contribution thérapeutique. Quatrièmement, le groupe réduit généralement l’intensité de la relation interpersonnelle entre les clients et les animateurs ; en termes psychodynamiques, le transfert est atténué. Cet aspect est très important, parce que l’intensité de la thérapie crée parfois plus de problèmes que la thérapie n’en résout, surtout avec des clients qui éprouvent des difficultés à réguler leurs émotions. Cinquièmement, si l’entraînement des compétences entre les séances est établi comme une règle, les membres du groupe les moins susceptibles de travailler chez eux se sentent encouragés à faire les tâches à domicile qui leur sont données chaque semaine. Finalement, les groupes de compétences offrent un environnement peu menaçant au sein duquel les membres peuvent apprendre à fonctionner en groupe.


Dans mes programmes de recherche TCD en cours, nous proposons différents formats de traitement. Dans notre programme TCD standard d’une année, les clients en thérapie individuelle suivent également l’entraînement aux compétences en groupe. Dans notre programme d’une année de gestion de cas TCD, les clients ont un gestionnaire de cas et participent aux séances d’entraînement aux compétences en groupe. Dans notre programme destiné aux adolescents, chaque client consulte un thérapeute individuel et participe, en compagnie de ses parents ou de ses proches, à l’entraînement aux compétences en groupe. Nous proposons également un programme d’entraînement aux compétences de six mois pour les amis et la famille d’individus difficiles à côtoyer ou qui souffrent de troubles mentaux graves. Nous avons également proposé des séances similaires d’entraînement aux compétences en groupe pour des individus souffrant de dysrégulation émotionnelle.


Lors de la création d’un groupe d’entraînement aux compétences, il convient d’examiner un certain nombre d’éléments: s’agit-il d’un groupe ouvert ou fermé ; le groupe est-il homogène ou hétérogène ; combien d’animateurs et de formateurs seront présents et quels seront leurs rôles respectifs ? J’aborde ces points dans la section suivante.


Groupes ouverts ou fermés


Les groupes ouverts acceptent les nouveaux membres qui se présentent. En groupe fermé, les membres travaillent ensemble pendant un certain temps ; une fois que la composition du groupe est stable, les nouveaux membres ne sont plus acceptés. Ce sont souvent des considérations pragmatiques qui déterminent si un groupe est ouvert ou fermé. Dans de nombreux environnements cliniques, en particulier dans les unités hospitalières, le groupe ouvert est une nécessité. En ambulatoire par contre, il est parfois possible de réunir des individus qui souhaitent suivre un entraînement aux compétences et qui sont d’accord de travailler ensemble pendant un certain temps. Si le choix existe, quel type de groupe fonctionne le mieux ?


Pour avoir testé les deux configurations, j’estime que les groupes ouverts donnent de meilleurs résultats en termes d’apprentissage des compétences. Il y a deux raisons à cela. En groupe fermé, il est plus facile de dévier du programme d’entraînement aux compétences. Les difficultés interpersonnelles à l’intérieur du groupe prennent fréquemment une place prépondérante une fois que les membres s’y sentent à l’aise. Le groupe entier commence alors à se détourner de l’objectif qu’est l’acquisition de compétences comportementales. Bien que les difficultés interpersonnelles dans le groupe soient importantes et ne puissent être ignorées, il existe une distinction claire entre un groupe d’apprentissage de compétences comportementales et un groupe d’interactions interpersonnelles. L’ajout régulier de nouveaux membres qui s’attendent à apprendre des compétences comportementales force le groupe à maintenir son cap.


Deuxièmement, en groupe ouvert, l’arrivée de nouveaux membres peut y insuffler une énergie nouvelle, ou donner lieu à une modification des règles si besoin. Par ailleurs, pour les personnes qui vivent difficilement le changement et/ou qui éprouvent des problèmes liés à la confiance, un groupe ouvert offre un environnement relativement stable pour apprendre à gérer le changement. Un degré de changement contrôlé mais continu permet une exposition au changement thérapeutique dans un contexte où les clients sont aidés à y répondre efficacement.


Groupes hétérogènes ou homogènes


Dans ma clinique, les membres de nos groupes d’entraînement aux compétences sont largement (mais pas entièrement) homogènes en termes de diagnostic. Selon les besoins de formation de mes étudiants ou les impératifs des recherches en cours, nous avons limité l’inclusion aux individus qui (1) remplissent les critères du TPL ; (2) souffrent du TPL et sont fortement suicidaires ; (3) souffrent du TPL et ont de sévères problèmes de colère ; (4) souffrent du TPL et d’un trouble lié à l’usage de substances ; (5) souffrent du TPL et du TSPT ; (6) sont des adolescents suicidaires accompagnés de leurs parents ; (7) souffrent d’un trouble de régulation émotionnelle ; ou (8) sont des amis ou des proches d’individus qui souffrent de troubles graves. Dans la plupart des groupes, nous acceptons également un ou deux participants traités dans notre clinique et qui remplissent les critères d’autres troubles (par exemple dépression, troubles anxieux). À d’autres égards, les membres de nos groupes ne sont pas particulièrement homogènes. Leur âge varie entre 13 et 18 ans dans les groupes d’adolescents ; dans les autres groupes, les membres sont âgés de plus de 18 ans. Certains groupes contiennent des hommes et des femmes. Ils diffèrent quant à leur statut socio-économique et parental, leur niveau d’éducation et leur état civil.


À l’exception des groupes destinés aux amis et proches et des groupes d’adolescents accompagnés de leurs parents, nous n’admettons pas des partenaires sexuels dans le même groupe d’entraînement aux compétences. Les partenaires sexuels sont placés dans des groupes différents dès leur arrivée. Si une relation sexuelle se développe entre deux membres d’un groupe, l’un des deux devra quitter le groupe. Ce genre de relations peut créer des difficultés énormes pour les personnes concernées.


Pour beaucoup de nos clients, le groupe représente leur première expérience d’interaction avec des personnes qui connaissent des difficultés très similaires aux leurs. Personnellement, je pense que l’homogénéité est bénéfique pour l’entraînement aux compétences en groupe, mais ce choix a évidemment des avantages et des inconvénients.


Arguments en défaveur d’un groupe homogène


Il existe de nombreux arguments convaincants en défaveur d’un groupe homogène de clients souffrant de troubles graves, y compris la dysrégulation émotionnelle prononcée, les comportements suicidaires ou d’autres comportements contagieux. En premier lieu, dans un environnement ambulatoire, ce genre de groupe peut s’avérer risqué pour des individus suicidaires et/ou fortement impulsifs. Toutes les thérapies, qu’elles soient individuelles ou en groupe, sont très stressantes pour des individus émotionnellement dysrégulés. Leur réactivité extrême promet l’activation d’émotions intenses qui vont nécessiter une gestion thérapeutique adroite. Le thérapeute doit être doué pour interpréter et répondre aux signaux non verbaux et aux communications verbales indirectes ; il s’agit là d’une tâche difficile, même dans des circonstances optimales. Les commentaires thérapeutiques peuvent être mal interprétés, compris autrement que le thérapeute les entendait, et les commentaires qui manquent de sensibilité peuvent avoir un impact très fort.


Ces problèmes sont exacerbés en thérapie de groupe. Pour le thérapeute, il est impossible de repérer et de répondre individuellement aux réactions émotionnelles des clients lors d’une séance. Avec un grand nombre de clients et un rythme plus soutenu qu’en thérapie individuelle, le thérapeute aura davantage l’occasion de commettre des erreurs ou de faire des commentaires pouvant être perçus comme manquant de tact. Les clients auront de leur côté davantage l’occasion de mal interpréter les événements. Par ailleurs, il est plus difficile pour un client de parler de ses réactions émotionnelles à l’animateur devant les autres membres du groupe. En thérapie de groupe, le départ intempestif d’un client en proie à des réponses émotionnelles qu’il ne sait gérer devient donc beaucoup plus probable qu’en thérapie individuelle.


Un deuxième inconvénient d’un groupe homogène est la tendance des clients souffrant d’une forte dysrégulation émotionnelle à devenir émotionnellement impliqués dans les problèmes et tragédies des autres. L’anxiété, la colère, la dépression et le désespoir de ces clients sont non seulement causés par leurs problèmes, mais également par ceux des gens qui les entourent. Ainsi, les descriptions de vie des autres membres du groupe peuvent donner lieu à des réactions émotionnelles douloureuses et intenses. Ces descriptions peuvent également être problématiques pour le personnel soignant ; nous aussi, nous devons écouter le récit de douleur et de souffrance d’un client après l’autre. On peut imaginer comment cette difficulté est amplifiée chez un individu qui est peu à même de moduler sa réaction face à des informations émotionnellement chargées.


Un autre argument contre les groupes homogènes de clients qui peinent à réguler leurs émotions et leurs impulsions repose sur l’idée que, dans ce genre de groupe, il n’y a personne pour modéliser des comportements appropriés et adaptés mais que des exemples de comportements inadéquats. Mes observations ne corroborent pas cette idée. Je suis, au contraire, fréquemment surprise par la capacité de nos clients à s’entraider dans la gestion de leurs problèmes de vie. Dans les protocoles thérapeutiques difficiles, tels que les procédures d’exposition, il n’est pas inhabituel de voir les clients se soutenir mutuellement au cours du traitement. Il existe néanmoins un domaine dans lequel l’absence d’une modélisation adéquate existe, c’est la gestion des sentiments négatifs extrêmes. En début de traitement et particulièrement avec des individus suicidaires, il est souvent nécessaire pour les animateurs de donner l’exemple d’une gestion adéquate et non suicidaire d’émotions négatives (voir chapitre 5 de ce manuel).


Un quatrième argument contre les groupes homogènes – en particulier ceux composés de personnes qui souffrent du TPL ou de dépression sévère – concerne la passivité, leur capacité à « adopter » les humeurs et les comportements des autres, ainsi que leur incapacité à agir de manière indépendante de l’humeur. La contagion du comportement suicidaire peut être un problème particulièrement difficile. Un membre du groupe qui se présente à la séance découragé ou déprimé pourra parfois engendrer les mêmes sentiments chez les autres membres du groupe. Si les animateurs du groupe ne sont pas attentifs, ils peuvent également sombrer avec le groupe. C’est l’une des raisons qui expliquent que nous avons deux animateurs par groupe dans notre clinique. Lorsque ce cas de figure se présente, chaque thérapeute aura quelqu’un pour le ramener à un niveau d’énergie satisfaisant. Ce travail peut être très difficile.


Finalement, il est parfois dit que, dans certaines populations de clients (par exemple, les adolescents et les personnes qui souffrent du TPL), les comportements de «recherche d’attention» sont plus fréquents et que cette tendance nuit au processus de groupe. Une fois de plus, je n’ai jamais constaté que c’était le cas.


Arguments en faveur d’un groupe homogène


Il existe, je pense, deux arguments forts en faveur d’un groupe homogène. D’abord, l’homogénéité permet aux animateurs de personnaliser les compétences enseignées et la conception théorique du programme autour des problèmes spécifiques des membres du groupe. La plupart des compétences enseignées peuvent être utilisées par de nombreuses populations de clients, mais un groupe hétérogène exige une présentation beaucoup plus générale des compétences et l’application des compétences doit être travaillée individuellement avec chaque membre en fonction des problèmes qui lui sont propres. Dans un groupe homogène, les exemples donnés reflètent plus facilement les problèmes et les situations spécifiques de l’ensemble des membres. Il est très difficile d’établir un schéma conceptuel commun pour un groupe hétérogène, à moins de le rendre très général.


Le second argument en faveur d’un groupe homogène est qu’il permet aux clients d’évoluer dans un groupe de personnes qui ont les mêmes problèmes et soucis qu’eux. Selon mon expérience, il s’agit d’une validation considérable pour nos clients. Nombre d’entre eux ont déjà participé à d’autres groupes thérapeutiques mais n’ont jamais passé de temps en compagnie d’individus comme eux. Pour les personnes souffrant du TPL ou d’autres troubles graves, ils ont enfin le sentiment d’avoir trouvé des gens qui comprennent réellement leurs impulsions d’automutilation, leur désir de mourir, leur inhabilité à gérer leur colère, leur besoin irrésistible de consommer des drogues, leur incapacité à se défaire de leur dépression, leur frustration de ne pas pouvoir contrôler leurs émotions et comportements ou la douleur causée par les expériences d’invalidation émotionnelle. Les adolescents trouvent des personnes qui comprennent leurs difficultés avec leurs parents, leur souffrance liée à l’intimidation par leurs pairs, leur désir intense d’être acceptés et leur conviction de ne pas l’être. Dans un groupe destiné aux amis et proches, les membres peuvent discuter de la souffrance d’aimer un proche malade et de leur sentiment fréquent de désespoir et de désarroi.


Un facteur qui atténue l’avantage d’un groupe entièrement constitué de personnes souffrant des mêmes problèmes ou troubles est la variabilité de la progression des clients au cours du traitement. Les comportements dysfonctionnels d’un client donnent une grande validation aux autres membres qui éprouvent des difficultés avec le même problème. Or, lorsque le client se débarrasse de ces comportements, la situation devient difficile pour les autres membres qui continuent de s’y adonner. Entendre autrui témoigner de ses comportements incontrôlés semble intensifier le besoin de les reproduire ; cette expérience est évidemment accablante pour une personne qui s’efforce d’éviter certains patterns comportementaux dysfonctionnels. Par ailleurs, nous avons observé qu’au fur et à mesure que les clients progressent dans la thérapie, leur image de soi se transforme de « personne souffrant d’un trouble » en « personne normale ». Il devient extrêmement difficile pour certaines personnes, surtout celles qui jugent facilement les autres, de rester dans un groupe qui se définit comme un groupe pour personnes souffrant de troubles. Ces deux problèmes – le besoin de reproduire des comportements dysfonctionnels et le besoin de passer d’une image de soi « avec un trouble » à « sans trouble » – doivent être gérés efficacement par les animateurs pour permettre aux individus de rester dans le groupe.


Clarifier les rôles du personnel soignant


Les animateurs du groupe d’entraînement aux compétences


Dans les groupes de TCD standard, nous faisons appel à un modèle basé sur un animateur principal et un coanimateur. Pendant une séance ordinaire, les fonctions des deux animateurs sont différentes. L’animateur principal démarre la séance, effectue les analyses comportementales des tâches à domicile du début et présente le nouveau matériel sur les compétences. L’animateur principal est également responsable du déroulement des séances et d’allouer du temps à chaque personne en fonction du temps disponible. Il a donc la responsabilité globale de l’acquisition des compétences.


Les fonctions du coanimateur sont plus variées. D’abord, il doit réguler les tensions qui surviennent entre les membres du groupe et l’animateur principal, en cherchant à créer l’équilibre là où une synthèse est possible. Deuxièmement, alors que l’animateur principal voit le groupe dans son ensemble, le coanimateur se concentre sur chaque membre en prenant note des besoins d’attention individuels, en y répondant en cours de séance ou en les évoquant avec l’animateur principal pendant les pauses. Troisièmement, le coanimateur est un coenseignant et un tuteur qui propose des explications alternatives. Au besoin, le coanimateur peut se déplacer dans le groupe pour aider les participants à trouver les polycopiés et les fiches de travail ou pour leur offrir le soutien dont ils ont besoin. Le coanimateur est souvent celui qui assure le suivi des tâches à domicile. Cet aspect est particulièrement important lorsque des tâches spécifiques sont données à un ou plusieurs membres du groupe. Dans ce cas, la tâche du co-animateur est de se souvenir des différentes tâches assignées à chaque membre.


Généralement, s’il y a un « méchant », il s’agit de l’animateur principal qui impose les règles de groupe ; s’il y a un « gentil », il s’agit du coanimateur, qui essaie toujours de voir les choses du point de vue de la personne « déprimée ». Il arrive souvent, mais pas systématiquement, que la personne « déprimée » soit un membre du groupe ; l’image du « gentil » est donc souvent proposée par le coanimateur. Tant que les deux animateurs maintiennent une perspective dialectique d’ensemble, la division des tâches et des rôles peut être relativement thérapeutique. Pour que cela fonctionne, cela demande une certaine dose de confiance en soi de la part des deux thérapeutes.


Les stratégies d’intervision d’équipe TCD sont donc particulièrement importantes dans ce contexte. L’intervision d’équipe TCD fournit le troisième point d’équilibre dialectique entre les deux animateurs, tout comme le coanimateur le fait avec l’animateur principal et un membre du groupe. Ainsi, la fonction de l’équipe lors des intervisions TCD est de relever la vérité qui existe de part et d’autre d’une tension exprimée, en encourageant réconciliation et synthèse.


Depuis nombre d’années, plusieurs équipes TCD ont tenté de me convaincre que pour beaucoup de groupes, un seul animateur convient parfaitement. Je reste convaincue que cela n’est pas le cas. Avec des individus fortement dysrégulés et/ou suicidaires, la présence du coanimateur est cruciale ; il peut quitter la pièce pour secourir une personne qui menace de se suicider ou pour chercher de la glace pour calmer une personne en état d’activation intense, il peut valider un individu qui se sent attaqué par l’animateur principal ou peut travailler avec une personne pendant la pause, pendant que l’animateur principal est occupé avec un autre participant. Dans un groupe multifamilial, le coanimateur peut travailler avec l’adolescent pendant que l’animateur principal encourage le parent à entraîner ses compétences avec l’adolescent. Dans les groupes d’amis et de proches, ainsi que dans les groupes constitués de personnes qui ne présentent pas de troubles mentaux avérés, nous sommes étonnés de voir à quel point le coanimateur est utile pour traiter des problèmes fréquemment rencontrés. En somme, la gestion d’un groupe d’entraînement aux compétences est une tâche complexe. Finalement, la présence d’un observateur de nos propres comportements et compétences quand nous sommes animateur principal ou coanimateur est indispensable. Dans mon cas, mon rythme de travail était tel que je me présentais aux séances de groupe, qui se tenaient le soir, en tant qu’animatrice principale avec peu d’énergie, l’air fatigué, et un discours qui semblait désintéressé. Naturellement, cela ne présageait pas d’une séance d’entraînement aux compétences réussie. Mon coanimateur a évoqué ce problème avec moi et nous avons décidé d’un plan pour me « tonifier » chaque semaine (en buvant un coca froid juste avant la séance). Maintenant, mon coanimateur me rappelle cet arrangement chaque semaine et, à la pause, me fait part de son retour, en m’indiquant si je dois redoubler d’efforts pour paraître plus « vivante ».


Formateurs individuels en compétences


En séance individuelle, le formateur en compétences prend à la fois le rôle d’animateur principal et celui de coanimateur. Il est essentiel, lors du travail individuel, que le formateur s’en tienne à l’enseignement des compétences, en trouvant l’équilibre entre l’apprentissage et le dépistage nécessaire de problèmes qui affectent l’apprentissage et l’utilisation des compétences. Bien que le formateur en compétences ne soit pas un thérapeute individuel, il devra, en fonction des problèmes propres au client, suggérer des compétences spécifiques. Il peut être question d’agir à l’opposé lorsque le client cherche à éviter quelque chose, ou de faire face lorsqu’un client a peur ou échoue dans un domaine. Toutefois, il est important que le formateur individuel ne tombe pas dans le rôle du thérapeute individuel. La meilleure manière de l’éviter est de constamment garder en tête la question suivante: « Quelles compétences pouvez-vous utiliser ? »


Thérapeutes individuels TCD


Le thérapeute individuel qui soigne une personne en entraînement aux compétences est le thérapeute traitant principal. En tant que tel, il est responsable de la planification globale du traitement ; de la gestion des crises, y compris des crises suicidaires ; de répondre aux appels de coaching et de crise ou de s’organiser pour que quelqu’un y réponde ; prendre des décisions quant au traitement et y amener les modifications voulues, telles que déterminer le nombre de cursus d’entraînement aux compétences nécessaires pour chaque personne ou si un traitement plus intense est requis, etc. Les formateurs s’en remettent systématiquement aux thérapeutes individuels lorsqu’il s’agit de gérer des crises, à moins que leur intervention immédiate ne soit nécessaire pour éviter des blessures graves ou fatales.


L’une des tâches du thérapeute qui traite un individu en formation est de l’aider à trouver une solution à ses problèmes en utilisant les compétences comportementales acquises. En effet, lorsqu’un clinicien compétent est confronté au problème de son patient, il devra identifier une approche qui fait appel aux compétences enseignées dans chaque module. Ainsi, si la tolérance à la détresse est le module en cours (ou si le thérapeute souhaite faire travailler son client sur une compétence de tolérance à la détresse), la résolution du problème fera intervenir ces compétences spécifiques. Si le cours actuel porte sur l’efficacité interpersonnelle, le thérapeute individuel demandera comment le problème (ou la solution) pourrait être lié à des actions interpersonnelles. Généralement, les problèmes deviennent des « problèmes » parce que les événements sont associés à des réponses émotionnelles aversives ; la solution apparaîtra peut-être si le client s’efforce de modifier ses réponses émotionnelles face à une situation donnée. L’application de compétences d’acceptation radicale ou de pleine conscience pourrait également représenter une réponse efficace.


Gestionnaires de cas TCD


Si le client n’est pas suivi par un psychothérapeute individuel, le gestionnaire de cas TCD devient le thérapeute traitant principal et il est responsable de toutes les tâches décrites ci-dessus pour le thérapeute individuel. Par ailleurs, bien que les psychothérapeutes et les gestionnaires de cas se concentrent sur l’évaluation clinique, la planification et la résolution de problèmes, les gestionnaires de cas sont souvent plus actifs lorsqu’il s’agit de faciliter un traitement dans l’environnement de vie du client. Le gestionnaire de cas devra donc identifier les services qui seront utiles au client, communiquer activement avec divers prestataires, organiser les soins et plaider pour la mise en œuvre de services et d’options qui satisferont les besoins de l’individu et de sa famille. En plus d’identifier les prestataires et les institutions appropriées, le gestionnaire de cas devra effectuer un travail soutenu avec le client pour s’assurer que les ressources disponibles sont utilisées efficacement et dans des délais adéquats. En somme, un gestionnaire de cas fait plus d’interventions ciblées sur l’environnement que ne le fait un thérapeute TCD. En tant que gestionnaire de cas, la tâche est de se rapprocher du centre et d’utiliser davantage de stratégies dites du « patient répondant » (voir ci-dessous). Il s’agit de motiver le client à s’impliquer dans les tâches que le gestionnaire de cas effectue généralement pour lui – en d’autres termes, il doit lui apprendre à pêcher plutôt que de lui donner du poisson. Pour que cela fonctionne, le gestionnaire de cas devra travailler avec le client sur ses compétences d’efficacité interpersonnelle, de régulation des émotions, de tolérance à la détresse et de pleine conscience3.


Personnel infirmier et de garde téléphonique en TCD


Le rôle principal du personnel infirmier et de garde téléphonique est de gérer les contingences dans les unités hospitalières et résidentielles et d’utiliser les compétences TCD pour la résolution de problèmes. Leur rôle en termes de renforcement et de généralisation des compétences est souvent essentiel dans les programmes de traitement dans le milieu. Souvent, ils utilisent de façon intensive la compétence d’analyse comportementale en chaîne (décrite au chapitre 6), car il est plus aisé d’aider les clients à comprendre les facteurs qui déclenchent certains comportements dans le contexte même où ces comportements surviennent. À partir de cette analyse, le personnel infirmier ou de garde téléphonique pourra suggérer plus efficacement des réponses compétentes ou intervenir plus clairement sur les contingences qui entourent le comportement en question.


Pharmacothérapeutes en TCD


Les rôles principaux du pharmacothérapeute (qu’il s’agisse d’un psychiatre ou d’un membre du personnel infirmier traitant) sont de prescrire, sur la base d’observations empiriques, des médicaments qui correspondent au besoin du client, de s’assurer de l’adhésion au traitement pharmaceutique prescrit et de suivre les résultats et éventuels effets secondaires. Pour un pharmacothérapeute en TCD, une autre tâche essentielle est de travailler avec le client, dans la mesure du possible, sur des compétences TCD utiles. Compte tenu de son rôle, il semble plus pertinent qu’il cible des compétences TCD touchant au traitement de maladies physiques, de l’insomnie ou des cauchemars, de la mauvaise alimentation, des effets des drogues et de l’alcool et du manque d’activité physique, mais il est tout aussi important de travailler la gamme entière de compétences TCD. À l’instar des autres prestataires de soins, le pharmacothérapeute (sauf en cas d’extrême urgence) s’en remet également au thérapeute principal (ou au gestionnaire de cas) pour la gestion des crises. Avant l’intervention de ce dernier, il devra constamment demander au client: « Quelles compétences pouvez-vous utiliser jusqu’à ce que vous ayez réussi à le [ou la] joindre? » Dans un environnement sans thérapeute individuel ou gestionnaire de cas, le pharmacothérapeute prend le rôle de thérapeute traitant principal et devient responsable des tâches décrites ci-dessus. Dans d’autres environnements, en particulier lorsque le contact avec le pharmacothérapeute est relativement rare et si les clients ne souffrent pas de troubles graves avérés, l’animateur de groupe peut prendre le rôle de thérapeute principal. Il est important de discuter et de clarifier ces rôles au sein de l’équipe TCD.


Responsabilités des formateurs en compétences envers les thérapeutes principaux


Il est à la fois essentiel et extrêmement difficile d’appliquer une compétence voulue à une situation problématique donnée. Les prestataires de soins individuels doivent connaître les compétences comportementales dans leurs moindres détails et doivent pouvoir réfléchir vite pendant les séances ou en cas de crise. Il s’agit là du rôle du thérapeute individuel et il relève donc de la responsabilité des formateurs de s’assurer que le thérapeute individuel a accès aux compétences enseignées au client. Si le prestataire de soins individuel n’est pas familier avec les compétences enseignées, il convient de lui fournir le maximum d’informations les concernant. Généralement, ce genre d’informations et toutes autres informations cliniques importantes, telles que la présence des clients aux séances, sont transmises à l’ensemble des thérapeutes TCD lors des réunions hebdomadaires de l’équipe TCD. Les stratégies mises en œuvre pour y parvenir sont décrites ci-dessous.


Consultation entre les prestataires individuels en TCD et les formateurs en compétences


La communication entre prestataires individuels en TCD et formateurs en compétences est extrêmement importante. Si les attentes de chaque groupe d’intervenants ne sont pas clairement énoncées et régulièrement revues, les deux traitements ne pourront pas agir de manière complémentaire pour de meilleurs résultats. Parmi les aspects les plus importants de la TCD figurent les stratégies d’intervision d’équipe TCD (décrites au chapitre 13 du texte principal TCD). Ces stratégies nécessitent des réunions régulières des thérapeutes TCD. Lors de ces réunions, il s’agit de partager des informations et de s’assurer que les thérapeutes restent dans le cadre de la TCD.


Dans ma clinique, nous tenons une réunion de consultation par semaine d’une durée comprise entre une heure et une heure et demie. Lors des réunions, les formateurs passent en revue les compétences actuellement traitées dans les séances de groupe. Au besoin, les formateurs enseignent ces compétences aux autres membres de l’équipe. Dans ce contexte, il est préférable pour les clients que leurs thérapeutes principaux et leurs formateurs en compétences utilisent les mêmes termes dans leurs discussions concernant l’application des compétences comportementales. Cela réduit également le risque de confusion. Bien que la TCD ne cherche pas à établir une cohérence et une conformité strictes, un certain degré de cohérence est utile dans ce contexte particulier, dans la mesure où le nombre de compétences à apprendre est relativement élevé. Les réunions hebdomadaires favorisent ce sentiment de communauté. Par ailleurs, elles permettent d’évoquer les problèmes que rencontrent des patients individuels dans l’application des compétences et/ou dans leurs interactions au sein du groupe d’apprentissage. Le thérapeute principal discute avec les formateurs et intègre les informations ainsi reçues dans la planification du traitement individuel.


Mon insistance quant à l’importance des réunions entre les thérapeutes individuels et les formateurs semble contradictoire vis-à-vis des stratégies dites du « patient répondant », qui font également partie intégrante de la TCD. Il convient en premier lieu de préciser que ces stratégies dépendent d’un équilibre fragile que les thérapeutes TCD doivent maintenir. Ces problèmes sont relativement complexes. Lorsque l’unité thérapeutique se définit en tant que groupe de personnes, comme une équipe TCD, une clinique, une unité hospitalière ou une unité dans laquelle des thérapeutes interagissent et traitent des clients en suivant un programme de traitement coordonné, l’intervision entre les thérapeutes est essentielle, mais il faut que les clients soient informés et qu’ils acceptent une telle collaboration. Dans ce cas, l’utilisation de stratégies du « patient répondant » requiert simplement que les thérapeutes s’abstiennent d’intervenir auprès des autres au nom du client. Les thérapeutes doivent donc s’appliquer à ne pas tomber dans le piège de servir d’intermédiaires aux clients. (Voir chapitre 13 du texte principal TCD pour une discussion portant sur les stratégies du « patient répondant » ; elles sont également présentées succinctement au chapitre 5 de ce manuel.)


Quand le thérapeute principal est aussi le formateur en compétences


Il n’est pas rare que les formateurs en compétences jouent également le rôle de thérapeutes individuels ou de gestionnaires de cas pour certains membres du groupe d’entraînement aux compétences. Parfois, il peut également arriver que le pharmacothérapeute soit le formateur en compétences pour ses clients. Il est, dans les deux cas, primordial de clarifier les rôles. En d’autres termes, lors de l’enseignement des compétences, il est important de se cibler sur celles-ci et de n’assumer l’autre rôle que lorsque la séance d’enseignement de compétences est terminée. Ce ne sont pas seulement les impératifs de temps lors du cours qui l’exigent ; en effet, si les formateurs commencent à gérer des crises, les clients individuels (en particulier ceux dont la vie est faite de crises constantes) seront davantage encouragés à évoquer des crises dont ils veulent discuter et qu’ils souhaitent résoudre. Il est beaucoup plus ardu de rester centré sur l’apprentissage de nouveaux comportements que de discuter des crises qui affectent l’existence.


Entraînement aux compétences TCD hors TCD standard


La TCD standard combine l’entraînement aux compétences avec une thérapie individuelle ou une gestion intensive de cas, en plus du coaching téléphonique par le soignant individuel et des réunions hebdomadaires de l’équipe thérapeutique. Lorsque l’entraînement aux compétences TCD est proposé sans soin individuel, il est nécessaire d’apporter certaines modifications à l’entraînement aux compétences. Par exemple, en l’absence d’un thérapeute individuel, les formateurs peuvent prendre en charge le coaching par téléphone, par texte ou par courrier électronique entre les séances. Ils insisteront alors peut-être davantage sur l’utilisation d’applications de coaching TCD sur smartphone et sur Internet. (Pour trouver les outils appropriés, saisissez « DBT self help » dans votre moteur de recherche.) Parfois, les formateurs peuvent proposer des séances de consultation individuelle aux membres du groupe, particulièrement dans les groupes d’amis et de proches, lorsque ceux-ci sont fortement désemparés par le comportement du proche concerné et nécessitent davantage de soutien dans l’utilisation des compétences que des personnes participant de manière individuelle au groupe.


Clarifier les rôles des thérapeutes individuels et des formateurs en compétences lors de crises suicidaires


La TCD standard – incluant la thérapie individuelle, l’entraînement aux compétences, le coaching téléphonique et les interventions de crise si besoin ainsi que l’intervision d’équipe TCD – a été conçue pour des individus fortement suicidaires présentant une grande dysrégulation émotionnelle. Or, la diminution des comportements suicidaires et mal adaptés n’est pas l’objectif immédiat de l’entraînement aux compétences TCD. En effet, il vise à enseigner aux clients des compétences générales qu’ils pourront appliquer aux problèmes affectant leur vie quotidienne. L’application de ces compétences aux comportements suicidaires actuels, aux comportements interférant avec la progression de la thérapie ( à l’exception des comportements qui interfèrent avec l’apprentissage des compétences) ou aux comportements gravement dysfonctionnels n’est pas nécessairement tentée par les formateurs en compétences.


Comme je l’explique plus loin, lors de l’entraînement aux compétences, les discussions portant sur les comportements d’automutilation, les abus de substances et les autres comportements contagieux sont fortement déconseillées. Les comptes rendus sur les idées suicidaires, les actes d’automutilation ou d’autres comportements inadaptés et interférant avec la thérapie – y compris les problèmes aigus liés à l’entraînement aux compétences – sont généralement transmis aux thérapeutes individuels. Ceci est principalement dû aux impératifs de temps gouvernant l’entraînement aux compétences.


Or, il devient difficile de maintenir le cap de l’apprentissage lorsque le thérapeute individuel réfère son patient à l’entraînement aux compétences TCD en se basant sur des données indiquant que la TCD est une intervention efficace auprès de personnes hautement suicidaires. Nos collègues extérieurs à la TCD savent que les thérapeutes formés en TCD sont également qualifiés à évaluer et gérer des comportements suicidaires. Ainsi, un thérapeute étranger à la TCD risque, à tort, de compter sur le formateur en compétences TCD pour gérer des comportements fortement suicidaires, du moins lorsque celui-ci est présent ou joignable par téléphone. Malheureusement, le formateur en compétences TCD fait la même supposition et compte sur le thérapeute individuel pour la gestion de ces comportements. Dans certains cas, le formateur en compétences TCD, s’il n’est pas formé à la TCD dans sa globalité, ne sera peut-être pas habilité à gérer des comportements suicidaires. C’est là que réside le problème: le rôle des formateurs en compétences est d’enseigner des compétences.


Travailler avec des patients suivis par des thérapeutes non formés à la TCD


Lorsqu’un client de l’entraînement aux compétences est suivi par un thérapeute (ou un gestionnaire de cas) étranger à la TCD, il est essentiel que le(s) formateur(s) et le thérapeute individuel parviennent à une convention claire. Dans ma clinique, nous n’acceptons un client fortement suicidaire et/ou souffrant de troubles graves que si son thérapeute individuel accepte les conditions suivantes :


1.Il faut que le prestataire principal, ou un thérapeute de secours, puisse résister à la tentation de s’en remettre au formateur pour effectuer des interventions visant à réduire les comportements suicidaires ou fortement dysfonctionnels. Cela implique que le thérapeute individuel se rende disponible pour accepter les appels téléphoniques du formateur en compétences et/ou du client, lors de crises survenant pendant et après les séances d’entraînement aux compétences. Cette condition permet d’assurer que c’est bien le thérapeute individuel et non le formateur en compétences qui prend les décisions de traitement concernant le client en cas de problème ou de crise. Le formateur appelle le thérapeute individuel en cas de crise et s’en remet à ses instructions de traitement. Cette politique est fondée sur la supposition que le thérapeute individuel connaît le client beaucoup mieux que le formateur et que cette connaissance est essentielle dans les décisions relatives à la gestion de crises. Le thérapeute individuel doit être au fait de cette politique et accepter la responsabilité pour les décisions concernant la gestion du traitement. Bien qu’un formateur puisse s’assurer que le client parvienne jusqu’au service d’urgences hospitalières, il n’est pas de son ressort de prendre ce genre de décisions. Le formateur peut déroger à cette politique lorsqu’il estime qu’un client très suicidaire nécessite un traitement médical ou une évaluation en vue d’une hospitalisation et que le thérapeute individuel s’y oppose, sans justification raisonnable, ou refuse de prendre la décision de traitement qui s’impose. Les thérapeutes individuels doivent également être conscients que les formateurs ne sont pas disponibles pour accepter les appels de clients en cas de crise.


2.Le thérapeute individuel devra encourager le client à utiliser, dans sa vie de tous les jours, les compétences TCD. Nous distribuons généralement deux copies de nos polycopiés et fiches de travail TCD aux clients, afin qu’ils puissent en remettre une à leur thérapeute individuel. Le succès du traitement dépend des informations que le thérapeute obtiendra du client concernant son apprentissage des compétences, pour pouvoir ensuite l’aider à les utiliser dans des situations problématiques. Le thérapeute doit également connaître (ou apprendre) les compétences pour pouvoir les appliquer lui-même, ce qui n’est pas aussi simple qu’il n’y paraît. Il est important que le thérapeute sache que les formateurs n’effectuent pas un coaching de compétences par téléphone, car nous estimons que cette tâche relève du thérapeute individuel.


3.Il doit en outre comprendre et accepter que les formateurs ne lui feront pas de rapports concernant les comportements et la participation de son client lors des séances en groupe. Si le thérapeute souhaite obtenir ce genre d’informations, le formateur peut, avec le consentement du client, remettre des rapports ponctuels au client, qui pourra alors les transmettre à son thérapeute. Ce principe s’inscrit dans la stratégie du « patient répondant », dans laquelle le client est considéré comme une source crédible d’informations, capable d’intervenir efficacement pour son propre compte au sein du réseau de soins. (Voir chapitre 13 du texte principal TCD.)


Dans notre clinique, nous utilisons la convention présentée en figure 2.1 et demandons aux thérapeutes extérieurs à la TCD de la signer. Nous avons eu l’occasion de constater que la plupart des thérapeutes individuels en cabinet privé acceptent ces conditions pour que leurs patients puissent accéder aux groupes d’entraînement aux compétences. Toutefois, il est arrivé que certains thérapeutes acceptent ces conditions mais lorsqu’une crise sérieuse se produit, insistent pour que nous prenions les décisions cliniques concernant leurs clients. Nous avons également eu des clients suivis par des thérapeutes qui refusaient de prendre des appels en dehors de leurs heures de consultation et qui utilisaient alors nos lignes de crise en tant que « thérapeutes de secours ». Malheureusement, de nombreux centres de crise emploient des bénévoles avec peu ou pas de formation clinique et le formateur ne peut évidemment pas leur demander d’assumer des responsabilités cliniques. Il est donc primordial que les formateurs qui ne souhaitent pas assumer la gestion de crises (en particulier de crises suicidaires) en discutent avec le thérapeute individuel du client avant de commencer l’entraînement aux compétences, pour déterminer qui sera de garde pendant et après les séances d’entraînement aux compétences. C’est pour cela que nous demandons au thérapeute principal d’établir un plan à suivre en cas de crise. Un formulaire contenant le plan de crise et d’autres informations importantes à fournir par le thérapeute principal est présenté en figure 2.2.
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FIGURE 2.1. Convention d’intervenant principal pour les clients participant à l’entraînement aux compétences TCD.




Quand les thérapeutes individuels n’intègrent pas le coaching de compétences dans la psychothérapie


L’intervention active et le coaching de compétences ne sont pas toujours compatibles avec la psychothérapie individuelle que le thérapeute choisit d’administrer. Certains thérapeutes estiment, par exemple, que l’enseignement de nouvelles compétences revient à traiter les « symptômes » des clients, plutôt que leur « maladie ». J’ai pu témoigner d’un environnement où les psychothérapeutes individuels (qui étaient des médecins) conseillaient à leurs clients de s’adresser au personnel infirmier pour recevoir un coaching de compétences visant à remplacer des comportements inadaptés. Ils envoyaient ainsi le message que les nouvelles compétences n’étaient pas réellement importantes, dans la mesure où une « vraie thérapie » était en cours avec le thérapeute individuel. Les clients qui bénéficient de ce genre de suivi auront besoin d’une aide supplémentaire s’ils veulent apprendre à utiliser les compétences acquises.


Pour surmonter ces difficultés, il existe un certain nombre de modifications que les formateurs peuvent mettre en œuvre. Ils peuvent organiser une rencontre hebdomadaire supplémentaire pour aider leurs clients à comprendre comment utiliser leurs compétences dans des situations difficiles. La difficulté demeure que c’est au moment où la crise survient qu’ils auront besoin d’aide. L’enseignement des compétences ressemble à l’enseignement du basket: en plus des entraînements qu’ils donnent pendant la semaine, les entraîneurs viennent aux matchs pour aider leurs joueurs à appliquer ce qu’ils ont appris. Pour les clients qui suivent un traitement en ambulatoire, ce coaching se fait généralement par téléphone. En TCD standard, les clients ont des psychothérapeutes TCD individuels et les appels téléphoniques aux formateurs sont strictement limités. Dans presque tous les cas, le client doit s’adresser à son thérapeute individuel quand il a besoin d’aide. Si le thérapeute individuel ne prend pas d’appels et ne propose pas un coaching par téléphone, le formateur peut alors décider d’assumer ce rôle, mais seulement si le motif de l’appel relève du coaching de compétences.
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FIGURE 2.2. Plan de crise et informations fournies par le thérapeute principal (confidentiel).




Dans une unité hospitalière, il est préférable que les membres du personnel soignant apprennent les compétences parallèlement à leurs clients. Les membres du personnel soignant peuvent alors intervenir en tant que coaches pour les clients. Une unité hospitalière offre des réunions hebdomadaires de consultation en compétences. Ces réunions se font selon des horaires de bureau ; les clients peuvent s’y présenter quand ils le souhaitent pour recevoir le coaching dont ils ont besoin. Idéalement, les clients peuvent également compter les uns sur les autres pour recevoir du soutien. Dans un autre exemple d’environnement hospitalier, un thérapeute enseigne les nouvelles compétences ; les membres du personnel hospitalier proposent des groupes de revue des tâches dans lesquels les clients font le bilan des compétences acquises et reçoivent de l’aide pour surmonter leurs difficultés ; les thérapeutes individuels travaillent sur le renforcement des compétences avec leurs clients. En environnement résidentiel, il peut être utile de proposer des groupes de compétences avancées où les participants sont amenés à s’entraider dans leur utilisation quotidienne des compétences.


La généralisation des compétences est largement améliorée si les individus qui font partie de l’entourage du client – tels que les proches – apprennent aussi les compétences et sont capables d’encourager le client à les appliquer4. Un formateur ou un thérapeute individuel peut alors aider les proches du client à lui offrir le coaching dont il a besoin. L’entraînement aux compétences avec des adolescents implique généralement un adolescent et au moins un parent ; ils peuvent donc s’offrir un coaching mutuel. Les contrôleurs judiciaires peuvent apprendre les compétences pour venir en aide aux personnes en liberté conditionnelle dont ils s’occupent. Les intervenants principaux peuvent apprendre les compétences pour aider leurs patients à les appliquer. En milieu scolaire, un cours de compétences a été développé pour que les professeurs et les psychologues en orientation puissent proposer un coaching adéquat aux élèves4, 5.


Intégrer l’entraînement aux compétences dans une thérapie individuelle non TCD


De nombreux psychothérapeutes, conseillers, gestionnaires de cas, pharmacothérapeutes et autres spécialistes des troubles mentaux, membres du personnel infirmier et du corps médical en général trouveront parfois utile d’intégrer les compétences TCD dans le traitement qu’ils proposent. Ces intervenants choisiront alors d’utiliser une compétence individuelle ou plusieurs compétences tirées de divers modules. Les stratégies pour les intégrer dans la thérapie en cours sont présentées ici. Il s’agit d’abord de lire attentivement les notes de traitement relatives à chacune des compétences enseignées. Il est important ici que les intervenants médicaux connaissent les compétences ; ils doivent en outre savoir quelles compétences enseigner pour des problèmes ou ensembles de problèmes donnés. En second lieu, il convient de décider si l’enseignement de la compétence se fera oralement uniquement ou s’il fera intervenir des polycopiés et des fiches de travail. Si vous prévoyez d’utiliser des polycopiés et/ou des fiches de travail, faites-en des copies à garder sous la main en cas de besoin. Lorsque l’occasion se présente d’enseigner une compétence spécifique, discutez-en avec le client. Utilisez les stratégies d’orientation présentées au chapitre 6 du présent ouvrage s’il s’avère nécessaire de faire la promotion de la compétence que vous souhaitez enseigner. En gardant une copie des polycopiés que vous donnez aux clients, vous serez en mesure de revoir la compétence selon les procédures décrites au chapitre 6. Si possible, pratiquez la compétence avec le client, et suggérez qu’il pratique celle-ci d’ici la prochaine séance. Entre les séances, soyez, dans la mesure du possible, ouvert aux appels du client qui souhaite bénéficier d’un coaching téléphonique. Souvenez-vous de faire le point avec le patient sur sa mise en pratique lors de la prochaine séance. Vérifiez régulièrement que le client continue à utiliser les compétences qu’il a apprises avec vous. Encouragez-le à persévérer dans ses efforts à adopter un comportement compétent. Bien qu’il semble que le côté directif de l’entraînement aux compétences TCD soit incompatible avec les traitements psychanalytiques et les thérapies de soutien, le nombre important de thérapeutes non comportementaux et d’orientation psychodynamique qui enseignent et/ou intègrent ces compétences dans leur traitement suggère que ce n’est pas le cas (saisissez « compétences TCD utilisées en psychanalyse » dans votre moteur de recherche pour obtenir des exemples).
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Chapitre 3


Structurer les sessions de formation en compétences


Dans ce chapitre, j’aborde diverses manières de structurer les différents types de sessions de formation en compétences TCD. J’y décris également les séances de prétraitement à effectuer avant que le patient n’entame l’apprentissage des compétences. Ces sessions préliminaires couvrent l’orientation initiale et touchent à l’engagement à suivre la formation en TCD. Une fois terminées, elles sont suivies de plusieurs types spécifiques de sessions de formation en compétences, y compris (1) celles qui renforcent l’alliance et orientent les nouveaux participants en matière d’apprentissage des compétences ; (2) les sessions d’apprentissage de compétences ; et enfin (3) les sessions finales, lorsqu’un ou plusieurs individus arrivent au terme du programme d’apprentissage de compétences.


Sessions de prétraitement : tâches à terminer avant le début de la formation en compétences


En TCD, le terme « prétraitement » décrit les sessions et les conversations qui ont lieu entre un patient et son thérapeute traitant jusqu’à ce que les deux parties s’accordent sur le fait que la TCD est une intervention adaptée aux objectifs et aux souhaits du patient pour ensuite travailler ensemble à en assurer le succès.


Il y a cinq tâches de prétraitement (décrites dans le tableau 3.1): (1) effectuer une évaluation de prétraitement et définir quelles compétences seront utiles au patient ; (2) décider de l’intensité du traitement et du type d’enseignement de compétences nécessaires pour un patient donné ; (3) orienter le patient vers les éléments spécifiques du programme de formation ; (4) développer un engagement à collaborer dans le cadre de la formation en compétences et (5) commencer à développer une alliance. Chacune de ces étapes doit être entièrement couverte lors des entretiens individuels initiaux pour que le patient puisse être accepté dans une formation en compétences. Il convient également de répéter les étapes 3 à 5 pendant l’orientation qui précède chaque itération du module de pleine conscience.


TABLEAU 3.1 Tâches de prétraitement : tâches à terminer avant le début de l’entraînement aux compétences










	

• Effectuer une évaluation de prétraitement.


• Déterminer l’intensité et le type de traitement requis.


• Introduire le patient aux spécificités de l’entraînement aux compétences.


• Développer un engagement favorable à la collaboration.


• Commencer à développer une alliance.







Effectuer une évaluation de prétraitement


L’évaluation en vue d’une formation en compétences doit commencer avec l’évaluation clinique. Celle-ci comprend notamment une évaluation des problèmes et des objectifs, des comportements dangereux passés et actuels, du diagnostic et des déficiences en matière de compréhension écrite et d’expression orale (si les compétences du patient dans ces domaines semblent insuffisantes). L’évaluateur doit également connaître l’histoire générale du patient et déterminer si celui-ci a une expérience de la TCD et de la formation en compétences TCD. Ces évaluations peuvent être conduites de manière informelle ou de manière formelle à l’aide d’évaluations comportementales structurées. Selon l’environnement, il peut être utile d’effectuer des entretiens téléphoniques de dépistage avant de prévoir des entretiens face à face. Nous avons eu l’occasion de constater que ces entretiens téléphoniques sont importants pour les groupes d’amis et de proches et pour les groupes constitués de personnes présentant des problèmes ou des diagnostics spécifiques (par exemple, troubles liés à l’abus de substances toxiques). L’évaluateur doit également décider si l’apprentissage des compétences, que ce soit individuellement ou en groupe, est une solution adéquate pour son client.


Déterminer l’intensité du traitement et le type d’entraînement aux compétences nécessaire


Une fonction importante de la série d’évaluations décrite ci-dessus est de déterminer si le client nécessite un traitement davantage exhaustif qu’un simple entraînement aux compétences TCD. En d’autres termes, est-ce que l’acquisition de compétences TCD suffira à aider le client ? De nombreuses options et intensités de soins peuvent être envisagées : TCD standard en ambulatoire ; apprentissage de compétences TCD plus gestion intensive de cas ; compétences TCD intégrées dans une TCD individuelle ; TCD ajoutée à une gestion de cas ou à une psychothérapie non TCD, TCD en milieu hospitalier, en résidentiel ou en traitement de jour (voir l’ouvrage de Dimeff et Koerner pour une description des différents modèles d’interventions TCD1). Le nombre et le type de composants du traitement dépendent majoritairement du « niveau du trouble » du client. Cela se définit par la présence actuelle du trouble, par sa sévérité, par son degré d’omniprésence et de complexité. Il s’agit également de déterminer si le trouble est handicapant et constitue un danger imminent pour la vie du client. La gravité du trouble détermine à quelle étape de la TCD il s’agit de débuter le traitement. Ces étapes du traitement déterminent, à leur tour, quels sont les objectifs spécifiques à atteindre en termes de comportements à atténuer ou à accroître. Le tableau 3.2 propose des recommandations pour cette série de décisions.


Généralement, les critères déterminants pour placer un client en stade 1 sont un trouble mental actuel et sévère, la dysrégulation comportementale et/ou une menace imminente pour la vie du sujet. En effet, tant que le comportement et le fonctionnement ne sont pas suffisamment contrôlés, il vous sera impossible de progresser vers les autres objectifs du traitement. En évoquant le traitement d’un patient suicidaire, Mintz suggère, à raison, que toutes les formes de psychothérapie resteront vaines si le client décède2. Pour les stades suivants (2 à 4), les objectifs de traitement sont de remplacer le « désespoir silencieux » par la création d’expériences émotionnelles non traumatiques (stade 2) ; de parvenir à des états de bonheur ou de malheur « normaux » et de réduire les troubles et les problèmes affectant la vie (stade 3) ; d’éliminer le sentiment d’incomplétude pour parvenir à un sentiment de liberté et de joie (stade 4). Les clients rejoignent la thérapie à des stades différents du trouble ; les clients ne suivent pas nécessairement tous les stades et certains clients peuvent fluctuer d’un stade à l’autre.


Comme nous l’avons vu au chapitre 1, l’entraînement aux compétences peut être prodigué en tant que traitement unique pour plusieurs troubles mentaux ainsi que pour une variété de problèmes spécifiques ; en tant qu’intervention préventive dans les systèmes scolaires et en tant que compétences interpersonnelles, de pleine conscience et de résilience destinées au grand public. Cette évaluation est essentielle pour choisir un programme de compétences adapté aux besoins du client. Toutefois, au moment de la rédaction du présent ouvrage, très peu d’études examinent comment faire correspondre, au mieux, le niveau de soins au client qui souhaite suivre une TCD. Les recommandations contenues dans le tableau 3.2 ne reflètent que mon expérience clinique et non des données empiriques.


Une fois que vous avez déterminé le niveau de soins, il s’agit de définir quel programme de cours convient le mieux au client. Dans la mesure du possible, cette décision doit se baser sur les recherches effectuées au moment du traitement et au sujet des problèmes que présentent les clients. Malheureusement, de nombreux rapports de recherche ne précisent pas quelles compétences ont été utilisées. Dans nos cliniques, nous enseignons systématiquement les compétences centrales de la TCD ; la décision d’enseigner les autres composants, comme par exemple les compétences liées à l’addiction, se fonde sur les problèmes spécifiques du client qui suivra le traitement. J’ai essayé de faire quelques recommandations concernant ces choix dans la partie I des annexes, après le chapitre 5.


Finalement, il importe de décider comment évaluer les progrès du traitement. De nombreuses personnes utilisent le journal de la TCD (voir chapitre 4 du présent manuel) pour suivre les augmentations et les diminutions de comportements problématiques, les changements d’humeur, l’autoefficacité, l’utilisation des compétences et la conviction du client que les compétences l’aident dans la vie. Toutefois, dans la mesure où le journal a été développé pour permettre au client et au thérapeute de suivre les comportements semaine après semaine afin de déterminer les cibles des séances de thérapie hebdomadaires, il n’est pas structuré de manière optimale pour l’analyse des données. L’utilisation du journal pour suivre les progrès effectués au cours du temps implique le transfert des données vers une base de données ou un système d’enregistrement qui permet de les analyser et de voir comment les variables qui vous intéressent évoluent. Pour ce faire, vous pouvez faire appel à des méthodes statistiques et/ou tracer des graphiques qui illustrent les changements au cours du temps.


TABLEAU 3.2 Déterminer l’intensité et le type de traitement requis














	Caractéristiques du client/cibles du traitement


	Interventions suggéréesa







	TCD stade 1







	

1. Comportements dangereux pour la vie – par exemple :


a. Tentatives de suicide


b. Comportements de crise suicidaire


c. Automutilation intentionnelle


d. Autres comportements associés avec un risque imminent pour la vie


2. Comportements graves interférant avec la thérapie – par exemple :


e. Comportements de non collaboration


f. Non-respect des consignes


g. Absentéisme


h. Comportements qui interfèrent avec les autres patients


i. Comportements qui interfèrent avec la capacité thérapeutiques des thérapeutes


3. Comportements graves interférant avec la qualité de la vie – par exemple :


j. Trouble mental incapacitant et/ou grave


k. Pauvreté extrême/privation/absence de logement fixe


l. Comportements criminels avec risque imminent d’incarcération


m. Violence domestique


n. Dysrégulation comportementale ayant des conséquences sévères


4. Graves déficits de compétences




	

TCD standard: Ambulatoire


Entraînement aux compétences TCD +


Coaching en compétences entre les séances +


Intervision d’équipe TCD +


Thérapie individuelle TCD . . . ou


Gestion intensive de cas + Protocole de suicide TCD +


Plan de crise avec la ligne de crise locale . . . ou


TCD standard: Hospitalier, résidentiel, programme de traitement de jour


Entraînement aux compétences TCD +


Coaching en compétences entre les sessions +


Thérapie individuelle TCD +


Équipe TCD … ou


Entraînement aux compétences TCD alors que le client est sur liste d’attente


+ Intervision d’équipe TCD









	TCD stade 2







	

1. TSPT


2. Troubles mentaux résiduels de sévérité modérée non traités en étape 1 – par exemple :


a. Troubles anxieux


b. Troubles liés à l’alimentation


c. Troubles liés à l’humeur


3. Dysrégulation émotionnelle/intensité ou durée dysfonctionnelle des émotions – par exemple :


d. Honte, culpabilité, sensibilité aux critiques


e. Colère, dégout, envie, jalousie


f. Solitude, deuil inhibé


g. Sentiment de vide, tristesse excessive


h. Peur




	

TCD standard: Ambulatoire (voir ci-dessus) +


Protocole TCD TPST + exposition prolongée ou autres traitements du TPST fondés sur les faits


Programme d’entraînement aux compétences TCD pour :


Troubles liés à l’alimentation


Dysrégulation émotionnelle


Dépression résistante au traitement









	

TCD stade 3








	

1. Problèmes de vie – tels que : 


a. Troubles modérés 


b. Difficultés à établir et/ou à atteindre de vie 


c. Difficultés à résoudre des problèmes


d. Mauvaise efficacité/estime de soi


e. Qualité de vie inadéquate


f. Détresse liée à la relation/au mariage


g. Détresse/difficultés liées au travail


h. Dysrégulation émotionnelle légère


i. Indécision/désir de consultation


j. Besoin de visites, de consultations, de séances d’ajustement




	

Entraînement aux compétences TCD + intervision d’équipe TCD + traitement individuel en fonction des objectifs des besoins (TCD ou non) et/ou coaching en compétences à la fonction des besoins









	TCD stade 4






	

1. Incomplétude – par exemple : 


a. Désir d’accomplissement/orientation spirituelle 


b. Désir d’expériences exaltantes/d’expériences de la réalité telle qu’elle est 


c. Ennui


d. Problèmes de fin de vie




	

Entraînement aux compétences TCD en compétences de pleine conscience et d’acceptation de la réalité + intervision d’équipe TCD et/ou retraites de pleine conscience avec les participants (en cours de développement)









a Il convient de signaler que les indications présentées ici sont fondées sur ma propre expérience et sur les recherches effectuées à ce jour. L’étude de la TCD se développant rapidement, le lecteur devra se tenir au fait des derniers progrès de la recherche. Ces recommandations évolueront avec le temps, selon les résultats des études en cours.






TABLEAU 3.3 Instruments d’évaluation utilisés avec des participants potentiels à la TCD dans les cliniques de recherche et de thérapie comportementales, Université de Washington
















	

Mesures pour adultes










	

Liste de vérification des symptômes du trouble de la personnalité limite – 23 (BSL-23)

Bohus, M., Kleindienst, N., Limberger, M. F., Stieglitz, R., Domsalla, M., Chapman, A. L., et al. (2009). The short version of the Borderline Symptom List (BSL-23): Development and initial data on psychometric properties. Psychopathology, 42(1), 32–39. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments 



	

Compte des tentatives de suicide et d’automutilation au cours de la vie (S-SASI)*

Linehan, M. M., & Comtois, K. A. (1996). Manuscrit non publié, Université de Washington. http://blogs.uw.edu/brtc/ publications-assessment-instruments








	

Carte journalière TCD*(Voir chapitre 4) http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments/



	

Questionnaire de santé du patient – 9 (PHQ 9)

Kroenke, K., & Spitzer, R. L. (2002). The PHQ-9: A new depression and diagnostic severity measure. Psychiatric Annals, 32, 509–521. www.integration.samhsa.gov/images/res/PHQ%20-%20Questions.pdf








	

Échelle de données démographiques (DDS)*

Linehan, M. M. (1994). Mesure non publiée, Université de Washington. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments/



	

Liste de vérification du trouble du stress post traumatique

Weathers, F. W., Litz, B. T., Herman, D. S., Huska, J. A., & Keane, T. M. (1993). The PTSD Checklist (PCL): Reliability, validity, and diagnostic utility. Papier présenté lors de la 9e conférence annuelle de la International Society for Traumatic Stress Studies (société internationale pour les études du stress traumatique), San Antonio, TX. www.bhevolution.org/public/document/pcl.pdf








	

Liste de vérification TCL des manières de surmonter les difficultésa Neacsiu, A. D., Rizvi, S. L., Vitaliano, P. P., Lynch, T. R., & Linehan, M. M. (2010). The Dialectical Behavior Therapy Ways of Coping Checklist (DBT-WCCL): Development and psychometric properties. Journal of Clinical Psychology, 66(1), 1–20. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments/



	

Inventaire des raisons de vivre (RFL)

Linehan, M. M., Goodstein, J. L., Nielsen, S. L., & Chiles, J. A. (1983). When you are thinking of killing yourself : The Reasons for Living Inventory. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51(2), 276–286. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments 










	

Échelle des difficulté de régulation des émotions (DERS)

Gratz, K. L., & Roemer, L. (2004). Multidimensional assessment of emotion regulation and dysregulation : Development, factor structure, and initial validation of the Difficulties in Emotion Regulation Scale. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 26, 41–54. chipts.ucla.edu/downloads/299



	

Questionnaire des comportements suicidaires (SBQ)a Linehan, M. M. (1981). Manuscrit non publié, Université de Washington. http://blogs.uw.edu/bttc/publications-assessment-instruments










	

Échelle des expériences dissociatives (DES)

Bernstein, E. M., & Putnam, F. W. (1986). Development, reliability, and validity of a dissociative scale. Journal of Nervous and Mental Disease, 174, 727–735. serene me uk/tests/des.pdf



	

Entretien portant sur les tentatives de suicide et l’automutilation(SASII)aLinehan, M. M., Comtois, K. A., Brown, M. Z., Heard, H. L., & Wagner, A. (2006). Suicide Attempt Self- Injury Interview (SASII): Development, reliability, and validity of a scale to assess suicide attempts and intentional self- injury. Psychological Assessment, 18(3), 303–312. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments










	

Échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété (HAM-A)

Hamilton, M. (1959). The assessment of anxiety states by rating. British Journal of Medical Psychology, 32, 50–55. www.psychiatrictimes.com/clinical-scales-anxiety/clinical-scales-anxiety/ham-hamilton-anxiety-scale 



	
Inventaire de colère-trait et de colère-état(STAXI)


Spielberger, C. D., Jacobs, G. A., Russell, S., & Crane, R. S. (1983). Assessment of anger: The State–Trait Anger Scale. Advances in Personality Assessment, 2(2), 1–47. Contacter Psychological Assessment Resources, 800-331-8378, www4.parinc.com










	

Échelle d’Hamilton d’évaluation de la dépression (HAM-D)

Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 23, 56–62. healthnet.umassmed.edu/mhealth/HAMD.pdf



	 








	

Entretien clinique structuré pour DSM-IV, Axe I (SCID)

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M., & Williams, J. B. W. (1995). Structured Clinical Interview for Axis I DSM-IV Disorders – Patient Edition (SCID-I/P). New York: Biometrics Research Department, New York State Psychiatric Institute. Contact Biometrics Research for a research version of the SCID, 212-960-5524



	
Protocole de l’Université de Washington pour l’évaluation du risque (UWRAP)a


Reynolds, S. K., Lindenboim, N., Comtois, K. A., Murray, A., & Linehan, M. M. (2006). Risky assessments: Participant suicidality and distress associated with research assessments in a treatment study of suicidal behavior. Suicide and Life-Threatening Behavior, 36(1), 19–33. http://blogs.uw.edu/brtc/publications-assessment-instruments
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Bref historique du comportement suicidaire du client.

Statut récent du comportement suicidaire du client (trois derniers mois). Veuillez décrire la
tentative de suicide/d’automutilation la plus récente et la plus grave. Décrivez le type, la
date, les circonstances et, le cas échéant, I'intervention effectuée (par exemple, urgences,
unité médicale, soins intensifs).

Plan de crise : Décrivez le plan de crise que vous avez élaboré avec le client pour gérer les
comportements suicidaires. Décrivez les émotions habituelles, les pensées et les
comportements qui précédent I'automutilation/la tentative de suicide et les stratégies qui
ont fonctionné pour le client. (EXEMPLE : ma cliente déclare que ses sentiments de colére ou de
désespoir générent une dysrégulation émotionnelle. Celle-ci déclenche chez elle I'envie de se faire du
mal en se brilant. Elle explique que lorsqu’elle est prise par cette urgence a agir, elle réussit a la
contrdler en utilisant des stratégies de distraction : appeler sa mére, jouer avec ses chiens, se promener
dans le parc, faire du crochet, prendre un bain, faire du sport intensif, écouter de la musique forte ou
prier. En dernier recours, elle peut m'appeler ou appeler le thérapeute de garde pour discuter de
mesures pour surmonter la situation. Quand elle m’appelle, elle déclare trouver trés utile que j'identifie
une source de distraction, que je lui rappelle qu'elle a réussi a tolérer ce genre d'envies avant et que
Jj'essaie de résoudre le probléme qui la met dans cet état. (Ce plan a été développé avec ma cliente.)

Si votre client présente un risque imminent de comportement suicidaire, d'automutilation ou
de violence et s'il est impossible de vous joindre ou de joindre le thérapeute de garde,
comment les formateurs et autres membres du personnel soignant doivent-ils gérer votre
client?

Décrivez |'éventuel historique de violence et d'utilisation d'armes. Décrivez également des
épisodes de violence ou d'utilisation d'armes qui se sont produits lors des trois derniers mois.
Décrivez des plans actuels que vous et votre client avez établis pour gérer ce comportement.

Décrivez I'historique d'abus de substances. Décrivez également I'historique d'abus de
substances lors des trois derniers mois. Décrivez des plans actuels que vous et votre client
avez établis pour gérer ce comportement.
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Assurez-vous que votre client connaisse toutes les personnes avec lesquelles ces informations seront
partagées avant de remplir ce formulaire.

Veuillez remplir une copie papier de ce formulaire et demandez a votre client de la transmettre aux
animateurs de groupe, ou remplissez une copie numérique a :
et envoyez-la par courrier électronique aux animateurs du groupe a :

Nom de I'animateur du groupe : Courriel :

Date (jj /mm /aaaa) :

Nom du client: ID clinique : Date de naissance (jj
/mm /aaaa) :

Le groupe de votre client se réunit le : a:

Thérapeute principal :

Nom : Tél. (prof.) : Tél. (portable) : Télécopie :
Courriel : Horaires de disponibi :
Adresse :

Si votre client présente un risque suicidaire élevé nécessitant une intervention immédiate et si
vous étes indisponible, qui devons-nous contacter ?

Votre thérapeute de secours (lorsque vous étes dans la région) :

Nom : Tél. (journée) : Tél. (soirée) : Tél. (portable) :
Adresse :

Votre thérapeute de secours (lorsque vous étes dans la région) :

Nom : Tél. (journée) : Tél. (soirée) : Tél. (portable) :
Adresse :

Pharmacothérapeute/intervenant médical principal/infirmier (-iére) :
Nom : Tél. (journée) : Tél. (soirée) : Tél. (portable) :

Gestionnaire de cas (le cas échéant) :
Nom : Tél. (journée) : Tél. (soirée) : Tél. (portable) :

Proches (a appeler en cas d'urgence) :

Nom : Tél.: Ville

Nom : Tél.: Ville :
PLAN DE CRISE

Comment pouvons-nous vous joindre pendant une crise afin de prévoir des mesures spécifiques ?

Qui doit-on appeler si vous n'étes pas disponible ?
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Nom du client :
Nom de l'intervenant : Date (jj/mm/aaaa) :

Jesuis le ( ) psychothérapeute ( ) gestionnaire de cas ( ) pharmacothérapeute individuel principal
du client désigné ci-dessus. Je comprends que mon client ne pourra pas participer au programme
d’entrainement aux compétences TCD donné a (lieu / centre):

a moins qu'il ou elle ne participe régulierement et de fagon soutenue aux séances de traitement
individuelles. En tant qu'intervenant principal de ce client, je déclare que :

1. J'assumerai la responsabilité clinique pour mon client.

2. Je m’assurerai de la disponibilité de prestations de secours pour gérer les urgences
médicales de mon client.

3. Je me rendrai disponible au téléphone, ou je donnerai un numéro de secours que mon client
pourra composer en cas de crise lors des séances d’entrainement aux compétences.

4. Je fournirai et mettrai a jour le Plan de Crise et les informations contenues dans le
Formulaire de Thérapeute Principal [figure 2.2] ci-joint.

5. J'aiderai mon client a appliquer les compétences TCD a ses problémes cliniques.
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