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    Compléments numériques


    

      Cet ouvrage s’accompagne de ressources complémentaires accessibles en ligne.


      Vous trouverez :


      

        	

          La figure « La maison de la TCD » en couleur ;


        


        	

          Acronymes originaux des compétences de Linehan ;


        


        	

          Un modèle de Diary card ;


        


        	

          L’outil de TCD RO des « Trois Grands + 1 » ;


        


        	

          La fiche hebdomadaire à compléter dans le cadre de la TCD RO ;


        


        	

          Un document sur l’accessibilité des contenus.


        


      


      Pour y accéder, rendez-vous sur le site de l’éditeur à l’adresse suivante :


      www.deboecksuperieur.com/site/367203
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                	AA


                	Alcooliques Anonymes


              


              

                	AC


                	Analyse en Chaîne


              


              

                	ACT


                	Thérapie d’Acceptation et d’Engagement


              


              

                	CATTP


                	Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel


              


              

                	CMP


                	Centre Médico-Psychologique


              


              

                	CP


                	Cognition Positive


              


              

                	DBT


                	Dialectical Behavioral Therapy


              


              

                	DBT-C


                	Dialectical Behavioral Therapy for Children


              


              

                	EC


                	Excès de Contrôle


              


              

                	EMDR


                	Eye Movement Desensitization and Reprocessing


              


              

                	EP


                	Exposition Prolongée


              


              

                	GPM


                	Good Psychiatric Management


              


              

                	MBCT


                	Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Thérapie cognitive basée sur la pleine conscience)


              


              

                	MBSR


                	Mindfulness-Based Stress Reduction (Réduction du stress basée sur la pleine conscience)


              


              

                	MC


                	Manque de Contrôle


              


              

                	PDS


                	Stress Post-Traumatique


              


              

                	RC


                	Renforcement Communautaire


              


              

                	SBA


                	Stimulation Bilatérale Alternée


              


              

                	SPPE


                	Services Psychosociaux et de Protection de l’Enfance


              


              

                	TAI


                	Traitement Adaptatif de l’Information


              


              

                	TB


                	Trouble Bipolaire


              


              

                	TBM


                	Thérapie Basée sur la Mentalisation


              


              

                	TCA


                	Trouble de Comportement Alimentaire


              


              

                	TCC


                	Thérapie Cognitive et Comportementale


              


              

                	TCCE


                	Thérapie Cognitive, Comportementale et Émotionnelle


              


              

                	TCD


                	Thérapie Comportementale Dialectique


              


              

                	TCD-A


                	Thérapie Comportementale Dialectique pour Adolescents


              


              

                	TCD-E


                	Thérapie Comportementale Dialectique pour Enfants


              


              

                	TCD-EP


                	Thérapie Comportementale Dialectique avec Exposition Prolongée


              


              

                	TCD-TSPTc


                	Thérapie Comportementale Dialectique pour le Trauma Complexe


              


              

                	TCD RO


                	Thérapie Comportementale Dialectique Radicalement Ouverte


              


              

                	TCP


                	Thérapie Cognitive selon le modèle de Padewski


              


              

                	TDAH


                	Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité


              


              

                	TOP


                	Trouble Oppositionnel avec Provocation


              


              

                	TP


                	Trouble de la Personnalité


              


              

                	TPB


                	Trouble de la Personnalité Borderline


              


              

                	TRE


                	Trouble de la Régulation Émotionnelle


              


              

                	TSA


                	Trouble du Spectre de l’Autisme


              


              

                	TSPT


                	Trouble de Stress Post-Traumatique


              


              

                	TSPTc


                	Trouble de Stress Post-Traumatique complexe


              


              

                	TUS


                	Trouble de l’Usage de Substances
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    Préface


    

      Caroline Chiron offre un beau cadeau au monde francophone avec ce livre sur l’éventail des applications de la thérapie comportementale dialectique ! Cet ouvrage résume tout ce dont un clinicien en TCD a besoin : les concepts de base et les principes de la TCD, les adaptations cliniques à des catégories diagnostiques diverses, ainsi que les applications pratiques de la TCD dans des contextes variés.


      Pour ce faire, Caroline Chiron, praticienne expérimentée, réunit les experts francophones en la matière avec un résultat des plus convaincants : une collection de savoirs, de savoir-faire et de savoir-être unique qui sera particulièrement utile pour accompagner les patients avec une psychopathologie sévère. Tandis que certains psychothérapeutes ne se sentent pas en mesure de prendre en charge certaines situations cliniques particulièrement complexes, les thérapeutes TCD – et, j’imagine, bon nombre de lecteurs de cet ouvrage – connaissent les dialectiques sous-tendant la présentation de la psychopathologie sévère. Les principes de la TCD, présentés dans la partie I, se voient ainsi déclinés dans de multiples contextes, face à de multiples situations cliniques, à travers l’ensemble des chapitres de ce livre. Développée par Marsha Linehan et son équipe, puis par ses élèves, depuis les années 1980, la TCD a largement fait ses preuves et continue à être constamment mise à jour par la communauté de praticiens TCD, y compris dans les pays francophones.


      Si la littérature s’est beaucoup intéressée aux principes théoriques de la TCD, comme le fait également le présent ouvrage, les défis de la mise en pratique des connaissances et compétences cliniques d’intervention demeurent peu abordés. Ce livre vient précisément combler ce manque. Il insiste sur l’importance de l’entraînement du praticien aux compétences thérapeutiques clés de la TCD. La « pratique délibérée » est un concept hautement efficace dans le cadre de la formation à la psychothérapie (Boritz et al., 2023 ; Kramer et al., 2025) : à l’aide d’une série d’exercices et de jeux de rôle adaptés à ses compétences actuelles, le praticien TCD fait lui-même l’expérience d’une intervention, sous l’œil bienveillant d’un expert qui le supervise et lui offre un feed-back. L’action prime ainsi sur le savoir. Les premiers résultats empiriques concernant l’efficacité du développement de compétences cliniques du thérapeute (Knox & Hill, 2021) sont encourageants, et ces travaux devraient également être étendus à la formation TCD.


      C’est avec grand plaisir que je souhaite bon vent à cet ouvrage ! Que de nombreux praticiens soient inspirés par sa lecture et décident en conséquence de se former à la TCD et de la pratiquer, et ce avec de plus en plus de rigueur. Puissent-ils apprendre jour après jour de leurs patients, afin d’encore améliorer et individualiser cette approche psychothérapeutique largement éprouvée.


      Pr Dr Ueli KRAMER


      Directeur de l’Institut universitaire de psychothérapie, département de Psychiatrie-CHUV, Université de Lausanne (Suisse)


      Psychothérapeute DBT-LBC™ Ancien président de la European Society for the Studies of Personality Disorders
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    Avant-propos


    

      Ma première rencontre avec la TCD fit suite à ma difficulté de psychologue/psychothérapeute à accompagner des patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline (TPB) et d’une addiction. Travaillant en addictologie depuis de nombreuses années, j’ai rapidement constaté que ma formation initiale en thérapie cognitive et comportementale (TCC) n’était pas suffisante. Face à des situations complexes, j’ai commencé à lire, à chercher des solutions, et c’est dans le cadre de ces lectures que la TCD m’est apparue et m’a attirée. Le peu de propositions de formations en France à l’époque a néanmoins compliqué son développement.


      La TCD comprend des approches fondamentales de la psychothérapie, notamment comportementale, cognitive et de pleine conscience, ainsi que les dernières avancées en matière d’évaluation et de gestion du comportement suicidaire. Cependant, lorsque tout cela se combine, il en résulte une approche nouvelle centrée sur la dialectique fondamentale de l’acceptation et du changement, qui est à la fois innovante et révolutionnaire. Je trouve cette psychothérapie pleine de compassion, de flexibilité et encourageante.


      

        Intention de l’ouvrage


        Ma motivation première en tant qu’instigatrice de ce projet collectif a été de mettre en lumière les avancées variées et significatives réalisées dans l’application de la TCD. Je crois qu’on peut dire qu’il n’y a plus une seule TCD mais de nombreuses TCD. En effet, cette approche a été modifiée au fil du temps pour s’adapter à des contextes particuliers et répondre aux besoins de groupes et de populations spécifiques.


        Bien qu’il existe de nombreux ouvrages de qualité au sujet de la TCD, très variés et d’une grande richesse, ceux-ci sont principalement en anglais. De ce constat est né mon souhait d’un ouvrage en français sur le travail du monde francophone en TCD, afin d’outiller les cliniciens francophones.


      


      

      

        Structure de l’ouvrage


        Cet ouvrage se compose de trois parties :


        

          	

            La première partie comprend trois chapitres qui couvrent plusieurs thèmes centrés sur les fondamentaux de la TCD.


          


          	

            La deuxième partie est consacrée à l’application de la TCD à des populations cliniques diverses. Elle est la motivation première de la création de cet ouvrage.


          


          	

            La troisième partie, quant à elle, est focalisée sur l’interface entre la TCD et d’autres approches psychothérapeutiques.
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Chapitre 1


    Introduction à la TCD



  Luisa Weiner et Hélène Poitras


  

    La thérapie comportementale dialectique (TCD) est une psychothérapie structurée, inscrite dans le cadre de la TCC de troisième vague. Elle a été développée dans les années 1980 par Marsha Linehan, psychologue et professeure de psychologie à l’université de Washington, pour les personnes – surtout des femmes – chroniquement suicidaires. Son objectif ultime est d’aider les personnes à construire et vivre une vie digne d’être vécue. À l’heure actuelle, la TCD est reconnue comme la psychothérapie avec le niveau de preuve le plus élevé pour le traitement de la dysrégulation émotionnelle et comportementale sévère, le plus souvent inscrite dans le cadre d’un trouble de la personnalité borderline (TPB) (Cristea et al., 2017 ; Stoffers-Winterling et al., 2022).


    Outre les évolutions que la TCC a connues au cours des dernières décennies, incluant notamment une focalisation différente sur les émotions, la recherche sur la dysrégulation émotionnelle, elle aussi, a connu un essor considérable. Désormais, la dysrégulation émotionnelle est considérée comme un processus psychologique transdiagnostique, c’est-à-dire impliqué dans le maintien de nombreuses psychopathologies (Beauchaine & Cicchetti, 2019). Comme nous le verrons dans cet ouvrage, bien que l’histoire de la TCD soit relativement récente, compte tenu de sa focalisation sur la dysrégulation émotionnelle, il est logique que son application s’étende aujourd’hui à d’autres problématiques que le TPB.


    Dans ce chapitre, nous aborderons succinctement les fondations du modèle théorique sous-tendant la TCD. Nous invitons les lecteurs souhaitant avoir des éléments théoriques et pratiques plus détaillés à consulter l’ouvrage de Weiner et al. (2024).


    


      1. Pourquoi une thérapie dialectique ?



      Bien que la TCD soit profondément ancrée dans le béhaviorisme, sa philosophie dialectique reflète le souci de Linehan de surmonter les limites de ce courant ainsi que de la psychologie l’humaniste – les approches psychothérapeutiques dominantes dans les années 1970 aux États-Unis –, et leurs focalisations respectives sur le changement et la validation (Linehan & Wilks, 2015). Selon Linehan, ces deux approches pouvaient être perçues comme invalidantes par les personnes ayant une dysrégulation émotionnelle sévère, expliquant ainsi leurs résultats thérapeutiques insatisfaisants (par exemple, taux élevé d’abandon du traitement, aggravation de la dysrégulation émotionnelle et des comportements dysrégulés).


      En effet, l’utilisation unique de stratégies de changement, issues de la TCC, s’avère inefficace car elle est vécue comme invalidante et émotionnellement douloureuse (par exemple, « Elle ne comprend pas que ce n’est pas facile ! »). Autrement dit, le surinvestissement de la communication autour du changement peut être vécu comme une forme d’invalidation (sursimplification des difficultés), amplifiant la dysrégulation émotionnelle sous-jacente et la polarisation entre thérapeute et personne ayant une dysrégulation émotionnelle. Le même constat a pourtant été fait à partir de l’utilisation exclusive de stratégies de validation, opposées au principe de changement : les personnes se sentent invalidées car l’absence de stratégies de changement leur indique que les thérapeutes ne comprennent pas que leur vie est insupportable (Linehan, 1997).


      À partir de ces observations, Marsha Linehan a opérationnalisé la dialectique – c’est-à-dire le processus de synthèse et de dépassement des oppositions – comme l’une des principales composantes de la TCD. La dialectique renvoie à la notion selon laquelle la tension est sous-jacente à la réalité et nécessaire au changement. De manière schématique, elle consiste à penser que la réalité est complexe, englobant des éléments opposés et interdépendants pouvant rentrer en conflit.


      Grâce à l’étude des pratiques contemplatives du zen, Linehan a pu intégrer au traitement un élément qui manquait au béhaviorisme et à l’humanisme : le concept d’acceptation radicale du moment présent sans tentative de le changer (Linehan & Wilks, 2015). L’équilibre entre le béhaviorisme, la philosophie dialectique et les principes du zen, comme la pleine conscience et l’acceptation, est au cœur de la TCD. Le principe dialectique se reflète dans l’utilisation concomitante et flexible par le thérapeute de stratégies d’acceptation/validation et de changement : accepter les personnes telles qu’elles sont tout en les invitant à changer (Linehan, 1993a).


    


    

    

      2. La dysrégulation émotionnelle et le modèle biosocial


      Dans son ouvrage princeps sur la TCD (1993), Marsha Linehan stipule que la dysrégulation émotionnelle est le processus central impliqué dans l’instabilité caractéristique du TPB. La dysrégulation émotionnelle est définie comme des patterns d’expérience et/ou d’expression émotionnelle qui interfèrent avec un comportement efficace orienté vers un objectif (Beauchaine, 2015). Linehan (1993) désigne la dysrégulation émotionnelle observée chez les personnes ayant un TPB comme la résultante d’une activation émotionnelle basale élevée, accompagnée d’une sensibilité et d’une réactivité émotionnelles exacerbées et d’un retour lent à la ligne de base. Elle définit le TPB à partir de quatre domaines d’instabilité, découlant de la dysrégulation émotionnelle (voir le tableau 1.1.) :


      

        	

          l’instabilité relationnelle ;


        


        	

          l’instabilité comportementale ;


        


        	

          l’instabilité cognitive ;


        


        	

          l’instabilité relative au sens de soi.


        


      


      

        

          TABLEAU 1.1. Les cinq domaines d’instabilité du TPB et leurs caractéristiques principales


        


        

          

            

            

            

            

            

              

                	Domaine


                	Caractéristiques


              


              

                	Instabilité émotionnelle


                	Sensibilité émotionnelle, émotions intenses et durables interférant avec le fonctionnement de la personne


              


              

                	Instabilité relationnelle


                	Difficultés à initier et/ou à maintenir des relations importantes


              


              

                	Instabilité cognitive


                	Pensées dichotomiques, dissociations, ruminations, idées de persécution


              


              

                	Instabilité comportementale


                	Inhibition et/ou impulsivité comportementales


              


              

                	Instabilité relative au sens de soi


                	Difficultés à identifier les valeurs, estime de soi basse (avec des fluctuations superficielles)


              


            

          


        


      


      Sur le plan étiologique, Linehan (1993) considère que le TPB est avant tout un trouble émergeant à partir de la transaction, au fil du temps, entre une vulnérabilité émotionnelle tempéramentale et un environnement invalidant. La vulnérabilité émotionnelle est sous-tendue par des facteurs biologiques et se caractérise par :


      

        	

          L’hypersensibilité émotionnelle, c’est-à-dire un seuil bas pour les réactions émotionnelles ;


        


        	

          L’hyperréactivité, c’est-à-dire une variation accrue de l’intensité émotionnelle ;


        


        	

          Un retour lent à la ligne de base émotionnelle, c’est-à-dire des réactions émotionnelles de longue durée et de l’impulsivité (Crowell et al., 2009) (voir ci-dessous).


        


      


      Facteurs biologiques impliqués dans la vulnérabilité émotionnelle :


      

        	

          Hérédité familiale : une histoire familiale de problèmes liés à la régulation émotionnelle.


        


        	

          Neurodiversité : un fonctionnement neurodivergent (par exemple, autisme ou trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité [TDAH]) peut constituer un facteur de risque au développement d’une dysrégulation émotionnelle.


        


        	

          Facteurs intra-utérins et traumatismes subis pendant l’enfance ou l’âge adulte : ces facteurs et les effets de ces expériences d’apprentissage précoces peuvent affecter le développement et le fonctionnement du cerveau.


        


      


      Caractéristiques du tempérament émotionnellement vulnérable :


      

        	

          Sensibilité et réactivité émotionnelles accrues : une personne décrite par ses parents comme étant un enfant « trop émotif » ou « facilement contrarié », qui peut présenter des crises de colère fréquentes, une anxiété élevée ou une réactivité intense aux bruits ou aux changements.


        


        	

          Retour lent vers la ligne de base : par exemple, un enfant qui reste bouleversé des heures après une dispute mineure illustre une difficulté à retrouver un état de calme.


        


      


      L’invalidation, quant à elle, est décrite comme un manque d’adéquation entre les besoins émotionnels de l’enfant et les soins prodigués par les caregivers (Linehan, 1993a). L’invalidation, telle qu’elle est théorisée par Linehan (1993), comprend quatre composantes principales :


      

        	

          La communication de l’inexactitude émotionnelle (par exemple, « Tu n’as aucune raison d’avoir peur ! ») ;


        


        	

          L’attribution erronée de l’expérience ou de l’expression émotionnelle à des caractéristiques inhérentes à l’enfant (par exemple, « Tu es trop émotif ! ») ;


        


        	

          La punition des émotions douloureuses ;


        


        	

          La sursimplification des problèmes ou la minimisation des difficultés.


        


      


      Les environnements invalidants peuvent également être caractérisés par des abus, y compris des antécédents de violence ou d’abus sexuels.
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        Environnements invalidants


        

          Les environnements invalidants, qu’ils soient familiaux, sociaux ou éducatifs, façonnent la manière dont un enfant apprend à interagir avec ses émotions et son entourage.


          Trois grandes catégories d’invalidation sont souvent observées :


          

            1. Messages explicites ou implicites sur les émotions


            Les émotions de l’enfant peuvent être ignorées, minimisées ou punies (par exemple, « Arrête de pleurer, c’est ridicule »). Ces remarques lui apprennent que ces émotions ne sont pas valables ou qu’il doit les cacher pour éviter le rejet ou la critique.


          


          

          

            2. Réponses inadéquates aux besoins émotionnels


            Les réactions aux signes de détresse peuvent être inappropriées ou simplistes. Par exemple, une réponse d’indifférence (« Ce n’est rien, passe à autre chose ») ou une tendance à minimiser l’ampleur d’un problème sans offrir un soutien réel. Ces réponses empêchent l’enfant de développer des stratégies fonctionnelles pour réguler ses émotions, renforçant une incapacité à tolérer la détresse.


          


          

          

            3. Normes émotionnelles imposées


            Certains environnements établissent des attentes rigides concernant les émotions, par exemple, l’interdiction de montrer des émotions ou l’encouragement à les exagérer pour obtenir de l’attention ou du soutien. Ces normes poussent l’enfant à adopter des comportements dysfonctionnels pour s’adapter, comme masquer ses émotions ou amplifier leur expression.


          


          



      


      Outre l’invalidation par les caregivers, Linehan (2015) et Harned (2022) ont récemment souligné l’impact des formes systémiques d’invalidation – liées par exemple au genre, à la race, au handicap, à l’appartenance ethnique ou à l’orientation sexuelle – sur le développement du TPB et du trouble de stress post-traumatique (TSPT). Quel que soit le type d’invalidation auquel la personne est confrontée, un corollaire de la théorie biosociale est que l’enfant émotionnellement vulnérable qui évolue dans un environnement invalidant n’apprend pas à étiqueter, tolérer et réguler les émotions, ni à faire confiance à ses propres réponses émotionnelles en tant que reflets d’interprétations valides des événements. Au contraire, l’invalidation répétée peut façonner des stratégies inadaptées, telles que l’évitement, la suppression ou la fuite (par exemple, le recours à l’automutilation pour réguler les émotions douloureuses), conduisant à une dysrégulation émotionnelle et comportementale.


    


    

    

      3. Les manifestations de la dysrégulation émotionnelle : les dilemmes dialectiques


      Pour caractériser la phénoménologie de la dysrégulation émotionnelle observée chez les personnes ayant un TPB, Linehan (1993) a décrit des patterns s’articulant autour de la tendance à osciller entre l’hyporégulation et l’hyperrégulation des émotions – « l’hypo » et « l’hyper » régulation des émotions étant une résultante de la théorie biosociale.


      La psychologue a identifié trois axes de comportements problématiques prototypiques :


      

        	

          les déficits dans la modulation des émotions ;


        


        	

          l’expression des besoins émotionnels ;


        


        	

          l’évitement du chagrin et de la douleur.


        


      


      Chaque problème de régulation est caractérisé par un dilemme dialectique reflétant l’oscillation entre la tendance à surréguler et à sous-réguler. Le premier axe consistant en des problèmes de modulation des émotions, il comprend les tendances à l’auto-invalidation et à la vulnérabilité émotionnelle. Les déficits dans la communication des besoins émotionnels s’organisent autour de la tendance à être activement passif et à manifester une compétence de façade (compétence apparente). Le deuxième axe, quant à lui, comprend des problèmes d’évitement du chagrin et de la douleur, reflétant une tendance à osciller entre une crise permanente et une inhibition du chagrin (voir la figure 1.1.).


      

        [image: Graphique radar avec six axes : Vulnérabilité émotionnelle, Crise permanente, Compétence apparente, Auto-invalidation, Passivité active, Inhibition du chagrin.]


        

          FIGURE 1.1. Dilemmes dialectiques relatifs au sous-contrôle (hyporégulation) et au surcontrôle (hyperrégulation) des émotions


        


      


      Dans le traitement, l’identification des dilemmes dialectiques (également appelés cibles secondaires) permet de mieux comprendre les facettes spécifiques des manifestations de la dysrégulation émotionnelle des patients, notamment les compétences de régulation émotionnelle que les personnes n’ont pas pu acquérir au cours du développement. Des interventions précises visent à réduire l’utilisation de ces manifestations chez les patients qui interfèrent dans le traitement des cibles primaires, soit de réduire le recours à des comportements dysfonctionnels et de se rapprocher d’une vie digne d’être vécue.


    


    

    


      4. Conclusion


      La TCD est la psychothérapie ayant fait le plus ses preuves pour le traitement du TPB. Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la TCD est centrée sur l’émotion – et plus particulièrement sur la dysrégulation émotionnelle. Ce faisant, son utilité dépasse le cadre du TPB. À l’heure actuelle, de nombreuses études attestent son efficacité dans plusieurs troubles caractérisés par une dysrégulation émotionnelle : TDAH, autisme, troubles de comportement alimentaire (TCA), troubles de l’usage de substances (TUS), TSPT (Basiri & Hadianfard, 2023 ; Bohus et al., 2020 ; Federici & Wisniewski, 2013 ; Huntjens et al., 2020 ; Linehan et al., 1999), etc. Toute utilisation de la TCD nécessite cependant une connaissance approfondie du modèle théorique sur lequel elle repose – la théorie biosociale – et de ses principes thérapeutiques – l’acceptation, le changement et la dialectique.
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Chapitre 2


    Structure de la TCD



  Caroline Chiron, Samuel Rocher-Ney et Luisa Weiner


  

    Ce chapitre traite de la structure bien particulière de la TCD. En effet, cette psychothérapie est reconnue pour son approche structurée et rigoureuse. Nous abordons tout d’abord la thérapie standard complète telle que décrite par Linehan (1993), puis les possibilités d’adaptation. Cette structure est avant tout présente pour soutenir les objectifs et les processus de la psychothérapie. Certaines informations ont été glanées au gré de nos lectures, de l’expérience de collègues et de notre propre expérience. Quand la structure respecte intégralement la description faite par Linehan (1993), elle s’appelle « TCD standard » ou « comprehensive DBT ». Quand celle-ci n’est pas complète, on considère que les adaptations en font une thérapie « éclairée par la TCD » ou « informed DBT ».


    

      1. Comment est structurée la TCD standard (comprehensive DBT) ?


      La TCD doit répondre obligatoirement à cinq fonctions clés (Rizvi et al., 2013) :


      

        	

          améliorer les capacités du patient ;


        


        	

          améliorer la motivation du patient pour le changement ;


        


        	

          assurer la généralisation des nouvelles compétences et capacités à tous les contextes pertinents ;


        


        	

          structurer l’environnement ;


        


        	

          améliorer les capacités et la motivation du thérapeute pour fournir une psychothérapie efficace.


        


      


      Nous l’appelons TCD standard quand ces cinq fonctions sont remplies au travers de quatre modalités thérapeutiques de la TCD :


      

        	

          le suivi individuel ;


        


        	

          les groupes d’entraînement aux compétences ;


        


        	

          le coaching téléphonique ;


        


        	

          la consultation d’équipe.


        


      


      

        [image: Amélioration des compétences ; Généralisation des acquis ; Motivation/comportements ; Compétences thérapeute ; Gestion environnement.]


        

          FIGURE 2.1. Les cinq fonctions de la TCD standard


        


      


      Chacune de ces quatre modalités possède un ensemble précis de fonctions, qui se chevauchent avec d’autres modalités afin d’assurer une psychothérapie complète et la généralisation des progrès au fil des étapes.


      D’après l’expérience de Dimeff et al. (2021), les programmes qui survivent et prospèrent sont ceux qui bénéficient d’un soutien institutionnel important et d’un chef d’équipe. Ainsi, le chef d’équipe doit pouvoir jouir d’une autorité naturelle au sein de l’équipe de TCD (par exemple, il a le plus d’expérience en TCD, il est superviseur…). Il doit également pouvoir assumer les responsabilités supplémentaires requises et posséder des compétences telles qu’une bonne capacité d’organisation et de communication. Les auteurs spécifient également que le chef d’équipe doit lui-même pratiquer la TCD, en individuel ou en groupe. Une personne ayant uniquement des fonctions d’encadrement sans pratique de la TCD ne peut pas l’être. Enfin, la fonction du chef d’équipe est de s’assurer que la TCD maintient une fidélité structurelle optimale, que les professionnels de l’équipe adhèrent aux manuels de traitement et qu’ils puissent continuer à accroître leurs compétences et surmonter les obstacles rencontrés.


      


        Les étapes de la psychothérapie


        La TCD s’organise en tenant compte des problèmes spécifiques auxquels est confronté le patient au moment de la rencontre, et donc des cibles thérapeutiques (voir ci-dessous). Ainsi, la psychothérapie suit le déroulé suivant, comme illustré dans la figure 2.2 (une illustration plus complète et en couleurs est également disponible dans les compléments numériques) : [image: ]


        

          [image: Diagramme en pyramide avec 4 phases : 1. Comportements destructeurs, 2. Désespoir, 3. Problèmes courants, 4. Joie.]


          

            FIGURE 2.2. Objectifs de la thérapie en fonction de la hiérarchie des cibles thérapeutiques


          


        


        

          	

            Stade 0 – Prétraitement et orientation (durée : trois, quatre séances) : phase durant laquelle le thérapeute et le patient s’accordent sur les objectifs. Pour cela, le modèle explicatif du TPB ainsi que la hiérarchie des cibles sont présentés clairement au patient. Une fois les objectifs fixés, chacun formule un engagement explicite dans la thérapie. Le thérapeute s’engage explicitement à accompagner le patient ; le patient s’engage explicitement à travailler afin d’atteindre les objectifs définis (par exemple, réduire les conduites autodommageables). Durant cette étape, mobiliser des stratégies d’engagement pour limiter le risque d’abandon de la thérapie est important. De plus, établir un plan de crise conjoint peut s’avérer nécessaire. Il s’agit alors d’identifier les ressources mobilisables (par exemple, une personne de confiance à contacter) pour gérer ensemble de façon efficace une éventuelle crise à venir.


          


          	

            Stade 1 – Traitements des conduites autodommageables (durée : jusqu’à douze mois) : c’est une phase d’enseignement de stratégies visant à réduire l’ensemble des conduites autodommageables. Cela permet au patient d’être plus efficace pour tolérer la détresse. Le renforcement de ces apprentissages par le thérapeute lui permet de rester motivé à investir la thérapie. De son côté, le thérapeute, exposé au progrès du patient, gagne également en motivation en plus de bénéficier du soutien de la consultation d’équipe. Une fois ces conduites autodommageables éteintes, la thérapie évolue vers un deuxième stade.


          


          	

            Stade 2 – Exposition aux émotions : phase durant laquelle le patient apprend à accueillir ses émotions sans les éviter afin d’améliorer son fonctionnement socioprofessionnel. Pour cela, la priorité est de s’exposer aux émotions.


          


          	

            Stades 3 et 4 – Amélioration de la qualité de vie : phase durant laquelle le patient, guidé par ses valeurs, fait des choix permettant de réduire des comportements ou des problèmes qui subsistent afin de se rapprocher d’« une vie qui vaille la peine d’être vécue ». Le stade 4 en particulier est centré sur l’augmentation de l’autonomie, la joie et l’accomplissement de soi.


          


        


        Afin de franchir ces différentes étapes, la TCD standard s’appuie sur les quatre modalités précédemment citées, à savoir la psychothérapie individuelle, les groupes de compétences, le coaching téléphonique et la consultation d’équipe.


      


      

        La psychothérapie individuelle


        Être thérapeute individuel en TCD est ce qui exige le plus de formation. En effet, cette fonction implique d’être bien au fait des différents aspects de la TCD et de la TCC. Le thérapeute individuel supervise généralement le déroulement de la thérapie pour chacun de ses patients dans le programme de thérapie TCD standard. Linehan (1993) a ainsi attribué de nombreuses responsabilités possibles au thérapeute individuel, lui donnant un rôle central. Dans le cas où la thérapie standard est réalisée au sein d’une équipe pluridisciplinaire, le thérapeute individuel peut partager certaines de ses responsabilités (par exemple, le case management, l’orientation vers d’autres thérapies, la généralisation des compétences) avec d’autres professionnels du service.


        La psychothérapie individuelle a généralement lieu une fois par semaine. La séance est organisée en fonction d’une hiérarchie d’objectifs. Linehan (1993) a introduit dans le cadre du suivi individuel l’utilisation d’un diary card, ou journal de bord, à utiliser après la phase de prétraitement et permettant d’observer cette hiérarchie des cibles. Un modèle de diary card est disponible dans les compléments numériques. [image: ]


        

          [image: ] FOCUS


          La hiérarchie des cibles


          

            

              1. Les comportements qui mettent la vie en danger


              Ce sont des comportements qui augmentent le risque d’atteinte à l’intégrité du patient (par exemple, tentative de suicide, automutilation) ou le risque de violence envers les autres.


            


            

            

              2. Les comportements qui interfèrent avec la thérapie


              Ce sont des comportements qui portent atteinte à l’investissement dans la thérapie (par exemple, annuler des séances, arriver en retard, ne pas pouvoir fixer d’objectifs clairs).


            


            

            

              3. Les comportements qui interfèrent avec la qualité de vie


              Ce sont des comportements qui comprennent d’autres difficultés, comme une perte d’emploi, des problèmes de logement, des comorbidités psychiatriques ou une addiction (qui ne met pas la vie du patient en danger).


            


            



        


        Ces séances se structurent à l’aide d’une chronologie visant à prendre en considération les préoccupations du moment tout en travaillant sur les objectifs déterminés à plus long terme.


        

          Anamnèse et conceptualisation du cas


          Il s’agit de recueillir des informations développementales et les difficultés actuelles du patient au regard du modèle bio-psycho-social. Outre cette partie descriptive et développementale, la conceptualisation du cas porte sur les cibles prioritaires du traitement selon la hiérarchie exposée précédemment. Puis, par l’utilisation de l’analyse en chaîne (AC), le comportement cible est observé en tenant compte des antécédents et de ses conséquences. L’objectif est alors de comprendre les variables qui favorisent son apparition et sa reproduction. La répétition de ces analyses en chaîne permet d’identifier des patterns comportementaux, lesquels seront au cœur du plan de traitement.


        


        

          Plan de traitement


          En fonction des évaluations établies, un plan de traitement est proposé en s’appuyant sur les quatre piliers de la TCD afin de favoriser la motivation du patient, l’acquisition de nouvelles compétences et leur généralisation. Entre les séances, le patient est invité à compléter un journal de bord. Il s’agit d’un document d’auto-observation permettant de mesurer quotidiennement différents comportements cibles (par exemple, consommation de substance, idée suicidaire, désir d’automutilation, mésusage de traitement…) ainsi que de consigner l’application des compétences TCD apprises en séance. Cela permet d’améliorer la conscience des pensées, émotions et comportements, motive à l’utilisation des stratégies et facilite le rappel mnésique en séance.


        


        


          Évaluation de l’efficacité


          Durant la mise en application du plan de traitement, sa pertinence est régulièrement évaluée dans un objectif d’efficacité. Chaque séance en individuel peut suivre également une chronologie spécifique.


          

            [image: Début : Examen et révision ; Milieu : Identification et engagement ; Fin : Synthèse et planification.]


            

              FIGURE 2.3. Structure générale d’une séance individuelle


            


          


          Harned et ses collaborateurs (2022) montrent qu’une plus grande adhérence du thérapeute au modèle de la TCD standard prédit de manière significative moins de tentatives de suicide, moins d’hospitalisations et un risque d’abandon moins élevé, notamment pour les patients présentant des addictions.


          Dans le suivi individuel, douze critères permettent d’évaluer l’adhérence aux principes de la TCD prédictifs des résultats positifs pour les patients. Un ensemble d’informations permettant de se conformer à ces principes est disponible en anglais (The Dialectical Behavior Therapy Adherence Checklist for Individual Therapy [DBT AC-I], 2021).


        


      


      

        Le coaching téléphonique


        À l’instar d’un entraîneur sportif qui prodigue des conseils en milieu de match, le contact avec le thérapeute principal a pour but de fournir une résolution de problèmes axée sur les compétences. Il propose aussi un accompagnement entre les séances, lorsque les patients sont dans leur vie réelle, confrontés aux problèmes avec lesquels ils luttent. Plusieurs contraintes peuvent peser sur la mise en œuvre de cette modalité. Il peut s’agir de contraintes légales (comme la limitation du temps de travail telle que définie par le Code du travail) ou personnelles (par exemple, le souhait de ne pas répondre aux appels de coaching hors des horaires de travail). La recherche indique cependant que le thérapeute principal peut s’attendre en moyenne à deux ou trois appels par mois et par patient (Oliveira & Rizvi, 2016), ce qui est généralement beaucoup moins que ce qui est attendu et parfois craint au départ.


        La façon dont est conduit le coaching varie d’un thérapeute à l’autre, car il observe ses propres limites en ce qui concerne l’approche spécifique qu’il utilise (par exemple, la rapidité de la réponse avec laquelle il répond à un appel non urgent, les attentes en matière de réponse la nuit). En cas de difficulté à mettre en place le coaching téléphonique, définir son cadre et l’ajuster, le thérapeute peut solliciter le soutien de la consultation d’équipe. Le coaching téléphonique n’est pas considéré comme un suivi individuel. Il n’a donc pas vocation à dépasser quelques minutes (moins de dix minutes).


        

          [image: ] L’ESSENTIEL


          

            

              Les bénéfices du coaching téléphonique


              On observe :


              

                	

                  la diminution des comportements de crise suicidaire chez les patients ;


                


                	

                  l’augmentation de la généralisation des compétences ;


                


                	

                  la diminution des conflits ou de la distance avec le thérapeute ou la maison de l’alliance thérapeutique.


                


              


            


            



        


        Le coaching téléphonique s’inscrit dans une démarche dialectique entre acceptation et changement, comme les autres dimensions de la TCD. Ainsi, il peut se structurer en deux temps : analyse de la situation problème et validation ; recherche de stratégies pour y faire face efficacement et motiver au changement. Lors de ce second temps, le thérapeute s’appuie sur les compétences transmises en individuel ou en groupe.


        

          [image: ] Vignette clinique


          

            Une patiente a envie de s’automutiler et contacte son psychothérapeute. Elle décrit brièvement la situation (une dispute avec son conjoint) et parle des compétences qu’elle a déjà essayées (par exemple, se distraire avec de la musique). Ensuite, elle se fait conseiller par le psychothérapeute une nouvelle technique à essayer (par exemple, plonger son visage dans de l’eau glacée puis faire de l’exercice pendant vingt minutes).


          


        


        La technologie évolue constamment et améliore la façon dont nous pouvons travailler les uns avec les autres. Ainsi, l’utilisation d’une messagerie instantanée, d’outils de visioconférence ou encore de mails peut s’avérer très aidante dans la mise en place du coaching « téléphonique ».


      


      


        Les groupes de compétences


        Les groupes d’entraînement aux compétences, généralement hebdomadaires, sont conçus pour aborder les principaux déficits en matière de compétences qui contribueraient aux pensées suicidaires et aux conduites autodommageables. Le travail de l’animateur des groupes de compétences est structuré et scénarisé, explicité dans le manuel de formation aux compétences de la TCD de Linehan (2017). En outre, l’animateur apporte l’arsenal des stratégies de la TCD à son travail. Il met ainsi en œuvre des stratégies de résolution de problèmes, de communication irrévérencieuse et réciproque, de validation et dialectiques (Swenson, 2018). Il doit également déterminer à l’avance quelles compétences de la TCD vont être travaillées en fonction des besoins des patients (Heard & Swales, 2016).


        

          [image: ] L’ESSENTIEL


          

            

              Les bénéfices des groupes de compétences


              On observe :


              

                	

                  une baisse des comportements qui détruisent la thérapie (par exemple, menacer de se suicider pendant la séance) ;


                


                	

                  l’acquisition, le renforcement et la généralisation des compétences ;


                


                	

                  la baisse des comportements qui interfèrent avec la thérapie.


                


              


            


            



        


        À l’issue de chaque séance, les participants reçoivent des documents résumant les compétences apprises ainsi que des exercices à faire à domicile permettant la généralisation des compétences, avec le soutien de la thérapie individuelle et du coaching téléphonique.


        Certaines des compétences enseignées dans les modules comprennent plusieurs acronymes visant à favoriser la mémorisation des habiletés. Paco Prada, Rosetta Nicastro et Nader Perroud, traducteurs du manuel de compétences (Linehan, 2017), ont choisi de garder les acronymes anglophones. Ce choix permet de faciliter un langage commun international entre professionnels, entre les patients et leurs thérapeutes et entre les patients de tout horizon. Toutefois, d’autres professionnels proposent une version francophone de ces acronymes, ce qui peut faciliter l’apprentissage pour certains patients francophones. Un document vous permettant de découvrir ces acronymes est disponible parmi les compléments numériques. Seuls les acronymes anglophones tels que proposés par les traducteurs du manuel de compétences seront utilisés dans cet ouvrage. [image: ]


        Les groupes de psychoéducation mettent l’accent sur la présentation didactique d’informations sur les compétences, la pratique expérientielle et les exercices à réaliser à domicile. Il existe quatre domaines de compétences, organisés en modules :


        

          	

            la pleine conscience ;


          


          	

            la régulation des émotions ;


          


          	

            la tolérance à la détresse ;


          


          	

            le sentiment d’efficacité interpersonnel.


          


        


        Ils sont pensés afin d’apporter des compétences adaptatives pour faire face aux différents niveaux de détresse expérimentés par les patients. Linehan (2017) indique que ces quatre modules peuvent être suivis dans l’ordre choisi par le patient, en fonction des cibles prioritaires. Par ailleurs, chaque patient a la possibilité de refaire un ou plusieurs modules s’il le souhaite.


        

          [image: Graphique montrant la détresse en fonction du temps : Pleine conscience (30 %), Tolérance à la détresse (60 %), Régulation émotionnelle, Sentiment d’efficacité.]


          

            FIGURE 2.4. Module mobilisé en fonction du niveau de détresse perçu


          


        


        Après l’accomplissement des quatre modules, certaines équipes proposent un temps de partage et de convivialité au cours duquel un « diplôme de TCD » est remis aux participants (Schmidt III & Russo, 2019). Cela permet d’une part de renforcer l’engagement dans le groupe et d’autre part de soutenir la motivation à utiliser ces stratégies après la fin du groupe.


        

          Pleine conscience


          La pleine conscience est une composante essentielle et centrale de la TCD. En effet, les autres habiletés visant la régulation des émotions dépendent de la capacité à pratiquer la pleine conscience. Ce module a pour objectif d’apprendre à centrer son attention sur une chose à la fois, dans le présent et sans jugement. La recherche (Eele & Walker, 2022) a montré une augmentation de la pleine conscience autodéclarée, en particulier de la conscience sans jugement, ainsi qu’une meilleure attention.


          La pleine conscience en TCD est enseignée et révisée tout au long de la thérapie. Elle fait souvent l’objet d’une pratique à chaque début de groupe de compétences. Toutefois, malgré la place centrale qu’elle occupe dans les habiletés de la TCD, sa fonction de réduction de la sensibilité émotionnelle et de régulation des émotions est souvent mal comprise. En effet, la pleine conscience et la méditation sont des termes parfois utilisés de manière interchangeable, alors que la pleine conscience est beaucoup plus vaste que la méditation. Celle-ci peut être un des outils de la pleine conscience, mais pas l’unique (Linehan, 2017).


          La pleine conscience consiste en une façon d’être, un effort conscient pour s’engager dans le moment présent sans porter de jugement et en l’acceptant. Cette pratique ne se limite donc pas à des séances de méditation structurées ; elle imprègne au contraire tous les aspects de la vie quotidienne. La TCD est un excellent exemple de thérapie qui utilise la pleine conscience pour aider les patients sans exiger d’eux une pratique formelle de la méditation.


          L’une des principales compétences de la pleine conscience est l’esprit éclairé. Elle consiste à enseigner les trois états d’esprit :


          

            	

              l’esprit émotionnel ;


            


            	

              l’esprit rationnel ;


            


            	

              l’esprit éclairé ; qui est l’objectif ultime de la TCD.


            


          


          L’esprit émotionnel est l’état dans lequel se trouve tout être humain lorsque les émotions prennent le dessus. L’esprit rationnel implique la logique et des faits. L’esprit éclairé se forme de la synthèse de l’esprit émotionnel et de l’esprit rationnel, et cela nécessite d’écouter son intuition, synthèse aussi de l’esprit émotionnel et rationnel. La thérapie cognitive et comportementale (TCC) va s’intéresser à la logique et à la rationalité (esprit rationnel) tandis que la TCD va s’intéresser à l’esprit éclairé.


          

            [image: Diagramme de Venn : Esprit rationnel (logique, faits), Esprit émotionnel (émotions, urgence), Valeurs (voie du milieu, intuition).]


            

              FIGURE 2.5. Représentation des trois esprits explorés en pleine conscience


            


          


        


        

          Tolérance à la détresse


          La détresse décrit une douleur ou un malaise émotionnel intense déclenché par des situations, des pensées ou des émotions. Elle fait naturellement partie de l’expérience humaine. Les compétences de tolérance à la détresse visent à aider les patients à traverser les situations de crise sans mettre en place des comportements susceptibles d’aggraver la crise. Si on utilise une métaphore, il s’agit de considérer que l’on ne peut pas toujours choisir la survenue d’une tempête (acceptation de la réalité), mais que l’on peut mettre en place des stratégies pour en limiter les conséquences (surmonter la crise sans l’aggraver).


          On parle de faible tolérance à la détresse lorsqu’une personne réagit de manière impulsive et/ou destructrice lors du vécu d’une forte émotion. L’hyperphagie, la dissociation, l’automutilation, la consommation excessive de substances ou d’alcool peuvent être des manifestations d’une faible tolérance à la détresse.


          Au cours du module, les patients apprennent à diminuer les conduites d’évitement émotionnel. Ainsi, ils s’exposent à la détresse émotionnelle, la rendant plus supportable. La capacité à gérer des émotions difficiles peut aider une personne à retrouver plus rapidement un état d’équilibre lorsque de nouveaux facteurs de stress surviennent (Chapman et al., 2011).


          Ce module s’articule autour de trois axes principaux :


          

            	

              1. Survivre face à la crise : ensemble d’habiletés permettant de traverser la crise en limitant les conséquences de l’impulsivité et en favorisant l’autoapaisement.


            


            	

              2. Acceptation de la réalité : ensemble d’habiletés permettant d’observer la réalité telle qu’elle est sans porter de jugement ni essayer de la contrôler ou de la modifier. Accepter la réalité telle qu’elle est est une étape nécessaire à l’engagement dans des processus de changement. En outre, ces compétences permettent de s’entraîner à mettre fin à l’évitement expérientiel générant une lutte qui empire la situation douloureuse.


            


            	

              3. Lorsque la crise résulte d’une addiction : ensemble d’habiletés s’appuyant sur les précédentes afin de faire face aux impulsions addictives (voir chapitre 9).


            


          


          

            [image: ] CONSEIL PRATIQUE


            

              TIPP est un acronyme anglais qui signifie « Temperature, Intense Exercise, Paced Breathing, and Paired Muscle Relaxation ». Cette compétence regroupe des techniques de tolérance à la détresse utilisée dans les situations de crise, impliquant la température, l’intensité, la respiration rythmée et la relaxation progressive.


              

                	

                  T : en modifiant la température de notre corps, nous pouvons rapidement diminuer l’intensité d’une émotion. Plongez votre visage dans de l’eau froide ou recouvrez vos yeux et vos joues d’une poche de glace et retenez votre respiration. En même temps, essayez de retenir votre respiration pendant trente à soixante secondes. ATTENTION : n’utilisez pas cette technique en cas de problèmes cardiaques.


                


                	

                  I : faites de l’exercice physique intense, même pour une courte durée. Cela aidera votre corps à se débarrasser de l’énergie négative qui peut parfois être emmagasinée à la suite d’émotions fortes. Débarrassez-vous de cette énergie en courant, en marchant à vive allure, en faisant des sauts d’obstacles, etc.


                


                	

                  P : ayez une respiration rythmée (rythmez votre respiration en la ralentissant). Adoptez une respiration ventrale profonde, ralentissez votre rythme respiratoire (cinq à six respirations par minute), puis expirez plus longtemps (sept secondes par exemple) que vous inspirez (cinq secondes par exemple).


                


                	

                  P : pratiquez une relaxation musculaire progressive, qui peut vous aider à vous sentir plus détendu. Concentrez-vous sur la contraction d’un groupe de muscles à la fois, maintenez cette contraction pendant cinq secondes, puis relâchez-la. Répétez l’opération avec d’autres groupes musculaires. Il existe de nombreuses vidéos intéressantes sur YouTube pour vous guider dans cet exercice.


                


              


            


          


          Linehan (2017) souligne l’importance et les limites de ces stratégies. Elles permettent de surmonter la crise efficacement, et donc de réduire les conduites (para)suicidaires impulsives. Toutefois, leur efficacité n’est que temporaire et leur usage doit être parcimonieux. Les appliquer à toute situation à des fins d’évitement serait contreproductif. Linehan (2017) propose la métaphore suivante : ces techniques sont comme des gilets de sauvetage lorsque l’on est à l’eau en pleine mer ; elles permettent simplement de survivre. En dépit de ces limites, elles sont les conditions pour accéder aux compétences de régulation des émotions.


        


        

          Régulation des émotions


          Certains comportements problématiques peuvent être le résultat d’une dysrégulation des émotions ou d’une tentative de régulation des émotions. Le module de régulation des émotions vise en premier lieu à faciliter l’identification et la dénomination des émotions dans le quotidien. Cela permet, à travers l’observation, de mieux comprendre les fonctions de communication et d’alerte des émotions ainsi que les facteurs qui maintiennent des comportements émotionnels inadaptés au vu du contexte, des faits ou de leurs conséquences. Ainsi, il devient possible de catégoriser les émotions et d’identifier les obstacles au changement. Ce premier travail favorise l’autovalidation de ce qui peut être validé, facilitant ainsi l’engagement vers l’acquisition de nouvelles habiletés de régulation des émotions.


          Pour cheminer vers le changement des comportements émotionnels inadaptés, plusieurs techniques sont enseignées. Celles-ci s’appuient d’abord sur la vérification de l’adéquation entre l’émotion, son intensité et les faits observés. En fonction de cette vérification, si les faits, et non les interprétations des faits, sont à l’origine de l’émotion douloureuse, des stratégies de résolution de problèmes peuvent être mises en place afin de modifier la situation problématique. Dans le cas où la réaction émotionnelle n’est pas en adéquation avec les faits rencontrés, des compétences sont enseignées afin d’agir en fonction d’une émotion différente ou à l’opposé de ce que l’émotion ressentie pousse à faire.
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            Agir à l’opposé


            

              Agir à l’opposé est un outil puissant pour gérer les émotions intenses, basé sur le principe que nos actions peuvent influencer ce que nous ressentons. En agissant consciemment à l’opposé des réactions émotionnelles indésirables, vous pouvez réduire votre détresse et améliorer votre bien-être mental. C’est en forgeant qu’on devient forgeron.


              

                	

                  1. Identifiez l’émotion et vérifiez les faits.


                


                	

                  2. Choisissez une action opposée adaptée. Par exemple, si la peur pousse à l’évitement sans qu’il y ait de danger réel, choisissez d’affronter cette peur.


                


                	

                  3. Mettez en œuvre l’acte opposé choisi. Répétez-le jusqu’à ce que l’émotion change.


                


              


              Cette démarche peut s’avérer très difficile au début, car elle va à l’encontre de nos tendances naturelles en période d’émotions intenses.


            


          


          Enfin, puisque la vulnérabilité émotionnelle peut être amplifiée par des facteurs biologiques mais aussi environnementaux, la dernière partie du module s’attache à transmettre des habiletés permettant de mieux contrôler ces facteurs. Il s’agit alors d’apprendre à s’exposer à des situations source d’émotions agréables, de pouvoir anticiper pour se préparer à d’éventuelles émotions désagréables et, enfin, de prendre soin de son corps pour réduire la vulnérabilité biologique.


          Berking et ses collègues (2008) ont souligné l’efficacité de l’amélioration des compétences de régulation des émotions face aux troubles liés à la dysrégulation émotionnelle. De même, dans une méta-analyse, Iwakabe et ses collègues (2023) montrent la persistance de l’amélioration des compétences de régulation des émotions dans le temps.


        


        

          Sentiment d’efficacité interpersonnel


          Le module « sentiment d’efficacité interpersonnel » comprend les compétences d’affirmation de soi afin de pouvoir exprimer ses besoins et ses limites clairement tout en prenant soin des relations qui comptent pour soi. L’attention portée aux relations permet de rester en contact et de faire face à de légers stress relationnels afin de préserver le système de soutien. En équilibrant les priorités et les exigences, il est possible de vivre en étant à l’écoute de ses propres besoins et sans être uniquement préoccupé par les attentes des autres à notre égard. En équilibrant les désirs et les devoirs, on doit veiller à trouver un équilibre entre les choses agréables et les choses responsables.


          Les facteurs qui réduisent le sentiment d’efficacité interpersonnel sont également présentés, tels les déficits de compétences, les pensées anxieuses, les réactions émotionnelles, l’indécision, l’environnement. Les compétences en matière d’efficacité interpersonnelle sont divisées en quatre ensembles de compétences :


          

            	

              l’attention portée aux relations ;


            


            	

              l’équilibre entre les priorités et les exigences ;


            


            	

              l’équilibre entre les désirs et les devoirs ;


            


            	

              l’augmentation de la confiance et de l’estime de soi.


            


          


          Les objectifs fondamentaux de ces compétences sont de satisfaire ses besoins (« efficacité des objectifs »), de maintenir ou d’améliorer ses relations (« efficacité des relations ») et de conserver et développer le respect de soi-même (« efficacité du respect de soi ».) Ces compétences sont aidantes en particulier pour développer et maintenir des limites appropriées avec d’autres personnes. Des relations ne renvoient pas seulement des relations intimes et émotionnelles profondes. Une « relation » correspond à toute interaction entre soi et une autre personne (ou plusieurs). Cela peut être avec un partenaire intime ou un agent d’accueil dans un supermarché le temps d’une interaction rapide, par exemple.


          

            [image: ] CONSEIL PRATIQUE


            

              DEAR MAN est la compétence interpersonnelle utilisée pour demander quelque chose d’une manière respectueuse et efficace, qui permet de construire et maintenir une relation – que vous obteniez ou non ce que vous demandez.


              

                	

                  Décrivez la situation à la personne à qui vous allez poser votre question. L’objectif est d’être le plus factuel possible en n’énonçant que des faits.


                


                	

                  Exprimez ce que vous ressentez face à la situation en évitant les reproches et en utilisant le « je ». Il est facile de supposer que l’autre personne sait ce que vous ressentez, mais ce n’est généralement pas le cas. C’est l’occasion de lui dire ouvertement et honnêtement ce que vous ressentez.


                


                	

                  Affirmez-vous en demandant ce dont vous avez besoin. Soyez clair et direct pour éviter toute erreur d’interprétation. Ne supposez pas que l’autre personne peut lire dans vos pensées.


                


                	

                  Renforcez la personne. Indiquez les effets positifs de votre demande pour vous et l’autre. Éventuellement, précisez les possibles effets négatifs si votre demande n’est pas entendue.


                


                	

                  Maintenez votre pleine conscience. Gardez à l’esprit votre objectif et ne vous laissez pas distraire. Utilisez la « technique du disque rayé » si vous avez l’impression que la personne ne vous écoute pas ou cherche à changer de sujet.


                


                	

                  Faites preuve d’Assurance. Adoptez une attitude de confiance en ayant un ton assuré et un langage corporel adapté, c’est-à-dire ne chuchotez pas, ne regardez pas le sol et tenez-vous droit en établissant un contact visuel. Exprimez-vous de façon affirmée : évitez les « peut-être » et « je ne suis pas sûr ».


                


                	

                  Négociez si besoin. Cette étape consiste à travailler avec l’autre personne pour trouver une solution mutuellement acceptable. Discutez ensemble de ce qui pourrait convenir à chacun.
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            L’Horizon des possibles


            

              L’Horizon des possibles est un jeu de société thérapeutique destiné aux personnes vivant avec un trouble de la personnalité borderline (TPB). Il s’appuie sur les principes de la TCD et prend la forme d’un jeu de plateau accompagné de cartes illustrées et d’un carnet de jeu. Le joueur incarne un personnage confronté à des défis émotionnels et relationnels, et est amené à faire des choix, réfléchir, expérimenter.


              Le jeu aide principalement à développer des compétences liées à la régulation émotionnelle (tolérance à la détresse, pleine conscience…) et aux habiletés sociales (affirmation de soi, expression des besoins, gestion des conflits…) à partir desquelles se développent une grande partie des symptômes. Un volet de psychoéducation accompagne le parcours, afin d’aider patients et proches à mieux comprendre le fonctionnement du trouble et les stratégies de régulation possibles.


              Ce jeu, qui se pratique en autonomie, avec un proche ou dans un cadre thérapeutique, est le fruit de plus de cinq ans de collaboration entre un psychiatre, Eliz Uzan1, une psychologue, Jeanne Danel2, et un designer, Ilan Dzialowski.


            


          


        


      


      


        La consultation d’équipe


        La consultation d’équipe est la modalité de la TCD visant à augmenter l’adhésion au modèle et le plaisir que les thérapeutes ont à pratiquer ce modèle. Pour ce faire, la consultation d’équipe est organisée autour des besoins des thérapeutes, contrairement aux réunions cliniques classiques, qui se focalisent sur les patients. En pratique, tous les cliniciens impliqués dans un programme TCD y participent ; les réunions ont une durée d’environ une heure et demie et suivent un rythme hebdomadaire ou bimensuel.


        À l’instar des séances des groupes d’entraînement aux compétences, une pratique de pleine conscience marque le début de chaque consultation d’équipe. Les cliniciens partagent à l’aide d’un tableau leur niveau de burn-out, leur sentiment de compétences et leur besoin en temps de parole au préalable. Chaque réunion est dirigée par un leader, dont l’une des fonctions est d’organiser le temps de parole. Une deuxième personne, nommée veilleur (ou watchdog), est également désignée et assure la fonction de veille du respect des règles de la consultation d’équipe. Chaque clinicien expose ses besoins (par exemple, « je remarque que j’essaye d’abréger les échanges avec X ») et est prêt à recevoir l’aide de ses pairs (par exemple, validation, mobilisation d’une compétence pour tolérer sa détresse, jeux de rôle, etc.). Ce faisant, la consultation d’équipe joue un rôle essentiel d’adhésion au modèle, de cohésion et de soutien à la régulation émotionnelle des thérapeutes.


      


    


    

    

      2. Qu’est-ce que la TCD éclairée (informed therapy) ?


      La mise en œuvre de la TCD dans le monde réel implique de trouver un équilibre entre la nécessité de s’adapter à ses patients et son environnement et le désir de reproduire un modèle de psychothérapie avec le plus de fidélité possible (Koerner & Dimeff, 2007). La réaction la plus répandue des professionnels et des institutions est la crainte du coût et de la complexité perçus pour la TCD pour le TPB. Le plus souvent, les groupes autonomes de formation aux compétences de la TCD sont proposés sans les autres modes de traitement (McMain et al., 2017).


      La TCD éclairée incorpore les principes de la TCD, mais n’exige pas tous les aspects ou toutes les étapes du programme complet, et ne répond donc pas aux cinq fonctions de la TCD. Bien que la thérapie fondée sur la TCD puisse être très utile pour certains patients, il est important de reconnaître que la recherche montre que la TCD standard est la plus efficace (Lyng et al., 2020), en particulier pour les patients qui souffrent de symptômes plus invalidants. En revanche, on en sait moins sur la thérapie « éclairée » de la TCD. Dans une méta-analyse, Panos et ses collègues (Panos et al., 2014) montrent que de bonnes preuves préliminaires s’accumulent pour suggérer l’efficacité des traitements fondés sur la TCD pour divers troubles psychiques. Il existe également des recherches qui appuient l’utilisation de modules de compétences spécifiques de la TCD au lieu de l’ensemble du traitement pour aider à réduire la dysrégulation des émotions (Neasciu et al., 2014). Cette approche « éclairée » peut être utile dans les contextes où la mise en œuvre d’un programme complet de TCD n’est pas possible en raison de contraintes institutionnelles ou lorsque l’on traite des patients dont les besoins ne nécessitent pas le modèle standard.


      Il existe une grande variété de psychothérapies qui peuvent être considérées comme des thérapies fondées sur la TCD. Par exemple, une des modifications courantes est que les compétences de la TCD sont enseignées au cours de séances individuelles, sans le recours à un groupe de compétences distinct. Dans certains cas extrêmes, la thérapie « éclairée » de la TCD peut aussi inclure une thérapie avec très peu de séances de TCD réelles. Il peut s’agir d’une thérapie avec un intervenant qui aime enseigner quelques compétences de la TCD lorsque cela semble approprié, mais sans aucun des principes directeurs et des lignes directrices de la TCD. Différents auteurs (par exemple, Jomphe, 2013 ; Valentine et al., 2020) suggèrent que l’entraînement des compétences en groupe est utile en soi, indépendamment de la TCD en individuel. En effet, la TCD en groupe seule permettrait d’améliorer l’efficacité face aux symptômes. Durpoix (2023) rappelle que diverses études ont montré des bénéfices de la modalité groupe seule sur le taux d’hospitalisation, la fréquence des automutilations, les symptômes anxieux et dépressifs et la dysrégulation émotionnelle (par exemple, Sambrook, 2006 ; Soler, 2009 ; Long, 2011, cités par Durpoix, 2022).


      Chaque thérapie « éclairée » doit alors élaborer son propre « manuel » qui énonce les procédures pertinentes, définit le profil des patients, les partenaires, ainsi que les principes, les pratiques et le matériel utilisés (Schmidt III & Russo, 2019). Lorsqu’il y a des écarts par rapport aux manuels validés, le programme doit documenter les pratiques de manière plus détaillée, y compris une justification de ces changements de pratique. Il s’agira de toujours évoquer avec le patient cette différence avec la thérapie standard afin que celui-ci ne soit pas « leurré » sur la réelle proposition thérapeutique.


    


    











Chapitre 3
Conceptualisation de cas en TCD


Hélène Poitras et Luisa Weiner


La conceptualisation de cas est au cœur de la TCD. Cet outil fondamental offre une structure permettant de comprendre les comportements du patient et de planifier des interventions ciblées et efficaces. En tant que telle, la conceptualisation du cas relie la théorie sous-jacente à la TCD à l’individualité du cas. Autrement dit, la conceptualisation de cas agit comme une boussole pour naviguer de manière structurée vers les objectifs précis d’« une vie digne d’être vécue » malgré la complexité associée à la dysrégulation émotionnelle.

Dans ce chapitre, nous présentons les principales caractéristiques de la conceptualisation du cas dans la TCD ainsi que les étapes associées à son élaboration.


1. Les caractéristiques de la conceptualisation du cas dans la TCD


Une formulation guidée par la collaboration

Comme dans la TCC, dans la TCD, la conceptualisation de cas se distingue par son caractère collaboratif. Elle est conçue pour être un processus partagé entre le thérapeute et le patient, favorisant une compréhension mutuelle des défis à relever. Cette collaboration n’est pas seulement un outil d’engagement, mais un élément clé pour créer une alliance thérapeutique solide, indispensable au succès du traitement. Le patient, souvent submergé par ses émotions et ses comportements, trouve dans cette démarche une opportunité de mettre du sens sur son vécu et ses réactions.




Une réponse aux complexités de la dysrégulation émotionnelle

Les patients qui bénéficient de la TCD présentent souvent des troubles complexes, où les comportements dysfonctionnels sont profondément ancrés et multifactoriels. Ces comportements, comme l’automutilation ou les débordements émotionnels, ne sont pas des réactions isolées, mais le résultat d’interactions entre des vulnérabilités biologiques, des environnements invalidants et des mécanismes de survie développés pour faire face à des situations de détresse. La conceptualisation de cas permet de décomposer cette complexité en éléments compréhensibles et exploitables pour le traitement.




Une vision intégrative et flexible

La conceptualisation de cas en TCD ne se limite pas à une simple description des problèmes ou à une liste des objectifs de traitement. Elle propose une vision intégrative qui relie :


	les événements de vie marquants, comme les traumatismes ou les pertes importantes ;


	les schémas répétitifs de comportement, souvent enracinés dans des expériences passées ;


	les facteurs déclencheurs et les conséquences des comportements problématiques.




Cette vision ne reste pas statique. Elle est conçue pour évoluer au fil des séances, en fonction des nouvelles informations recueillies et des progrès réalisés par la personne. Cette adaptabilité en fait un outil dynamique, capable de répondre aux besoins changeants du patient.




Un cadre pour la priorisation et l’intervention

En plus de fournir une compréhension approfondie du fonctionnement du patient, la conceptualisation de cas joue un rôle clé dans la structuration des interventions. Elle aide le thérapeute à :


	définir les cibles du traitement, en hiérarchisant les priorités selon leur importance (voir chapitre 2) ;


	adapter les stratégies thérapeutiques en fonction des besoins uniques du patient ;


	suivre les progrès et ajuster le plan d’intervention au besoin.




Cette capacité à prioriser est essentielle, surtout dans les situations où plusieurs problèmes coexistent et où les ressources du patient, comme sa motivation ou sa capacité à tolérer la détresse, sont limitées.




Une dialectique entre l’acceptation et le changement

La conceptualisation de cas en TCD incarne également les principes fondamentaux de la TCD : l’acceptation, le changement et la dialectique. En validant les expériences du patient tout en déterminant les comportements qui nécessitent d’être changés, la conceptualisation crée un équilibre entre le soutien émotionnel et les défis thérapeutiques associés aux changements qui doivent être opérés. Cela permet au patient de se sentir compris et respecté, tout en étant encouragé à avancer vers ses objectifs.

En somme, la conceptualisation de cas n’est pas seulement une étape préparatoire au traitement, mais un pilier qui soutient l’ensemble du processus thérapeutique. Elle offre une base solide pour comprendre, intervenir et évoluer en réponse aux besoins particuliers du patient.






2. Les étapes pour réaliser une conceptualisation du cas


Étape 1 : recueillir le contexte actuel et l’histoire développementale

La première étape de la conceptualisation de cas consiste à recueillir une vue d’ensemble de la vie du patient, incluant son passé, sa situation actuelle, et les facteurs environnementaux qui influencent ses comportements. Cet exercice constitue le socle de la conceptualisation de cas, car il permet de situer ses difficultés et ses ressources dans un cadre plus large.


Le contexte actuel

Les données démographiques et les informations au sujet du contexte dans lequel le patient consulte peuvent comprendre :


	L’âge et le statut : l’âge, l’identité de genre, les statuts civil et parental.


	L’environnement de vie : le lieu et les conditions de résidence.


	Le statut socio-économique : le niveau d’éducation, l’emploi ou la profession, les sources de revenu et les éventuelles difficultés financières.


	Le contexte culturel : la langue, les croyances religieuses ou spirituelles, et les influences culturelles qui façonnent ses perceptions et ses comportements.


	Les relations interpersonnelles actuelles : la qualité de ses relations actuelles, incluant les relations familiales, amicales, amoureuses et professionnelles.


	Le fonctionnement global : comment gère-t-il les exigences de la vie quotidienne, y compris ses responsabilités professionnelles, scolaires ou familiales.


	Les circonstances et facteurs de vulnérabilité récents et pertinents : ce qui l’a porté à consulter ou à être dirigé vers la thérapie, en décrivant les transactions avec son environnement.


	Les interventions ou traitements reçus : les services actuels et passés et leurs résultats subjectifs tels qu’il les perçoit.




Ces données permettent de situer le patient dans un cadre contextuel clair et d’éclairer les facteurs qui influencent son fonctionnement émotionnel et relationnel.




Histoire développementale

L’exploration de l’histoire développementale correspond à l’application de la théorie biosociale (voir chapitre 1) à l’individualité du cas. Il s’agit donc de recueillir des informations essentielles relevant :


	des facteurs biologiques associés à la vulnérabilité émotionnelle ;


	des caractéristiques des environnements invalidants ;


	des transactions entre la vulnérabilité émotionnelle et les environnements invalidants qui contribuent directement aux difficultés émotionnelles et comportementales.
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Rôle de l’histoire développementale dans la conceptualisation de cas

En intégrant ces informations, le thérapeute peut établir des liens entre les expériences passées et les comportements actuels du patient. Par exemple, un enfant hypersensible qui est constamment réprimandé pour ses émotions peut apprendre à les masquer ou à s’isoler pour éviter les critiques. En tant qu’adulte, il peut avoir des difficultés à demander de l’aide ou à reconnaître ses propres besoins.

Ces transactions façonnent ainsi des schémas de réponse dysfonctionnels qui perdurent à l’âge adulte et amplifient les difficultés relationnelles et émotionnelles. Ces observations deviennent des fondations solides pour orienter le traitement et introduire des stratégies de changement adaptées.











Les dilemmes dialectiques dans le TPB

Les dilemmes dialectiques reflètent des oscillations entre des extrêmes opposés, résultant souvent d’une tentative de gérer une dysrégulation émotionnelle et des environnements invalidants. Ces tensions surviennent lorsque le patient lutte pour équilibrer deux pôles contradictoires, chacun représentant une réponse inadaptée à des émotions intenses ou à des besoins relationnels (voir chapitre 1). Dans la conceptualisation de cas, on décrit comment se manifestent, s’ils sont présents, les dilemmes dialectiques typiques du patient souffrant d’un TPB :


	la vulnérabilité émotionnelle ;


	l’auto-invalidation ;


	la passivité active, ;


	la compétence apparente ;


	les crises incessantes ;


	l’inhibition du chagrin.







Les buts ultimes du patient

Enfin, comprendre ce que le patient souhaite accomplir est essentiel. Ces buts ultimes, tel qu’il les énonce, peuvent inclure des aspirations à court terme, comme améliorer une relation conflictuelle, ou des rêves à long terme, comme poursuivre une carrière ou développer un intérêt créatif.

Il ne s’agit pas d’objectifs de traitement, ni d’absence de comportement, comme ne plus consommer. Il est important de questionner le patient sur ce que serait sa vie si de tels objectifs ou l’absence de comportements problématiques se réalisaient.






Étape 2 : définir les cibles de traitement

Les cibles de traitement en TCD sont hiérarchisées et organisées en fonction du stade du traitement auquel le patient se retrouve. Cela permet d’orienter les interventions de manière cohérente et ciblée, en tenant compte des besoins uniques du patient et de la complexité de ses difficultés (voir chapitre 2).


Cibles primaires du traitement au stade 1

En TCD, le stade 1 se concentre sur la stabilisation des comportements dyscontrôlés et le rétablissement d’un fonctionnement minimal permettant de poursuivre le traitement. Ce niveau est essentiel pour établir la sécurité et garantir l’efficacité des étapes suivantes. Les cibles primaires sont hiérarchisées selon leur urgence et leur impact sur la vie du patient.


Comportements menaçant la vie

Ces comportements constituent la priorité absolue du traitement, car ils menacent directement la survie du patient et/ou celle des autres. Ils comprennent les comportements suicidaires, l’automutilation non suicidaire et les conduites à haut risque pour la vie.




Comportements interférant avec la thérapie

Ces comportements compromettent directement le processus thérapeutique et doivent être traités pour garantir l’engagement et la continuité du traitement. Ils incluent, entre autres, les absences répétées ou les retards aux séances, le manque de collaboration et les comportements hostiles envers le thérapeute.




Comportements interférant avec la qualité de vie

Ces comportements, bien qu’ils ne mettent pas directement la vie en danger, aggravent la détresse émotionnelle et compromettent le bien-être du patient. Au stade 1, les comportements entraînant une importante dysrégulation émotionnelle ou des conséquences majeures sont ciblés, et non pas les problèmes communs de la vie courante. Ils incluent, entre autres, l’abus de substances, les conflits interpersonnels récurrents, les problèmes financiers ou les difficultés professionnelles ou scolaires. Ils sont classés selon leur sévérité, des plus graves au moins graves.




Compétences à améliorer

Un déficit de certaines compétences a pu être soulevé dans le recueil d’informations auprès du patient. Les compétences précises requises pour que celui-ci atteigne ses objectifs de cibles de traitement sont décrites ici.






Cibles primaires du traitement au stade 2

Une fois les comportements dysfonctionnels mieux contrôlés, le patient se situe au stade 2 de la TCD, qui se concentre principalement sur les symptômes liés aux traumatismes, comme les flashbacks, la honte ou la peur persistante. Les cibles primaires se décrivent comme suit :


	troubles psychologiques qui n’entraînent pas de comportements graves incontrôlables ;


	sentiment d’exclusion non désiré ;


	évitement expérientiel.







Cibles primaires du traitement au stade 3

À ce stade, le patient apprend à maintenir une stabilité émotionnelle et comportementale tout en travaillant sur des objectifs à long terme. Les cibles du traitement sont en lien avec le respect de soi, les problèmes communs de la vie courante et les troubles psychologiques de moindre sévérité.




Cibles primaires du traitement au stade 4

Le dernier stade vise à aider le patient à construire une vie alignée avec ses valeurs, à développer un sentiment de plénitude et d’épanouissement spirituel et à cultiver une satisfaction durable dans la vie quotidienne. Les cibles du traitement sont définies en conséquence.






Étape 3 : analyser les comportements ciblés

La troisième étape de la conceptualisation de cas en TCD consiste à analyser les comportements ciblés pour comprendre les séquences d’éléments qui déclenchent, alimentent et maintiennent les comportements problématiques du patient. Cette méthode systématique vise à mieux comprendre les comportements ciblés pour orienter les interventions ultérieures.


[image: ] DÉFINITION : ANALYSE EN CHAÎNE (OU AC)


Une analyse en chaîne est une décomposition détaillée d’un comportement problématique, qui met en lumière :


	les déclencheurs internes et externes ;


	les liens intermédiaires (émotions, pensées, sensations physiques, actions et événements qui entraînent le comportement problématique ciblé) ;


	les comportements adoptés par le patient ;


	les conséquences immédiates et à long terme.




L’objectif de cette analyse est de rendre explicites les processus souvent automatiques qui perpétuent le comportement dysfonctionnel.





Étapes de l’analyse en chaîne :


	Définir le comportement ciblé. Le processus commence par la sélection d’un comportement problématique précis, par exemple une crise émotionnelle, une automutilation, une dispute intense ou un évitement relationnel.


	Examiner les vulnérabilités avant le déclencheur. Les vulnérabilités qui précèdent l’événement déclencheur sont énumérées, telles qu’une mauvaise nuit de sommeil, un stress accumulé, une journée éprouvante ou une prédisposition émotionnelle accrue en raison de problèmes non résolus.


	
Déterminer les déclencheurs externes et internes :


	Déclencheurs externes : des événements ou interactions dans l’environnement du patient, comme une critique perçue, une dispute ou un événement inattendu.


	Déclencheurs internes : des pensées intrusives, des souvenirs ou des sensations physiques qui activent une réaction émotionnelle.






	
Préciser la chronologie des liens dans la chaîne, soit les actions, les événements, les émotions, les sensations corporelles et les pensées. Entre le déclencheur et le comportement problématique, une succession d’actions, de sensations corporelles, de pensées, d’émotions et d’événements survient.


	Actions du patient : les comportements observables qui jalonnent la chaîne.


	Événements environnementaux : les éléments externes déclencheurs ou modulateurs du comportement.


	Émotions : les sentiments et réactions émotionnelles intenses qui apparaissent dans la séquence.


	Sensations corporelles : les réactions physiques, comme des tensions musculaires ou des palpitations.


	Pensées : les pensées automatiques ou croyances dysfonctionnelles qui influencent le comportement.








En TCD, on porte une attention particulière aux émotions. Ainsi, on s’évertue à questionner le patient s’il omet de préciser les émotions ressenties.


	Détailler le comportement ciblé précisément. Le comportement ciblé est replacé dans le contexte de la chaîne. Le comportement problématique est souvent perçu comme une solution à court terme pour apaiser une détresse immédiate. Il est essentiel de détailler ses composantes précisément, comme son intensité, sa durée et sa nature, pour le comprendre et faire des hypothèses sur les liens de causalité entre les événements de la chaîne. Les informations détaillées sur ce qui a précédé ou suivi ce comportement ciblé sont ainsi prises en compte.


	
Examiner les conséquences immédiates et à long terme. Les conséquences sont les répercussions sur soi ou l’environnement, à court et à long terme.


	À court terme : les comportements problématiques procurent souvent un soulagement temporaire ou un sentiment de contrôle (par exemple, l’automutilation réduit l’intensité émotionnelle).


	À long terme : ces comportements peuvent entraîner des impacts négatifs, comme de la culpabilité, des conflits relationnels accrus ou une aggravation des schémas dysfonctionnels.









Déterminer les interventions et solutions priorisées

Une fois l’analyse en chaîne détaillée, le thérapeute détermine, avec l’aide du patient, les points sur lesquels des interventions peuvent être introduites pour briser ou modifier la chaîne. Les interventions peuvent se situer à différents endroits de la chaîne, des antécédents aux conséquences, pour, par exemple :


	Réduire les vulnérabilités : encourager le patient à adopter des habitudes saines, comme améliorer son sommeil ou réduire les sources de stress.


	Modifier les réponses aux déclencheurs : enseigner des compétences de régulation émotionnelle pour atténuer les réactions excessives aux stimuli externes ou internes.


	Changer les comportements problématiques : substituer les comportements dysfonctionnels juste avant qu’ils ne se produisent par des alternatives adaptatives, comme l’utilisation d’une compétence de tolérance à la détresse.


	Reformuler les croyances négatives : travailler sur les pensées intermédiaires pour réduire l’impact des croyances nuisibles.




Les interventions sont sélectionnées en fonction de leur efficacité potentielle pour modifier les liens problématiques et leur pertinence dans le contexte de la personne. Les interventions peuvent inclure les procédures de changement suivantes :


	Les compétences précises : l’enseignement de compétences adaptées aux besoins particuliers du patient (par exemple, régulation émotionnelle, tolérance à la détresse).


	La modification cognitive : l’identification et la reformulation des pensées dysfonctionnelles.


	L’exposition : la confrontation progressive à des déclencheurs ou situations évités.


	La gestion des contingences : la modification des conséquences pour encourager l’adoption de comportements adaptés.




Chaque intervention doit être décrite avec précision, en expliquant :


	quels liens ont été ciblés ;


	la procédure de changement utilisée ;


	la façon dont l’intervention a été ou sera mise en œuvre.







Déterminer les schémas comportementaux entre les chaînes

L’analyse de plusieurs chaînes comportementales permet de préciser des schémas répétitifs dans les réactions du patient. Ces schémas mettent en lumière les facteurs communs qui contribuent au maintien des comportements problématiques dans différents contextes. L’analyse de ces schémas offre une compréhension globale des comportements problématiques, en dépassant l’étude d’un seul épisode pour dégager des liens fréquents et sous-jacents. Cette perspective permet de cibler des interventions applicables à plusieurs situations durant lesquelles les comportements dysfonctionnels se produisent.

	
1. Repérage des liens fréquents dans les chaînes : lors de l’étude des schémas comportementaux, certains liens fréquents entre les éléments de la chaîne ressortent, notamment :


	Des déficits de compétences : une absence de stratégies efficaces pour réguler les émotions ou traverser les situations stressantes.


	Des dysfonctionnements cognitifs : des pensées automatiques négatives ou des croyances dysfonctionnelles qui alimentent la détresse émotionnelle.


	Des émotions problématiques : des réponses émotionnelles intenses ou mal régulées qui exacerbent les comportements problématiques.


	Des influences environnementales : des renforcements externes, qu’ils soient intentionnels ou non, qui maintiennent les comportements.







Ces liens récurrents servent de points d’entrée pour développer des interventions adaptées et efficaces.

	
1. Ciblage des interventions pour modifier les schémas : lorsque les schémas sont repérés, ils orientent le choix des interventions prioritaires en TCD pour permettre de :


	briser les cycles qui perpétuent les comportements problématiques ;


	renforcer les réponses adaptatives du patient face à des situations similaires ;


	généraliser les compétences acquises à différents contextes pour réduire l’apparition des schémas dysfonctionnels.
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