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Le traitement des patients atteints du trouble de la personnalité borderline pose d'im-
portants défis pour le clinicien. Labsence de traitement efficace pour ce trouble est 'un des
problémes les plus affligeants. La recherche sur le traitement de cette population était axée
principalement sur l'intervention pharmacologique. La majorité des études conclut que les
médicaments psychotropes ont peu d'effets et sont considérés au mieux comme un appoint
thérapeutique au traitement psychosocial a long terme'”. Bien qu'il existe de nombreux livres
et articles sur la psychothérapie du trouble de la personnalité borderline, jusqu'a récemment
peu de recherches ont été effectuées sur les interventions psychosociales. Au cours de ces
derniéres années, on a fait preuve d'optimisme a propos du pronostic clinique du trouble de
la personnalité borderline étant donné les nombreuses données a I'appui de l'efficacité d'un
nouveau traitement psychologique, la thérapie comportementale dialectique’.
Epidémiologie

Les estimations de la prévalence du trouble de la personnalité borderline parmi les popu-
lations psychiatriques varient de 11 % chez les patients externes*a 14 2 20 % chez les
patients hospitalisés’. Les sujets atteints du trouble de la personnalité borderline présentent
un taux extrémement élevé d'autres troubles psychiatriques concomitants. Chez ces patients,
on a noté un taux élevé de troubles affectifs, de syndrome de stress post-traumatique, de trou-
bles de I'alimentation, de toxicomanie et d'autres troubles de la personnalité’. La comorbidité
contribue a la complexité du traitement en augmentant le caractere incurable des autres trou-
bles mentaux et en nécessitant 'adoption d'une approche thérapeutique globale et a plusieurs
facettes. Les difficultés du traitement du trouble de la personnalité borderline sont aggravées
par les crises souvent réfractaires, la colere intense et les déficits dans les relations interper-
sonnelles’, qui engendrent souvent la colere, le découragement, le rejet et I'épuisement
professionnel chez le personnel soignant. Le taux élevé d'abandon du traitement chez ces
patients aggrave les difficultés.

En plus des multiples difficultés cliniques posées par les sujets atteints du trouble de la
personnalité borderline, le traitement de cette population peut étre véritablement une ques-
tion de vie ou de mort aux enjeux élevés. Les actes auto-destructeurs intentionnels et le suicide

constituent les comportements qui sont peut-étre les plus souvent associés a ce trouble, ce qui
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Tableau 1 : Hiérarchie des comportements cibles au cours du premier stade de la maladie

Comportements cibles

Exemples

Comportement suicidaire et para-suicidaire

Gestes suicidaires
Menaces suicidaires
Idées suicidaires
Coupures et brilures

Comportement génant le traitement : Client

Manque des séances de traitement

Arrive en retard aux séances de traitement
Dérange les séances de groupe
N’effectue pas les taches assignées/

ne remplit pas son journal

Comportement génant le traitement : Thérapeute

Oublie les séances

Commence les séances en retard

Inattentif ou regarde I’horloge

Recoit des appels/permet d’autres interruptions
pendant la séance

Traite le client comme une personne fragile
Considére le client comme inférieur au thérapeute

Comportement interférant avec la qualité de vie

Toxicomanie

Alimentation insuffisante ou excessive
Relations sexuelles a risque
Dépenses exagérées

Compromet le revenu/la maison

Adaptation de Linehan, M.M. Cognitive Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder, New York:Guilford Press, 1993.

a conduit Gunderson” a intituler ces comportements « la
spécialité comportementale » des sujets atteints de ce
trouble. De 70 % a 75 % des patients atteints du trouble
de la personnalité borderline commettent au moins un
acte auto-destructeur® et le taux estimé de suicides
réussis est en général d'environ 9 %'*"”. Parmi les patients
répondant aux huit criteres du trouble de la personnalité
borderline énoncés dans la troisieme édition du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux de
I’American Psychiatric Association (1980), le taux de
suicides réussis a monté en fleche pour atteindre 36 %".
Il n'est alors pas surprenant que les patients atteints de ce
trouble présentent des taux élevés d'hospitalisations, qui
représentent selon les estimations de 10 & 25 % de toutes
les hospitalisations psychiatriques’. Le taux élevé d'utili-
sation des services de soins de courte et de longue durée
représente un co(it important pour le systéme de santé et

]CS ressources communautaires.

La théorie biosociale du trouble de la
personnalité borderline

Linehan® a élaboré une thérapie comportementale

dialectique dans le contexte du traitement de patients

chroniquement suicidaires atteints du trouble de la
personnalité borderline. La thérapie comportementale
dialectique repose sur une théorie biosociale de la
dysfonction borderline postulant que des facteurs
biologiques et environnementaux déterminants inter-
agissent et contribuent avec le temps au déreglement du
systeme émotionnel. Bien que le role des facteurs consti-
tutionnels n'ait pas été bien établi, on reconnait de plus
en plus que les facteurs biologiques, en particulier les
irrégularités psychiques dans le contréle des affects et
des impulsions prédisposent les sujets atteints du trouble
de la personnalité borderline au déréglement des
émotions"’. Les problemes de régulation de l'affect sont
gérés de facon dysfonctionnelle, ce qui entraine des
comportements tels que la dissociation et I'engourdisse-
ment émotionnel qui bloquent les stimuli transmis
émotionnellement. Les probléemes de modulation des
émotions entrainent également des comportements qui
fournissent une évasion aux émotions douloureuses telles
que les actes suicidaires et para-suicidaires, la toxico-
manie et d'autres comportements impulsifs.

Les expériences invalidantes dans I'environnement

interagissent avec le tempérament émotionnellement



Tableau 2 : Stratégies de la thérapie
dialectique

Dialectique

Le changement comparativement a I’acceptation

Intervention

Résolution des problémes :
Amélioration des compétences
Gestion des événements imprévus
Analyse du comportement
Analyse des solutions
Restructuration cognitive
Exposition
comparativement a

Validation, reflet juste
Amélioration de I’auto-validation
Acceptation des problémes
Observation
Tolérance de la détresse
Authenticité radicale

Dialectique

L’irrévérence comparativement
a la communication réciproque

Intervention

Irrévérent, provocateur, aggressive,
bizarre, attitude outrageuse

comparativement a
Réciprocité, réceptivité chaleureuse
Travailler avec le patient pour améliorer
son aptitude a gérer ses réseaux social
et thérapeutique
comparativement a
Intervenir au nom du patient lorsque les bénéfices

a court terme I’emportent sur I’absence
d’apprentissage a long terme.

vulnérable du sujet pour contribuer au développement
de la personnalité borderline. Linehan’ fait remarquer
que les sujets atteints du trouble de la personnalité
borderline ont grandi dans des environnements ol ils
ont appris que leurs expériences personnelles sont
invalides et fondamentalement déficientes. Le taux élevé
d'abus physiques et sexuels signalés par les sujets atteints
du trouble de la personnalité borderline'® sont des exem-
ples des formes plus insidieuses de I'invalidation. On
enseigne a ces sujets que les problemes de la vie peuvent

étre résolus facilement, ce qui explique pourquoi ils

abordent souvent les problémes en faisant preuve d'une
surestimation de leur capacité a les résoudre. Ftant
donné que les expressions d'affects négatifs sont souvent
ignorées jusqu'a ce que la réaction d'autrui augmente, ces
sujets apprennent que la fagon d'obtenir une réponse de
I'environnement est d'afficher ses émotions et ses
comportements de facon spectaculaire (p. ex. comporte-
ment para-suicidaire, menace de suicide et déborde-
ments de colere).

Dans la thérapie comportementale dialectique, les
comportements dysfonctionnels associés au trouble de
la personnalité borderline sont considérés comme des
stratégies de prise en charge mal adaptées qui
constituent des tentatives de la part du sujet de réguler
ses émotions douloureuses ou qui sont la conséquence
d'émotions non régulées. Limplication de cette théorie
pour le traitement est que les sujets atteints du trouble
de la personnalité borderline doivent apprendre des
stratégies fonctionnelles pour moduler leur réactivité
et l'intensité et la durée de leur réaction émotionnelle.
Les cliniciens font souvent face a un dilemme : le fait
de pousser ces patients a changer est une expérience
aversive pour ces derniers puisqu'elle réproduit
certains aspects de I'environnement invalidant. La
thérapie comportementale dialectique résout ce
dilemme en établissant dialectiquement un juste milieu
entre la validation des comportements du patient et

l'incitation aux changements.

Traitement

La thérapie comportementale dialectique est une
psychothérapie combinant les approches cognitivo-
comportementales traditionnelles et la validation et 'ac-
ceptation (p. ex. la psychothérapie centrée sur le
client). La dialectique consiste a concilier des facteurs
opposés dans un processus continu de synthese’.
Linehan a mis au point la thérapie comportementale
dialectique apres avoir observé les limites des interven-
tions cognitivo-comportementales traditionnelles, qui
selon elle mettaient principalement l'accent sur le
changement de comportement et accordaient peu d'at-
tention a la validation et & l'acceptation. Cette concilia-
tion de perspectives opposées (le changement et l'ac-
ceptation) forme la dialectique centrale de la thérapie
comportementale dialectique.

Nous vous donnons ci-aprés un apercu du protocole

standard de thérapie comportementale dialectique chez
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les patients de consultation externe, élaboré initialement
pour traiter les sujets atteints du trouble de la person-
nalité borderline. Les quatre méthodes standards utili-
sées dans le cadre de la thérapie comportementale
dialectique sont les suivantes : thérapie individuelle,
groupe d'apprentissage de compétences, consultation
téléphonique apres les heures d'affaires et réunion des
thérapeutes administrant la thérapie comportementale
dialectique a des fins de consultation. Comme d'autres
thérapies comportementales, le traitement est extréme-
ment structuré et est organisé en fonction du mode d'in-
tervention et du stade de la maladie. Bien que Linehan
ait divisé ce trouble en quatre stades et ait établi des
objectifs différents a chaque stade, le traitement a été
élaboré et évalué chez des patients au premier stade de
la maladie, au cours duquel l'objectif est de réduire le
déreglement du comportement. Au cours de la premiére
phase du traitement des patients, trois classes de
comportement sont visées de facon hiérarchique. Par
ordre de priorité, ces classes comprennent les comporte-
ments suicidaires et para-suicidaires, les comportements
interférant avec le traitement et les comportements
interférant avec la qualité de vie. Des exemples de ces
comportements cibles sont présentés au tableau 1. On
notera que les comportements du thérapeute qui font
obstacle a ce que le patient obtienne le plein bénéfice du
traitement sont également examinés. Les décisions sur
les comportements a analyser au cours de chaque séance
sont guidées par les renseignements notés par le patient
dans son journal. Etant donné que les comportements
émotionnels secondaires (p. ex. vulnérabilité émotive,
passivité active) peuvent géner la réalisation des objec-
tifs primaires, il est souvent nécessaire de les examiner,
de les évaluer et de les traiter.

La thérapie comportementale dialectique emploie
une large gamme d'interventions dans le cadre d'une
approche globale. Le tableau 2 fournit un apercu des
principales stratégies dialectiques de la thérapie
comportementale dialectique. Les deux principaux types
d'intervention dans cette thérapie consistent en des
stratégies de validation et de résolution de problemes.
Les séances sont structurées en partie autour de straté-
gies de résolution de problemes dans le cadre desquelles
on analyse les comportements cibles problématiques.
Une liste des objectifs prioritaires est utilisée pour déter-
miner le probleme sur lequel on devra se concentrer a

chaque séance. Les antécédents, leurs liens avec le pro-

Figure 1 : lllustration d’une analyse com-
portementale

Facteurs de vulnérabilité
SSPT, panique, difficultés financiéres et scolaires

Evénements précipitants
Conflit avec un ami

Y

Liens avec les problémes
Ruminations : « Les personnes dont je suis proche
me critiqueront toujours. »

Auto-invalidation : « Je dois le mériter. »
Emotions : désespoir, colére, peine
Cognition : « Je montrerai a tout le monde
combien j'ai été blessé. »
Comportement générant une crise : achéte des
rasoirs

Y

Comportement cible :
Coupure de I'avant bras avec un rasoir

Y

Conséquences
Sentiment de soulagement, diminution
de la colére et de la peine
Affiliation avec un ami et le personnel des urgences

bleme et les conséquences associées fonctionnellement
aux comportements cibles sont identifiés et des analyses
en vue de trouver des solutions sont effectuées pour
promouvoir un comportement plus fonctionnel. Des
analyses répétées des comportements a probleme avec le
temps et en fonction des situations permettent d'identi-
fier certains types de probleme. Un exemple d'analyse
d'une chaine de comportements associés a un comporte-
ment cible para-suicidaire est illustré  la figure 1.

En outre de l'accent mis sur le changement, la
thérapie comportementale dialectique accorde une aussi
grande importance a la validation par le thérapeute du
bien-fondé de l'expérience faite par les patients. La vali-
dation de l'expérience des patients ne consiste pas a
« valider l'invalide ». Par exemple, dans la thérapie
comportementale dialectique, un thérapeute ne dirait pas
que le comportement suicidaire d'un patient a du sens,
mais il pourrait communiquer au patient que le désir
d'échapper a des émotions douloureuses est parfaitement

compréhensible. Le juste milieu entre I'acceptation des



patients tels qu'ils sont et la persistance a les pousser a
changer constitue la dialectique centrale de la thérapie
comportementale dialectique.

La thérapie comportementale dialectique implique
des changements comportementaux importants et
exigeants de la part des sujets atteints du trouble de la
personnalité borderline, trés souvent en raison de la
présence d'un déréglement émotionnelle intense, de
souffrance et de déficits relationnels et d'autres compé-
tences fondamentales de la vie. Le fait d'exiger et de ré-
exiger de la part des patients qu'ils sengagent a atteindre
ces objectifs difficiles constitue un défi majeur. Linehan®
a souligné un nombre de stratégies spécifiques dans la
thérapie comportementale dialectique en vue d'orienter
le patient et d'améliorer son engagement. Les stratégies
d'orientation comprennent la clarification des regles de
I'abandon et la communication de renseignements clairs
sur ce que I'on attend du patient, du clinicien et sur les
modalités du traitement. Les stratégies d'engagement
consistent a jouer a l'avocat du diable, a évaluer le pour
et le contre de ne pas suivre le traitement, a souligner la
liberté de choix en I'absence d'options et a adopter les
stratégies de vente classiques du “pied dans la porte” et
"de la porte dans le visage”.

Un groupe d'apprentissage se réunissant chaque
semaine améliore les habiletes du patient qui apprend la
régulation des émotions, la tolérance de la détresse, l'ef-
ficacité interpersonnelle, la prise de conscience sans
porter de jugement et l'acceptation de l'expérience
actuelle (c.-a-d. « la conscience »). Les consultations par
téléphone aident le patient a accroitre ses compétences
en dehors du cadre thérapeutique et lui fournissent l'oc-
casion de gérer des comportements de crise dans le cadre
d'un plan thérapeutique bien établi. Enfin, la réunion
hebdomadaire des thérapeutes chargés de la thérapie
comportementale dialectique améliore la motivation des
cliniciens et leur capacité a sengager dans un traitement
efficace et les aide a éviter I'épuisement professionnel et
les perceptions négatives a l'égard du patient. Léquipe
favorise également la libre expression de perspectives
divergentes sur le traitement et encourage la synthése de
positions polarisées, prévenant ainsi le clivage du

personnel soignant.
L’efficacité clinique

Au cours de la décennie passée, la thérapie

comportementale dialectique s'est distinguée comme la

premiére et l'unique psychothérapie fondée sur des
données probantes utilisée pour le trouble de la person-
nalité borderline (a I'exception d'une étude'”). Un
nombre croissant d'études démontrent que la thérapie
comportementale dialectique est efficace et supérieure
aux traitements communautaires standards. Le protocole
type de la thérapie comportementale dialectique pour
les patients externes pendant un an a été évalué dans un
certain nombre d'études. Cette thérapie a été soutenue
initialement par une étude menée par Linehan et ses
collaborateurs’, qui la comparait a un traitement stan-
dard communautaire. Les patients ayant suivi la thérapie
comportementale dialectique présentaient des
comportements para-suicidaires moins nombreux, un
comportement para-suicidaire médicalement moins
grave, un taux d'’hospitalisations réduit et une meilleure
observance thérapeutique. Aprés un suivi d'un an'®, les
patients ayant suivi la thérapie comportementale dialec-
tique ont continué a présenter des comportements para-
suicidaires moins nombreux et un taux d'hospitalisation
en psychiatrie moins élevé.

Lefficacité du traitement a également été démontrée
lorsque l'on a raccourci la durée du traitement par rapport
au protocole standard d'un an. Des essais cliniques d'une
durée de six mois sur la thérapie comportementale dialec-

2% ont également suggéré qu'elle peut procurer des

tique
bienfaits importants aux patients en réduisant leur
comportement para-suicidaire, les idées de suicide, les
impulsions suicidaires, la coleére et la dissociation.

Les hépitaux aux Etats-Unis et en Europe ont
commencé a utiliser la thérapie comportementale
dialectique pour traiter les patients atteints du trouble
de la personnalité borderline ainsi que d'un certain
nombre d'autres troubles comportementaux. Cette
thérapie a été appliquée dans les services hospitaliers de
consultation externe, de traitement de jour, d'héberge-
ment et d'intervention d'urgence. Diverses approches
ont été adoptées pour intégrer ce type de traitement
dans des contextes hospitaliers. Dans deux études™”, les
auteurs ont constaté que l'introduction de la thérapie
comportementale dialectique dans des contextes hospi-
taliers était associée a une réduction des comportements
para-suicidaires.

Une étude récente” compare des patients abusant de
substances traités en consultation externe au moyen
d'une thérapie comportementale dialectique a des

patients traités a I'aide d'un traitement standard. Les
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patients dans le groupe de thérapie comportementale
dialectique ont montré une observance thérapeutique
significativement supérieure, un moins grand nombre de
jours d'utilisation de substances et un meilleur ajuste-
ment social et global aprés un an de traitement et un
suivi de 16 mois. La thérapie comportementale dialec-
tique a également été appliquée dans le traitement des
adolescents suicidaires en consultation externe a New
York™. Dans ce contexte, cette thérapie a été modifiée
pour inclure des groupes de traitement de la famille.
Dans ces cas également, on a noté une meilleure obser-
vance thérapeutique et un moins grand nombre d'hospi-
talisations parmi les patients recevant la thérapie
comportementale dialectique comparativement a ceux
recevant le traitement standard. Cependant, aucune
différence entre les groupes n'a été observée dans les
comportements suicidaires.

McCann et Ball” ont signalé l'application de la
thérapie comportementale dialectique dans une unité
fermée de psychiatrie 1égale. Comparativement aux
patients hospitalisés dans l'unité réguliere, les patients
hospitalisés dans l'unité de thérapie comportementale
dialectique présentaient une réduction de la dépression,
de 'humeur hostile, de la paranoia et des comportements
psychotiques. En outre, le personnel dans l'unité de
thérapie comportementale dialectique présentait des
symptoémes moins nombreux d'épuisement profes-
sionnel. Dans une autre étude®, des groupes de thérapie
comportementale dialectique et une équipe de consulta-
tion ont été formés dans le pavillon de santé mentale
d'un établissement correctionnel pour jeunes
contrevenants de sexe féminin. Les détenus recevant la
thérapie comportementale dialectique présentaient un
moins grand nombre de problémes comportementaux
(agression, para-suicide et perturbation de l'identité), et
le personnel dans le pavillon de thérapie comportemen-
tale dialectique avait recours a un moins grand nombre

d'interventions restrictives et punitives.

Efficience

On estime que le trouble de la personnalité border-
line se situe parmi les troubles psychiatriques les plus
coliteux a traiter’”. Ces dépenses élevées sont associées
aux cofits de soins de santé, de l'aide sociale et du
systeme judiciaire. Jusqu'a présent, aucune étude n'a
évalué l'éfficience de la thérapie comportementale

dialectique. Cependant, on a de bonnes raisons de croire

que la thérapie comportementale dialectique s'averera
efficace et rentable. Lefficacité clinique de cette thérapie
a des implications directes sur la réduction des colts
dans divers domaines. Par exemple, la réduction du
nombre de jours d'hospitalisation en psychiatrie a été
observée en général dans les études sur la thérapie
comportementale dialectique, laquelle a des implications
importantes sur la réduction des colits hospitaliers.

Un rapport non vérifié suggeére que l'implantation de
la thérapie comportementale dialectique a des répercu-
tions bénéfiques sur les colits. LAmerican Psychatric
Association a récemment offert la palme d'or a un
programme de santé mentale communautaire 2
Manchester, dans le New Hampshire pour le succes clin-
ique et économique de l'intégration de la thérapie
comportementale dialectique a leur programme
thérapeutique®®. Une évaluation aprés un an du
programme destiné aux sujets atteints du trouble de la
personnalité borderline indiquait une réduction des
cofits totaux du traitement de 50 %. Bien que les cofits
des consultations externes aient augmenté de 49 000 $ a
141 000 $, les cotits hospitaliers globaux ont diminué de
453 000 $ 283 0008$.

Conclusion

La thérapie comportementale dialectique est une
thérapie globale initialement mise au point comme
traitement externe des symptomes hautement dysfonc-
tionnels associés au trouble de la personnalité border-
line. Des travaux de recherche de plus en plus nombreux
démontrent l'efficacité de cette thérapie pour réduire les
actes suicidaires, les hospitalisations récurrentes, la
coleére, la toxicomanie et l'arrét du traitement. Cette
thérapie a suscité un enthousiasme considérable dans la
communauté de la santé mentale en tant que traitement
validé empiriquement du trouble de la personnalité
borderline qui est un trouble psychiatrique associé a des
cofits sociaux et économiques élevés. Les psychiatres et
d'autres professionnels de la santé mentale peuvent jouer
un role important dans les équipes de thérapie
comportementale dialectique et contribuer & améliorer
le niveau des soins a ces patients a haut risque.
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Résumeés scientifiques présentant
un intérét particulier

Traitement cognitivo-comportemental des patients

atteints du trouble de la personnalité borderline
chroniquement para-suicidaire

AUTEURS : MARSHA M. LINEHAN, PH.D., HUBERT E. AMSTRONG, PH.D.,
ALEXANDRA SUAREZ, PH.D., DoucLAs ALIMON, PH.D., HEIDI L. HEARD.
Un essai clinique randomisé a été mené pour évaluer l'efficacité d'un
traitement cognitivo-comportemental, plus précisément une thérapie
comportementale dialectique, chez des femmes chroniquement para-
suicidaires qui répondent au critere du trouble de la personnalité bor-
derline. Le traitement a duré un an avec une évaluation tous les quatre
mois. Les témoins recevaient un « traitement standard » dans la com-
munauté. Lors de la plupart des périodes d'évaluation et pendant toute
l'année, les patientes ayant recu la thérapie comportementale dialec-
tique ont présenté une incidence moins élevée de para-suicides et un
moins grand nombre de para-suicides médicalement graves. Elles étaient
plus susceptibles de poursuivre leur thérapie individuelle et présentaient
un moins grand nombre de jours d'hospitalisation en psychiatrie. On n'a
noté aucune différence entre les groupes en ce qui concerne la mesure
de la dépression, du désespoir, des idées de suicide ou des raisons de
vivre, bien que les cotes pour les quatre mesures aient diminué tout au
long de l'année.

Réimpression de Archives of General Psychiatry 1991; 48:1060-1064

L’'usage de la thérapie comportementale dialectique dans

un programme d’hospitalisation partielle pour les femmes
atteintes du trouble de la personnalité borderline

AUTEURS : ELIZABETH B. SIMPSON, M.D., JACQUELINE PISTROELLO, M.A.,
ANN BEGIN, PH.D., ELLEN COSTELLO, PH.D., JACQUELINE LEVINSON,
M.S.W., SHARON MULBERRY, INF., TERI PEARLSTEIN, M.D., KAREN ROSEN,
M.D., MARYDALE STEVENS, INF.

La thérapie comportementale dialectique, un traitement psychosocial
externe pour les femmes chroniquement suicidaires atteintes du trouble
de la personnalité borderline, a été adaptée au cadre d'un programme
d'hospitalisation partielle pour les femmes. Les patientes suivent le pro-
gramme pendant cing jours au minimum pendant lesquels elles regoivent
un traitement individuel ou de groupe et le nombre total de femmes est
de douze. Environ 65 % des participantes répondent au moins a trois
criteres du trouble de la personnalité borderline et la plupart ont un com-
portement suicidaire et d'auto-mutilation. Les diagnostics comorbides
comprennent les affections liées a un traumatisme et les troubles anxieux,
les troubles de l'alimentation graves, la toxicomanie et la dépression. Le
programme hospitalier partiel est lié & un programme de suivi offrant un
apprentissage pendant six mois pour l'acquisition de compétences en tant
que patient externe fondée sur la thérapie comportementale dialectique.
Les deux programmes se concentrent sur I'apprentissage de quatre com-
pétences : La “conscience” d'attention a I'égard de ses propres expériences,
les relations inter-personnelles, la régulation des émotions et la tolérance
de la détresse. Les deux années pendant lesquelles le programme d'hospi-
talisation partielle pour les femmes a été appliqué fournissent des données
prometteuses selon lesquelles la thérapie comportementale dialectique,
une approche de soins en consultation externe, peut étre efficacement
modifiée en fonction d'un contexte d'hospitalisation partielle et d'une
population plus diverse.

Réimpression de Psychiatric Services, 1996, 49 :669-673
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La thérapie cognitivo-comportementale par utilisation d’un
manuel : un essai controlé et randomisé sur une courte
intervention avec bibliothérapie dans le traitement de
I’auto-mutilation délibérée récurrente

AUTEURS : K. EVANS, PETER TYRER, J. CATALAN, U. SCHMIDT, K. DAVIDSON,
J. DENT, P. TATA, S. THORNTON, J. BARBER, S. THOMPSON

Les auteurs ont examiné l'efficacité d'un nouveau traitement par utilisation
d'un manuel contre I'auto-mutilation délibérée récurrente qui variait de la
bibliothérapie seule (six brochures d'entraide) a six séances de thérapie
cognitivo-comportementale associées aux brochures qui contenaient des
éléments de la thérapie comportementale dialectique. Trente-quatre
patients 4gés de 16 a 50 ans, ayant consulté apres un épisode d'auto-muti-
lation délibérée et atteints d'un trouble de la personnalité et ayant
présenté antérieurement un épisode para-suicidaire dans les douze
derniers mois ont été répartis au hasard pour recevoir un traitement cog-
nitivo-comportemental (18 séances) ou un traitement standard (16
séances). L'évaluation des symptdmes cliniques et du fonctionnement
social a été effectuée au départ et a des intervalles de six mois. Le nombre
et le taux de toutes les tentatives de para-suicide, le temps écoulé jusqu'au
prochain épisode et les colits des soins ont également été déterminés.
Trente-deux patients (18 patients recevant la thérapie cognitivo-com-
portementale manuelle; 14 recevant le traitement standard) ont été suivis
et dix patients dans chaque groupe (16 % recevant la thérapie cognitivo-
comportementale manuelle et 71 % recevant le traitement standard) ont
commis un geste suicidaire durant les six mois. Le taux des gestes sui-
cidaires par mois était plus faible dans le groupe recevant la thérapie
cognitivo-comportementale manuelle (moyenne de 0,17 par mois chez
les patients recevant la thérapie cognitivo-comportementale manuelle;
0,37 par mois chez les patients recevant le traitement standard) et les
symptomes dépressifs auto-évalués se sont également améliorés. Le traite-
ment comprenait en moyenne 2,7 séances et le colit moyen observé des
soins était de 46 % inférieur chez les patients recevant la thérapie cogni-
tivo-comportementale manuelle. Les résultats suggerent que cette nou-
velle forme de thérapie cognitivo-comportementale est prometteuse en
raison de son efficacité et qu'elle est faisable dans la pratique clinique.
Réimpression de Psychological Medicine. 1999, 29:19-25
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