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_La thérapie comportementale dialectique,
une voie d’espoir pour traiter les troubles

mentaux complexes

« Je suis une écorchée vive... Je suis tellement transparente qu'il
faut que je crie pour qu‘on me voie... Je suis tordue comme un
vieux bout de bois, et pleine d'échardes, quand on m’approche
de trop preés, je laisse des marques... Ma vie, c'est I'été meurtrier,
Jje suis en croisade contre ceux qui pensent m'aimer. »

La romanciére montréalaise Marie-Sissi Labréche, avec les
romans Borderline (2000) et La bréche (2002), nous expose
les douleurs et les paradoxes d'une personne touchée par un
trouble mental complexe. La TCD est un traitement ciblant
précisément ce type de trouble, notamment le trouble de
personnalité limite (TPL) avec des comportements autodom-
mageables ou suicidaires. Le terme dialectique fait référence
a cette thérapie qui cherche essentiellement a développer
chez le patient une capacité de synthése d'éléments contra-
dictoires. Pour y arriver, la TCD utilise des stratégies de
changement chéres a I'approche comportementale et
cognitive (TCC) et emploie des stratégies d'acceptation
propres a lI'approche comportementale dialectique.

_HISTORIQUE ET DEVELOPPEMENT

Au début des années 1980, Marsha M. Linehan observe auprés
d'une clientéle suicidaire que la dysrégulation émotionnelle
interfére sérieusement avec le processus thérapeutique visant

la modification du comportement et des cognitions. Elle constate
aussi que cette dysrégulation rend difficiles I'établissement et

le maintien de I'alliance thérapeutique et aboutit souvent a
I'abandon thérapeutique. Que faire? En 1987, elle élabore une
psychothérapie qu'elle nomme la « thérapie comportementale
dialectique » et qui vise précisément la diminution des comporte-
ments autodommageables ou suicidaires et les comportements
interférant avec la thérapie ou la qualité de vie du patient. La TCD
partage plusieurs similarités avec les TCC de troisieme vague,
comme I'utilisation de stratégies d'acceptation, I'accent mis sur les
émotions, I'enseignement de la présence attentive! (mindfulness)
et importance des variables du thérapeute (Hayes, 2004).

_BASE THEORIQUE ET CONCEPTUELLE

La TCD pose I'hypotheése que les personnes atteintes de troubles
mentaux complexes, comme le TPL, souffrent d'une dysrégulation

émotionnelle résultant de l'interaction entre une vulnérabilité émo-
tionnelle de base et un environnement invalidant. En fait, dans un
environnement qui adopte des caractéristiques dysfonctionnelles,
un enfant manifestant une grande réactivité émotionnelle aux
stimuli externes et internes s'expose au cours de son développe-
ment & des expériences qui exacerbent ses déficits en matiére
de compétences a réguler ses émotions. Dans ce contexte, le
manque de concordance entre les besoins de I'enfant et les
réponses de I'environnement a pour conséquence de limiter et
d'entraver certains apprentissages indispensables & une gestion
émotionnelle adéquate (Linehan, 1993a).

_APERCU D'UN PROTOCOLE STANDARD

La TCD emploie cing modalités d'intervention. Les paragraphes
qui suivent présentent brievement |'essentiel d'un protocole
standard de la TCD (Linehan, 19933, 1993b).

Thérapie individuelle. Le thérapeute individuel est considéré
comme l'intervenant principal. Il gére les crises avec le patient
et le supervise dans I'application des compétences acquises en
groupe afin de trouver des solutions dialectiques aux problemes.
Il rencontre le patient a raison d'un entretien hebdomadaire
d'environ une heure. Cet entretien est structuré selon une
hiérarchie des cibles de traitements, soit la diminution des
comportements autodommageables ou suicidaires ainsi que

la diminution des conduites interférant avec la thérapie ou

la qualité de vie du patient.

Groupe de compétences. Le groupe a pour objectif d'enseigner
aux patients des stratégies nécessaires & une gestion des émo-
tions, des pensées et des comportements. Soulignons que le
groupe de compétences se réunit hebdomadairement pour des
séances de deux heures trente. Les compétences enseignées
sont les suivantes :

a) La présence attentive! (mindfulness). Ce module vise I'aug-
mentation des capacités attentionnelles du patient. Ce dévelop-
pement attentionnel permet une meilleure reconnaissance et
une meilleure capacité de description de ses pensées et de ses
émotions. Ces capacités attentionnelles permettent ensuite le
développement d'une meilleure capacité de participation aux
différentes situations de la vie. Enfin, ces compétences sont
toutes pratiquées en respectant les principes de non-jugement,
de parcimonie et d'efficacité contextuelle.
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b) La régulation émotionnelle. Ce module concerne |'apprentis-
sage de compétences susceptibles de diminuer la labilité émo-
tionnelle. Cette labilité qui se manifeste généralement par une
colére intense est une réaction secondaire maintenue par de
la détresse provenant d'une émotion primaire de honte, de
culpabilité ou de peur. Lindividu percoit cette émotion primaire
comme inacceptable et tente de I'éviter pour réguler la
détresse qui est engendrée. Les compétences de régulation
émotionnelle visent la réduction de la détresse émotionnelle
par une exposition progressive a |'émotion primaire et par
I'utilisation de stratégies de résolution de problemes.

) La tolérance d la détresse. Ce module examine comment
composer avec les situations de la vie qui ne peuvent pas
étre changées. La non-acceptation de cette réalité peut engen-
drer davantage de souffrance. Il est important de souligner
que l'acceptation de la réalité ne signifie pas approuver cette
méme réalité, mais plutét accepter la présence d'une réalité
qui ne peut pas étre immédiatement changée. La tolérance
a la détresse devient alors a court terme la premiére étape
d'une stratégie adéquate de résolution de problemes.

d) Lefficacité interpersonnelle. Ce module porte sur les compé-
tences d'affirmation de soi pour permettre aux personnes d'at-
teindre leurs buts dans un contexte interpersonnel. La notion
d'efficacité fait référence a la capacité d'obtenir les change-
ments que I'on désire tout en maintenant ses relations et le
respect de soi. Cette efficacité est directement liée a la capacité
d'analyser une situation et a la capacité d'identifier clairement
ses buts personnels dans cette méme situation.

Consultations téléphoniques. Les consultations téléphoniques
ont pour objectif d'offrir de 'assistance in vivo dans |'application
des compétences enseignées durant les séances et en lien avec
les situations douloureuses. Cette assistance est offerte par le
thérapeute individuel et dure environ 15 minutes.

Supervision d’équipe. Une autre modalité d'intervention impor-
tante de la TCD est la prise en charge des thérapeutes. Traiter
une clientéle avec un trouble mental complexe est stressant

et les thérapeutes peuvent s'épuiser ou adopter des comporte-
ments iatrogenes envers leurs patients. Pour ces raisons, tous
les thérapeutes qui participent au traitement de la TCD doivent
assister & des séances de supervision de cas en équipe a raison
de deux heures toutes les semaines.

Interventions auxiliaires. Toute intervention autre que celles
décrites ci-dessus est considérée comme auxiliaire. Les théra-
peutes TCD ont alors comme objectif de permettre au patient
de devenir un utilisateur efficace et compétent de divers services
en santé mentale.

_EVALUATION SCIENTIFIQUE

L'évaluation scientifique de la TCD démontre que ce traitement est
associé a une diminution des comportements autodommageables
ou suicidaires, a une diminution de I'abandon thérapeutique et &
une diminution des symptémes dépressifs et des idéations suici-
daires (Linehan et al, 1991; Turner, 2000; Koons et al., 2001;
Bohus et al,, 2004). De plus, les patients recevant une TCD sont
moins souvent hospitalisés et ont un meilleur fonctionnement psy-
chosocial. Enfin, des études démontrent que les gains liés a la dimi-
nution des comportements autodommageables sont conservés &
long terme suite a une TCD (Van den Bosch et al,, 2005; Linehan
et al., 2006).

Par ailleurs, certaines adaptations de la TCD ont été réalisées pour
répondre aux besoins spécifiques de certaines clientéles. Lune
d'entre elles a été réalisée pour traiter des adolescents suicidaires.
En fait, Rathus et Miller (2002) observent une diminution des
idéations suicidaires, des symptdmes dépressifs et du TPL chez
les adolescents bénéficiant de ce traitement. De plus, ces jeunes
ont été plus nombreux a compléter le traitement et ont été moins
nombreux a étre hospitalisés durant le traitement. Un autre pro-
gramme a été réalisé pour venir en aide a des toxicomanes.
L'analyse de ce programme révele que les participants & une

TCD sont plus nombreux a devenir abstinents et complétent
davantage leur programme thérapeutique (Linehan et al,, 1999).
A la relance, les participants toxicomanes conservent leur diminu-
tion de consommation (Linehan et al.,, 2002). Une adaptation a
aussi été faite pour des personnes agées dépressives. L'analyse
démontre une diminution cliniquement significative des symp-
tomes dépressifs et un meilleur maintien des gains thérapeutiques
apres six mois (Lynch et al, 2003). Un programme a aussi été
réalisé pour venir en aide a une clientéle avec troubles alimen-
taires. Une étude révéle que la TCD est associée a une réduction
significative des comportements boulimiques (Safer, Telch & Agras,
2001). Finalement, la TCD a été adaptée pour traiter une clientéle
en milieu carcéral. L'équipe d'Ervershed (2003) observe une
diminution significative de la colére et des comportements
hostiles chez des détenus ayant suivi ce traitement.

_CONCLUSION

Malgré ces résultats prometteurs, il existe peu de recherches
visant & mieux comprendre les mécanismes thérapeutiques actifs.
Les prochaines recherches de la TCD devraient reposer sur une
analyse rigoureuse de la théorie du programme qui identifie et
opérationnalise les variables sous-jacentes responsables des
changements thérapeutiques (Lynch et al,, 2006). Pour le lecteur
désireux d'aller plus loin, il est recommandé de consulter les
manuels de base de cette approche destinée a I'adulte (voir
Linehan, 1993a, Linehan, 1993b) et a I'adolescent (voir Miller et
al, 2007). De plus, une traduction francaise des manuels de base
est aussi disponible (Linehan, 2000). Pour ceux qui souhaitent



suivre une formation en TCD, Linehan a fondé le Behavioral Tech,
organisme officiel offrant un programme menant & I'accréditation
d'équipe et de thérapeute. Les bureaux sont situés a Seattle

dans I'ttat de Washington aux Etats-Unis. Au Québec, quelques
centres hospitaliers, CSSS et CLSC s'inspirent d'un programme

de TCD pour venir en aide a des personnes atteintes de troubles
mentaux complexes.
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_Note

Les auteurs tiennent a remercier Monique Létourneau et les membres de I'équipe
de la Clinique des troubles de I'numeur de 'Hopital Riviere-des-Prairies pour la
richesse de leurs réflexions.

1 Les auteurs préférent l'utilisation de présence attentive pour la traduction
de mindfulness. Cette traduction rend plus explicite I'entrainement des
compétences ciblées par la TCD.
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