Sur quel axe danser ?
dépistage des troubles de I'axe Il

Faoln Frare ef Vean-Francors Penss

« La valse a mille temps »
(Jacques Brel)

« Les patients atteints d’un trouble de la personnalité répétent, avec leur clinicien, leur fagon caracté-
ristique d’entrer en relation. Et c’est souvent grdce a ses propres réactions que le médecin en vient a
constater les effets du comportement du patient sur les autres. Il peut s'écouler un certain temps avant
que le clinicien ne reconnaisse le pas de danse du patient. En fait, le médecin peut entrer dans la danse
lorsqu'il entend la musique avant méme de se rendre compte qu'il est devenu un partenaire qui s'ignore

dans le monde intérieur du patient »'.

ANT POUR M. Malo que pour M™ Brouillette, vous :

avez multiplié les examens paracliniques, les trai- :
tements et les réévaluations d’urgence au service de -
consultation sans rendez-vous, malgré un horaire sur- :
sibles pour éviter le suicide de M™ Brouillette. Peu a
- peu, le découragement vous a toutefois gagné. Vous
avez commencé a vous sentir impuissant, incompétent,
- parfois manipulé et d’autres fois coupable. Vous deve-
nez anxieux lorsque vous voyez le nom de ces patients

M™ Brouillette travaille a temps partiel. Elle éléve seule ses
trois enfants qui ont tous des problémes de comportement ou
des difficultés scolaires. Elle vient vous voir pour de I'anxiété.
Apres quelques mois de traitement, M™ Brouillette vit une
altercation avec son récent conjoint et commet un geste sui-
cidaire. Vous la trouvez déprimée et lui prescrivez donc des
antidépresseurs qui s’averent cependant peu efficaces. Elle
est devenue une habituée du service de consultation sans
rendez-vous et vous demande des certificats médicaux pour
justifier a posteriori ses absences du travail. Elle perd du
poids, mais vous vous rendez compte qu’elle restreint vo-
lontairement son apport alimentaire et qu’elle provoque ses
vomissements. Lors d’un examen, vous constatez de mul-
tiples cicatrices de lacérations sur ses cuisses. Vous vous
fachez et lui dites qu’elle semble tout mettre en ceuvre pour
détériorer son état de santé. Elle menace alors de porter
plainte contre vous. En quittant votre cabinet, elle avale sa
prescription mensuelle d’antidépresseurs.

La D Paola Frare, psychiatre, est responsable de la cli- -
nique des troubles relationnels complexes du Centre de
santé et de services sociaux de Laval. Le D' Jean-Francois :
Denis, psychiatre, exerce en consultation-liaison a la

Cité de la Santé de Laval.

chargé, certain que vous arriveriez a trouver une solu-
tion. Vous sentiez qu’il était de votre devoir de soula-
ger les douleurs de M. Malo, de convaincre la CSST de
son invalidité et de prendre toutes les mesures pos-

M. Malo se présente a répétition a votre cabinet pour des troubles soma-
tiques flous qui fluctuent. Il insiste chaque fois sur 'importance de sa souf-
france et sur la nécessité d’obtenir un soulagement rapide. Il est en litige
avec son employeur en raison d’une plainte d’un client. La CSST refuse

de reconnaitre son invalidité a la suite d’'une blessure au dos qui serait
survenue au travail. Il vous raconte que sa conjointe I'a quitté il y a

quelques mois, car « elle n’en pouvait plus de le voir dans cet état». En

outre, il est isolé, ses enfants « ayant pris le bord de son ex ». Enfin, il ne

voit plus sa famille depuis longtemps pour cause de chicane. Comme il

se sent de plus en plus déprimé, il consomme de I'alcool pour oublier et
du cannabis pour soulager sa douleur. Malgreé tout, vous étes empathique

a sa souffrance et multipliez les examens, qui s’avéerent peu concluants.

Des complications font leur apparition. Vous tentez divers médicaments
antidouleur, mais le patient ne respecte pas les doses. Vous formulez des
recommandations non pharmacologiques qu’il se dit incapable d’appli-

quer. Il se lamente que rien n’est efficace. A votre insu, il s’adresse a un

autre médecin au service de consultation sans rendez-vous. Votre confrére
amorce un traitement qui va a I’'encontre du votre, ce qui ne va pas sans

créer des tensions entre vous et lui.

Le Médecin du Québec, volume 45, numéro 11, novembre 2010

39



Critéres généraux
des troubles de la personnalité’

©® Conformité au moi (egosyntone) et alloplastie (au début)
©® Réponse inflexible et mésadaptée

©® Apparition a I'adolescence ou au début de I'age adulte
® Dysfonctionnement durable ou souffrance chronique

©® Capacité de faire réagir autrui

© Trouble qui touche la plupart des sphéres
de fonctionnement

it |‘|‘

Expression du trouble de la personnalité®

® Chronique (plus intense, patent, enraciné, évoluant
depuis I'adolescence, instabilité dans tous les domaines
importants, faible degré de fonctionnement général)

© Intermittent (degré de fonctionnement fragile, par exemple
absentéisme fréquent au travail a la moindre contrariété,
réactions émotionnelles intenses a des stress Iégers)

© Episodique (bon degré de fonctionnement général,
manifestations du trouble de la personnalité en réaction
a un stress important comme le décés d’un proche,
une perte d’emploi, une séparation conjugale, etc.)

a votre agenda. Vous avez envie de les diriger vers un col-
legue. Que ce soit a votre insu ou a votre corps défendant,
dramatiques du sous-groupe B dont font partie les pa-
. tients atteints d’un trouble de la personnalité limite.

vous avez été entrainé dans un trouble de la relation.

Pressentez-vous un trouble
de la personnalité dans le cabinet ?

Le DSM-IV énonce les critéres généraux d’un trouble
de la personnalité (tableau I)* et décrit dix troubles diffé-
rents, définis par des critéres spécifiques et classés en trois
sous-groupes (A, B et C). Les sujets du sous-groupe A sont
- bles de I'axe I, des problémes psychosociaux, une toxico-
matiques et erratiques tandis que ceux du sous-groupe C
sont anxieux et inhibés. Les études révélent toutefois une

bizarres et excentriques, ceux du sous-groupe B sont dra-

importante comorbidité entre les troubles de la person-

Trouble de la personnalité limite :
déréglement dans les cinq sphéres*®

© Affective (hypersensibilité, intensité, difficulté
a gérer les émotions, en particulier la colére)

® Interpersonnelle (relations chaotiques, peur de I’'abandon,
répétition des mémes scénarios frustrants)

© ldentitaire (vide intérieur, concept de soi peu défini)

©® Comportementale (menaces et comportements
suicidaires, gestes impulsifs et autodestructeurs)

® Cognitive (dissociations, idées paranoides, préjugés,
distorsions, croyances erronées)

traitements plus spécifiques ont été mis au point, parti-
culierement depuis une vingtaine d’années, notamment
pour les troubles de la personnalité limite (Mentalization-
Based Treatment, Dialectical Behavioural Therapy, Trans-
ference Focused Therapy)*”. 1l est donc important de pou-
voir déceler rapidement, dans un premier temps, la
présence d’un trouble de la personnalité chez un patient.
Nous pourrons ainsi instaurer des le début de la relation
thérapeutique un cadre qui nous permettra d’éviter les
pieges relationnels et thérapeutiques ainsi que les effets
iatrogenes®. Dans un deuxiéme temps, la description du
type de trouble de la personnalité nous orientera vers
une approche plus précise et mieux adaptée™”. Nous
nous attarderons notamment aux personnalités dites

Comment questionner le patient ?

Le mode de présentation et les motifs de consultation
en cabinet sont treés variés (fableau IT). Le patient peut
consulter pour des plaintes somatiques, des symptomes
psychiatriques compatibles avec un diagnostic de trou-

manie, etc.” (tableau I11). Un diagnostic de trouble de la
personnalité limite n’exclut pas la présence d’autres ma-

ladies. Au contraire, on trouve une comorbidité élevée
nalité ainsi qu'une fluctuation longitudinale des diagnos- :
tics*. Certaines approches thérapeutiques plus générales
s'appliquent a 'ensemble de ces troubles alors que des

sur les trois axes® (tableau IV). De plus, un tel diagnos-
tic a des répercussions importantes sur I'évolution et la
réponse au traitement des maladies concomitantes des

Le trouble de la personnalité perturbe la relation.

Sur quel axe danser ? Dépistage des troubles de I'axe Il




Troubles psychiatriques concomitants
au trouble de la personnalité limite®

Dépression MAJEUre............coeveveeeeererererenens Ded41%a83%
Dysthymie..........cccoevvevrrrrnenereese s De12% a39%
Trouble bipolaire ...De10% a20%
TOXICOMANIE.........cereeerrerrerenseseeseseeresseenees De 64 % a 66 %
Etat de stress post-traumatique................. De 46 % a 56 %
Phobie sociale.............cccovreninrrnenennsrsnnenenns De 23 % a 47 %
Trouble obsessif compulsif................cocevrnene De16% a25%
Trouble panique........... ...De31%ad48%
Trouble alimentaire.............cococovrrrenisrrinenes De 29 % a 53 %
Trouble de la personnalité évitante.............. Ded43% a47%
Trouble de la personnalité dépendante........ De16% a51%
Trouble de la personnalité paranoide........... De14% a30%

axes I et I11, ce qui augmente le risque de chronicité>'.

Divers indices relevés a 'anamnese, au moment des exa-
mens mental et physique et sur le plan des réactions
transféro-contre-transférentielles devraient inciter le
clinicien a envisager un diagnostic de trouble de la per-
sonnalité limite (tableau V). Soulignons I'importance
d’une histoire personnelle longitudinale (enfance, rela-
tions avec les parents, adaptation a ’école, adolescence,
travail, relations affectives, etc.). Quant a 'anamneése,
elle doit mettre I'accent sur les questions ouvertes. En
effet, les questions fermées risquent d’entrainer des ré-
ponses faussées par les attentes du patient, les distor-
sions cognitives et les représentations clivées (tout noir,

toujours spontanément (conduite automobile dange-

lation, idées et gestes suicidaires, menaces, comporte-

Indices d’un trouble de la personnalité limite** !

©® Malaise relationnel initial
® Echecs thérapeutiques antérieurs nombreux
® Troubles des axes | et lll réfractaires au traitement

Rechutes fréquentes dans des contextes de crises
interpersonnelles répétitives

® Résistance passive du patient

&

® Sentiment d’impuissance du médecin
© Attente de faveurs particuliéres, demandes inappropriées

® Projection abusive des responsabilités sur autrui
(déresponsabilisation)

© Instabilités multiples (travail, famille, relations intimes, etc.)
©® Manque d’habiletés organisationnelles et parentales
® Role de victime perpétuelle

©® Comportements autodestructeurs (relations sexuelles
arisque, troubles alimentaires, consommation, conduite
dangereuse, automutilation, menaces ou gestes suicidaires
ou parasuicidaires)

© Réactions dysphoriques excessives

©® Manifestations de colére, de rage, d’hostilité

® Impression de maladie changeante

® Clivage entre les intervenants

® ldéalisation prématurée et excessive du médecin

® Dévaluation importante des intervenants précédents
©® Jugements radicaux sur autrui

® Utilisation chaotique des ressources

- Thumeur de I'axe I. Enfin, une évaluation du désir de
tout blanc, sans nuance). Il est ensuite souhaitable de
s’enquérir directement des comportements autodes- -
tructeurs et impulsifs dont les patients ne parleront pas :
vention de crise ponctuelle ou recherche d’un change-
reuse, rage au volant, antécédents judiciaires, bagarres, :
consommation, vols, troubles alimentaires, automuti-
- ration de la part du conjoint, etc.)’.
ments sexuels a risque, violence conjugale)’. Il faut bien . . R
établir les variations de I'humeur (fluctuations diurnes, Pourquoi faut-ily penser tot ?
facteurs précipitants, réactivité marquée, intensité, co- -
lere, etc.) pour tenter de les différencier de troubles de

changement et des attentes du patient est essentielle a
la définition d’objectifs de traitement réalistes, compa-
tibles et a la mesure de 'investissement fourni (inter-

ment plus durable, motivation intrinséque contre
motivation extrinseque : DPJ, famille, menace de sépa-

Outre les répercussions importantes sur I'évolution
des autres maladies du patient, le diagnostic précoce

Un diagnostic de trouble de Ia personnalité limite n’exclut pas la présence d’autres maladies. Au contraire,

on retrouve une comorbidité élevée sur les trois axes.

Repére
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d’un trouble de la personnalité s’avere essentiel pour
éviter les pieges relationnels et thérapeutiques. Il faut -
donc idéalement poser le diagnostic a la fin de la pre-
- néfiques du traitement, de diminuer les risques d’iden-

Ces piéges favorisent I'installation insidieuse d’une -
relation pathologique ayant des effets négatifs sur le cli- :
nicien et iatrogénes sur le patient®'”. Le médecin peut, -
par exemple, entrer en résonance avec les représentations
clivées du patient (identification projective), d’abord
idéalisées, et se voir au départ comme un sauveur, se sen-
tir responsable du patient, vouloir assumer une prise en :
charge totale, étre tenté de tout mettre en ceuvre pour le
«sauver »*”. Or, cette approche, souvent efficace dans :

miére consultation.

le traitement d’autres maladies, s’avere nuisible chez des

solution de problémes®"

ver et exprimer des réactions de rejet face a son patient,
contribuant a «’abimer » encore davantage'>".

état alors qu’il est encore dans la période initiale de
bonne réceptivité (lune de miel), de recadrer de maniere
plus réaliste ses attentes et les effets potentiellement bé-

tifications clivées (idéalisation-dévaluation) et de ré-
duire le plus possible les écueils relationnels. Il permet
de repérer plus rapidement les interférences dans le dia-
gnostic et le traitement des troubles des axes I et III (dra-
matisation, distorsions, inobservance du traitement,
etc.)” et d’instaurer un cadre qui responsabilise le pa-
tient quant aux démarches de changement, a sa parti-
cipation au processus thérapeutique, aux comporte-
ments auto- et hétérodestructeurs ainsi qu'aux limites

.~ du traitement et des soignants.
patients atteints d’un trouble de la personnalité limite qui :
éprouvent de la difficulté a exprimer adéquatement leur
détresse, a repérer leurs besoins et a formuler des de-
mandes claires. Les comportements inappropriés, auto-
destructeurs ou menagants constituent souvent un mode
privilégié de communication de la souffrance. En répon-
dant précipitamment a la requéte de soulagement immé¢-
diat du patient, sans chercher la raison sous-jacente de sa
détresse, on encouragera ce mode pathologique de com-
munication’, On favorisera aussi I'escalade de compor-
tements extrémes, la régression et la dépendance®. De
plus, on cautionnera sa déresponsabilisation au détriment :
d objectifs de changement a plus long terme, comme Iap- -
prentissage de la tolérance a la détresse et le recours a des
stratégies plus efficaces de gestion des émotions et de ré-
. Le patient qui s’attendra alors
une solution magique, instantanée et totalement efficace
sera rapidement décu, constatera la persistance de ses dif-
ficultés, se sentira incompris, invalidé dans sa souffrance
et «attaquera » le traitement et le soignant. Le clinicien
pourra alors entrer en résonance avec l'autre partie clivée :
et se sentir incompétent, impuissant, inhumain et confus.
Paralysé par les menaces suicidaires et les risques médico-
légaux, il sera coincé, anxieux et en colére et pourra éprou-

Lintervention précoce en présence d’'un trouble de la
personnalité amene une réduction générale de la psycho-
pathologie, un meilleur traitement des malaises physiques
et une amélioration du fonctionnement social. Elle di-
minue aussi les risques de troubles de 'axe T, de violence,
d’agression, de suicide, d’automutilation et de conflits
interpersonnels, ainsi que le recours aux services, les
complications iatrogéniques et la dépendance impor-
tante au systeme de santé®.

Dans les cas de troubles graves de la personnalité fai-
sant partie du sous-groupe B, I'intervention précoce per-
met d’orienter le patient vers des traitements plus spé-
cialisés. Bien que I’évolution naturelle de la maladie soit
plutot favorable au long cours, dans la mesure o la per-
sonne reste en vie, le taux de rémission par année de trai-
tement actif est de 25,8 %, soit sept fois plus qu'en I'ab-
sence de traitement'®,

Apres avoir questionné vos patients sur leurs antécédents
et leur histoire personnelle, voici vos conclusions : Vous soup-
¢onnez chez M. Malo la présence d’un trouble de la per-
sonnalité et de blessures narcissiques qui s'expriment sur
un mode somatique et par des difficultés relationnelles.
Vous comprenez qu’il tente d’apaiser ses souffrances par la
consommation de substances et par la relation thérapeu-

- tique au moyen de soins qui savérent a la fois inefficaces,
. iatrogenes et autodestructeurs. Vous validez sa souffrance,

Le diagnostic précoce du trouble de la personnalité li- :
mite permet d’informer rapidement le patient de son

tant somatique que psychologique, et vous lui faites part de
vos hypothéses. Vous lui indiquez les limites des traitements

Sur quel axe danser ? Dépistage des troubles de I'axe Il

Le diagnostic précoce d’un trouble de la personnalité s’avére essentiel pour éviter les piéges relation-
nels et thérapeutiques et permet d’instaurer un cadre de traitement approprié.
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offerts afin de fixer avec lui des buts plus réalistes. Vous le
sensibilisez a son probleme de consommation et au fait qu’il
doit prendre une part active a son traitement, par exemple
en utilisant des outils de tolérance a la détresse, de gestion
de la douleur, etc. Vous I'informez des ressources existantes
susceptibles de laider (groupes d’entraide, organismes de
traitement de la toxicomanie, programmes d aide aux em-
ployés, etc.) et lui proposez de le revoir pour le soutenir dans
ses démarches. Vous lui rappelez que sans une mobilisation
active de sa part, vous ne pourrez parvenir a l'aider.
Quant a M™ Brouillette, apres quelques rencontres, vous
réalisez que la plainte initiale d’anxiété n’est que la pointe
de l'iceberg d’un grave trouble de la personnalité limite as-
socié a d’importants problemes de l'axe 1. Vous lui témoi-
gnez votre empathie en ce qui a trait a son histoire de vie
traumatique et a ses difficultés actuelles et vous faites un lien

avec la présence de fragilités sur le plan de sa personnalité.
Vous mettez en lumiére ses comportements autodestruc- ' o
teurs. Enfin, vous lui parlez sommairement du diagnostic 5. Bateman A, Fonagy P. Psychotherapy for borderline personality disor-
de trouble de la personnalité limite, de ses causes, de ses ma-

nifestations et des avenues thérapeutiques existantes et vous . 6. Linehan MM. Cognitive Behavioral Treatment of Borderline Personality

lui proposez une orientation en psychiatrie.

ES TROUBLES DE LA PERSONNALITE ne posent pas d’em- : 5. Chanen AM. McCutcheon LK. Jovey M et coll.Prevention and el
. .y, . Ly . . : 8. anen AM, McCutcheon LK, Jovev M et coll. Prevention and ear]
biiches considérables dans la relation médecin-patient : y

et les traitements médicaux pour autant qu'on adopte
une démarche reposant sur l'identification précoce, une
information franche et honnéte et la recherche d’'une al- : 9. Oldham JM, Philipps KA, Gabbard GO et coll. Practice guideline
liance thérapeutique avec le patient. En portant une at-
tention particuliere aux risques de troubles relationnels
et d’iatrogenése, il est possible d’éviter les principaux :

écueils, de partager avec le patient des attentes réalistes 11. Paris J. Borderline personality disorder. CMAJ2005; 172 (12): 1579-83.

¢ 12. Brochu M. Le suivi des troubles de la personnalité en premiere ligne:

et d’espérer un pronostic favorable. &

Date de réception: le 23 avril 2010
Date d’acceptation : le 21 juin 2010

rét conflictuel.
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Correctif

Une erreur s’est glissée dans I'article : « Uévaluation cardiaque
périopératoire : le “ceeur” du probléme », a la page 23 du nu-
méro de juillet 2010. Dans le tableau |, il aurait fallu lire : Insuf-
fisance rénale (taux de créatinine sérique = 178 mmol/l).
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