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Cette étude vise l'implantation d'une approche de groupe pour personnalités limites en 

CLSC selon le modèle de Linehan. Des écrits scientifiques. programmes et personnes- 

ressources ont été consultés pour l'implantation. La planification du processus 

d'implantation et l'évaluation partielle de ce dernier et de son impact sont présentées. Le 

premier volet établit le type d'interventions et la méthodologie à retenir pour faciliter 

l'atteinte des objeztifs. Le deuxième rend possible l'évaluation de t'implantation et 

l'application de modifications au cours des deux temps d'expérimentation du programme. 

Huit (8) individus participent à l'expérimentation. Des questionnaires maisons, 

consultations et observations ont servi pour cueillir les données. Les résultats obtenus lors 

de I'évaluation de l'expérience d'implantation sont satisfaisants. Le suivi de TPL est 

rendu plus agréable et l'implantation permet l'acquisition de stratégies adaptées chez les 

clients. Par contre, certains éléments liés à la structure de l'implantation doivent être 

améliorés et le programme doit être offert dans son entier alin que le traitement soit 

encore plus complet et efficace. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Depuis quelques années le trouble de la personnalité limite suscite un intérêt grandissant. 

Ainsi, le nombre de publications, de conférences, d'ateliers de formation ne cesse de 

croître. De cet intérêt grandissant est ressorti une multitude de modèles d'interventions 

provenant d'écoles de pensées fort dinérentes ainsi que plusieurs données de recherche 

portant sur la dynamique de ce trouble. 

II est intéressant de se demander ce qui a favorisé l'envoûtement que provoque ce trouble 

de la personnalité. En premier lieu, l'importance de cette population n'est certainement 

pas à négliger. Ainsi, la prévalence du TPL est évaluée a environ 2% de la population 

générale (American Psychiatric Association, 1994). De plus, 11% de tous les patients 

suivis en externe par les départements psychiatriques des hôpitaux et 19% des patients 

hospitalisés sont suspectés de répondre aux critères diagnostic du ?PL (American 

Psychiatric Association, 1994; Widiger, T. A. et France, A. J., 1989, cités dans Linehan, 

1993a). Des patients souffrants d'un trouble de la personnalité, 33% des patients suivis en 

externe et 63% des patients à l'interne semblent répondre aux critères diagnostic du T'PL 

(Widiger, T. A. et France, A, J., 1989, cités dans Linehan 1993a). 

Autre élément non négligeable, la souf][iance que rencontre ces personnes. En f&, tout 

intervenant qui est amené à d t o y a  ce type de clientèle est à même de dire que ces 

derniers rencontrent d'énormes difficuités dans leur vie de tous les jours. En fait, les 

personnalités Limites soufient et font so* leur entourage (Morissette et Parisien, 

1997). Paradoxalement, certaines d o ~ & s  démontrent que la majorité des traitements 

disponibles sont inadéquats. Des études longitudinales révèlent qu'en plus d'avoir un 

dysfonctiomemmt initial qui peut être extrême, l a  TPL démontrent une amélioration 

chique significative très lente qui s'échelonnera sur une longue période de temps et 

restera faible pendant plusieurs années après le début du traitement (Carpenter, 

Gunderson et Strauss, 1977; Pope, Jonas, Hudson, Cohen et Gunderson, 1983; 

Mcglashan, 19864 l986b, 1987). Étant donne qu'ils sont très nombreux, presque tous les 

cliniciens sont susceptiiles de débuter un traitement avec au moins un TPL. Le fait qu'ils 
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se présentent souvent avec des problèmes sévères multiples, qu'iIs démontrent une réelle 

misère et souffrance et qu'il soit très difiide de les traiter avec succès amène souvent les 

cliniciens à se sentir dépassés, inadéquats et en recherche d'un traitement qui laisserait 

place à l'espoir d'apporter un certain soulagement chez le client (Linehan, 1993a). En ce 

sens, il est évident qu'une meilleure connaissance de la réalité qu'est le trouble de 

personnalité limite pourrait à la fois mettre  de mieux les comprendre mais aussi d'être 

en mesure de leur ofüir des services plus appropriés et répondant mieux a leurs besoins. 

Un autre poim qui pourrait expliquer i'intérêt accordé à ce trouble est la triste 

constatation que cette clientèle est trb exigeante en plus d'être une grande 

consommatrice de Services. À ce sujet, Hull, J., W., Yeomans, F., Clarkin, J., F., Li, C., 

Goodman, G. (1996) rapportaient que les patients ayant une personnalité limite sont de 

grands utilisateurs des services de santé mentde et physique: visites répétées à I'urgence, 

hospitalisations en médecine ou psychiatrie (court et long terne), clinique externe, centre 

de crise, s e ~ c e  téléphonique d'urgence, etc. Us mentionnent aussi que le temps utilisé 

pour discuter de leur cas, lors des rencontres cliniques des équipes de soins 

intrahospitaliers de même qu'en clinique externe, est souvent considérable. Dans la même 

lancée, Sansone, R A., Sansune, L, A., Wiederman, M. W., Clarkin, J. F. (1995) 

rapportaient que les TPL se distinguent des autres individus par le fait qu'ils consultent 

plus tiéquemrnent, qu'ils consultent un plus grand nombre de médecins, qu'ils les 

appelfent plus souvent et de qui ils reçoivent un plus grand nombre de prescriptions. De 

plus, une partie des coûts élevés des programmes d'intervention destinés aux TPL 

s'expliquerait par la tiéquence et la durée de leurs hospitalisations (Gabbard, G. O., 

Lazar, S. G., Homberger, J., Spiegel D., 1997). Dans le contexte économique actuel, il 

n'est dont pas surprenant de constater l'intérêt grandissant porté a x  TPL. Il semble 

évident que les efforts consentis afin d'avoir une meilleure connaissance de ce trouble et 

de développer des outils d'intervention efficaces pourraient aider à diminuer les 

ressources monétaires et humaines impliquées dans Ies réalités entourant ce trouble. 

Ayant pour ambition de produire un projet de mémoire qui répondrait a un besoin réel et 

qui serait utilisé, un travail a été fait afin d'identifier les besoins du milieu. Le choix de ce 



sujet de mémoire est donc le produit d'une démarche de consultation. Étant donné les 

difficultés que certains intwenants des CLSC rencontrent lorsqu'ils doivent travailler 

avec les personnes ayant un trouble de la persorinalité limite, la demande a été faite a 

savoir s'il existait une approche de groupe qui permet d'intervenir auprès de ce type de 

clientèle. M i n  de répondre adéquatement à cette demande, un relevé de la littérature 

portant sur les approches existantes a été e f f ~ é .  Les lectures ainsi que les 

recommandations d'une psychologue du Faubourg Saint-Jean, clinique régionale de 

Robert-Gifftird, qui se spécialise dans le suivi de personnes sou5ant d'un trouble sévère 

de la personnalité dont les états limites, ont influencé la décision de travailler avec 

l'approche dialectique comportementale telle que proposCe par Marsha M. Linehan. 

L'objectif étant d'habiliter de manière adéquate les intervenants des CLSC désireux de 

développer un suivi de groupe pour personnes ayant un trouble de la personnalité lunite, 

nous nous sommes proposés de faire l'analyse du processus d'implantation d'un tel suivi. 

Les conditions favorables étant rencontrées au CLSC Frontenac de Thetforcimines, ce 

dernier kt choisi pour l'implantation du projet. 

Le premier chapitre de ce mémoire constitue une recension des écrits scientifiques 

portant sur la dynamique entourant le trouble de la personnalité limite ainsi que sur les 

diverses approches thérapeutiques qui y sont reliées. Afin de permertre aux lecteurs de 

bien saisir la logique denière l'approche retenue, le deuxième chapitre présente de 

manière générale les divers éléments reliés a l'approche de Marsha M. Linehan. Le 

chapitre trois du présent document est directement lié aux processus d'implantation en 

présentant les étapes necessaires à ce processus ainsi que la méthodologie qui fut utilisée. 

Le chapitre quatre, pour sa part, présente une évaluation partielle du processus 

d'implantation lui-même et de l'impact partiel qu'il a eu. Enfin c o r n  dernier chapitre' 

on retrouve la conclusion générale du présent mémoire ainsi que certaines 

recommandations pouvant aider lors d'une future implantation. 



1 CHAPITRE UN 1 

LA RÉALITÉ ENTOURANT LE TROUBLE ET L'INTERVENTION 

AUPRÈS DES ÉTATS-LIMITES 

1.1 Le concept du trouble de Ra personnalité limite. 

Compte tenu de la complexité entourant ce trouble, il devient indispensable de bien en 

définir le concept. Cette section présente donc quelques façons de concevoir et 

d'identifier le TPL. Les caractéristiques qui y sont associées ainsi que l'évolution de 

cehi-ci y seront aussi présentées. 

1.1.1 La définition de la problématique. 

Peut-étre davantage que d'autres troubles de santé mentale, le trouble de la personnalité 

limite constitue une entité complexe qui se présente souvent sous différentes formes. En 

fait la population regroupée sous le terme de a borderline )) est teliement hétérogène que 

pour plusieurs auteurs celle-ci est considérée comme une entité qui se divise en plusieurs 

catégories de patients limites. Cette diversité chez les TPL a conduit au développement 

d'un nombre important de systèmes conceptuels cherchant à organiser les symptômes 

ainsi qu'une multitude de théories étiologiques (Linehan, 1993a). 

1.1.1.1 La notion de continuum et la c n t h s  diagnostic du TPL. 

Afin de regrouper l a  différentes formes du TPL, la notion de continuum a fortement été 

utilisée. Dans l'approche psychanalytique on retrouve le continuum « narcissique- 

limite ». Sur ce continuum, l'extrémité la moins lourde est celle du narcissique qui a 

atteint un certain niveau d'individualisation sans toutefois avoir résolu le problème de la 

séparation, alors que sur l'autre extrémité on retrouve la personnalité limite gui interprète 

le sentiment d'abandon comme une menace d'annihilation (Rinsley, 1990; cité dans 

Monsette et Parisien, 1997). Dans l'approche cognitive centrée sur les schémas de Young 
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(Young, 1993% 1993b; cité dans Parisien et Monsette; Cousineau et Young, 19971, le 

continuum « narcissique-limite 1) est aussi utilisé mais ceux-ci sont considérés comme 

étant fondamentalement caractérisés par les schémas de la carence afiêctive et du 

sentiment d'abandon. Ainsi dans la terminologie cognitive, ce qui caractérise le pôle le 

plus fonctionnei, toujours celui du narcissique, est sa capacité à utiliser pour une longue 

période une modalité compensatoire tant que l'échec ne l'arrêtera pas (Parisien et 

Morissette, 1997). Enfin, chez les théoriciens d'orientation biologique, le TPL est 

conceptualisé sur plusieurs continuums. Selon ewq ce trouble est représenté par plusieurs 

symptômes qui ont chacun leur étiologie, leur évolution et leurs conséquences. Suite à 

une révision de la Littérature portant sur cette approche, Stone (1980, 198 1, cité dans 

Linehan, 1993a) conclut que le TPL se rapproche souvent des troubles de l'axe 1 du 

DSM-N en terne de caractéristiques cliniques, f m a l e s  et biologiques ainsi que dans la 

réponse au traitement. Le TPL se situerait sur un des continuums de l'axe 1, plus 

particulièrement sur celui de la schizophrénie, des troubles de I'humeur et des troubles 

anxieux ou d'un trouble organique affectant le cerveau. Ces continuums iraient du trouble 

pur au trouble plus discret donc moins hcile à identifier. C'est dans ce pôle que se 

situerait le T'PL. Quoi que certaines données nuancent cette idée, il semble que le TPL se 

retrouverait principalemmt sur le continuum des troubles de I'humeur (Gunderson et 

Elliott, 1985). 

Pendant longtemps, la majeun partie des cliniciens a considéré que le TPL occupait sur 

le continuum, la position limite entre la névrose et la psychose, d'où son nom 

((bordedine)) ou état-limite. Cette position sur le continuum expliquerait la caractéristique 

principale de ce trouble, soit d'être polysyrnptornatologique. En effet, il semble que les 

TPL se caractérisent pas plusieurs autres troubles. Ainsi, 69.h des TPL seraient 

caractérisés par des troubles srffectifs majeures, 4% par des dépressions majeures, 24% 

par des troubles anxieux et dans 84% ils auraient, à wi moment ou l'autre de leur vie, été 

dépendants de certaines substances (Allaire, 1 998). 

L 'approche a éclectique-descriptive » ofne aussi une définition des troubles mentaux 

dont le TPL. De cette approche est ne un outil des plus intéressant et Uicontouniable, le 
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, quatrième édition @SM-V) 

(Americain Psycbiatric Association, 1994). Cet ouvrage qui a le mérite de fàciiiter la 

communication entre les divers cliniciens et chercheurs comprend une liste de critères 

clairement définis facilitant ainsi le diagnostic du TPL. L'encadré 1 présente ces critères 

diagnostics @SM-N, pp. 767-768). 

ENCADRÉ 1 
Énumération des critères diagnostics du DSM-IV 

Mode général d'instabilité de l'humeur, des relations interpersometles et de l'image de 
soi-même, apparaissant au début de l'âge adulte et présent dans des contextes divers 
comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes: 

1 .  Efforts efienés pour éviter les abandons réels ou imaginés (NB: ne pas inclure les 
comportements suicidaires ou les automutiiations énumérés dans le critère 5). 

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l'alternance 
entre des positions extrêmes d'idéalisation excessive et de dévalorisation- 

3. Perturbation de l'identité: instabilité marquée et persistante de l'image ou de la notion 
du soi. 

4. Impulsivité dans au moins deux domaines qui sont potentiellement dommageables 
pour le sujet (ex.: dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, 
crises de boulimie). NB: ne pas inclure les comportements suicidaires et les 
automutilations énumérés dans le critère 5. 

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, d'automutilations. 

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l'humeur (ex. : dysphorie 
épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et 
rarement plus de quelques jours). 

7. Sentiments permanents de vide et d'ennui. 

8. Colères intenses et inappropriées ou ditnailté à contrôler sa colère (ex. : fréquentes 
manifestations de mauvaise humeur, colère constante, bagarres répétées). 

9. Survenue transitoire dans une situation de stress d'une idéation persécutoire ou de 
symptômes dissociatifs sévères. 
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À la lumière de ces critères, il est facile d'imaginer que certaines caractéristiques sont 

régulièrement présentes chez les TPL. Parmi les caractéristiques fréquemment observées 

on note les éléments suivants : 

Ils ont peur d'être seuls et sont incapables de tolérer la solitude même si la séparation 

est compréhensible et limitée dans le temps (Arnerican Psychiatric Association, 1994; 

Morissette et Parisien, 1997). Par contre leur mode relatiomel et leurs mécanismes de 

défense provoquent souvent ce qu'ils craignent le plus, les abandons et la solitude. 

Leurs relations, souvent conflictuelles, transitoires et superficielles (Gunderson, 19%), 

oscillent entre la dépendance extrême et la peur de I'intùnité en plus de présenter des 

signes d'hostilité a d'insécurité (Sack, Sperling, Fagen, Fodsh, 19%). il leur arrive 

aussi de confondre intimité et sexualité (Cousineau, 1 997). 

Les idées et les projets concernant tes valeurs, les amis, l'identité, le travail, peuvent 

changer radicalement et brusquement. Iis ont aussi tendance a saboter les efforts faits 

dans l'atteinte d'un objectif juste avant que celui-ci ne se réalise (American 

Psychiatric Association, 1994). 

Ils sont très a risque de mourir prématurément par suicide (10% des cas) surtout entre 

I'âge de 20 et 40 ans (Linehan, 1993a; Paris, 1993) et s'infligent régulièrement des 

automutilations (dans 70 à 75% des cas) ( Linehan, 1 993 a). 

Ils s'ennuient régulièrement et recherchent constamment une occupation ou un moyen 

leur permettant de se changer les idées (Arnerican Psychiatric Association, 2 994). 

Leur fonctionnement cognitif se caractérise souvent par des distorsions ce qui les 

amène souvent a faire des interprétations erronées (Paris, 1997). 

1.1.1.2 Le diagnostic difMentiti. 

Comme il a été mentionné plus haut, le TPL représente souvent un tableau des plus 

complexe. En effet, en plus du trouble de personnalitté lui-même* certains autres éléments 

peuvent régulièrement être oburvés. Ainsi, le TPL présente parfois des symptômes 

anxiem depressin, psychotiques et dissociatifs en plus d e  souvent user ou abuser de 

substances. De plus, dans Wh des cas, le TPL répond aussi aux crithes de d'autres 

troubles de la personnalité (Maire, 1998). Devant la complexité de ce trouble, on peut 
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imaginer qu'il n'est pas toujours facile de poser un diagnostic. Pourtant la justesse de 

celui-ci est primordiale puisque sans diagnostic précis, les approches thérapeutiques 

risquent fort d'être sans grand effet et même parfois nuisibles (Monssette et Parisien, 

1997). C'est pourquoi 1'Americ.n Psychiamc Association (1994) insiste particulièrement 

sur l'importance de faire un diagnostic différentiel. Ainsi, l'intervenant doit porter 

attention à la précocité de l'apparition des symptômes en plus de védier l'évolution de 

ceux-ci. Il est important de ne pas se fier seulement au tableau immédiat puisque dans 

certaines circonstances le TPL peut ressembler à un autre trouble, pius particulièrement à 

un trouble de l'humeur. 

Certains éléments peuvent tout de même aider à faire un diagnostic différentiel. A i n s i  il 

semble que les gestes d'automutiiations soient un élément qui caractérise principalement 

le TPL. De plus, concernant la labiiité émotionmile, on distingue le TPL de la psychose 

maniacodépressive (PMD) par le fàit que chez le P L  cette variabilité émotionnelle peut 

s'observer à l'intérieur d'une même journée alors que pour le PMD celle-ci se manifeste 

sur une pius longue période de temps. Au niveau du désordre de la pensée, le TPL se 

caractérise bel et bien par des distorsions cognitives mais, contrairement à d'autres 

troubles, l'épreuve de la réalité demeure cependant intacte. Le TPL peut aussi être 

différencié des troubles a asaveum phs  névrotique par le fait que son h é t é  élevée est 

souvent accompagnée par une identité ditfùse et un sentiment persistant d'ennui et de 

vide (Allaire, 1 998). 

1.1.2 L'évolution du TPL. 

Bien que l'évolution du TPL soit extrêmement variable, le tableau le plus m u e n t  

correspond à une instabilite chronique à la fia de l'adolescence ou au début de l'âge 

adulte pour se stabiliser enfin vers l'âge de 40 ou 50 ans. La première décennie est celie 

où les symptômes sont les plus importants. Cette période se caractérise par des épisodes 

notoires de perte de contrôle des affects et des impulsions ainsi que par un recours 

important aux systèmes de soins et de santé mentale (Arnerican Psychiatrie Association, 

1994). C'est aussi durant cette période que les sujets sont le plus à risque de se suicider. 
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Par la suite, il semble que les symptômes s'atténuent gradueliement. En effet, certaines 

études ont démontré que les symptômes s'atténuent avec l'âge (Paris, 1993) et que dans 

75% des cas les sujets présentent un meilleur fonctionnement général (Gabbard, 1994). 

Ainsi après l'âge de 40 ans, les sujet deviennent plus stables dans leurs relations et leur 

travail (American Psychiatrïc Association, 1994) et les affects dysphonques, les gestes 

impulsifs, les épisodes psychotiques et les risques suicidaires diminuent de manière 

significative (Paris, 1993). Enfin, il semble que le portait clinique du TPL reste constant 

dans le temps, c'est-à-dire que dans la majorité des cas le TPL ne se transforme pas en un 

autre trouble psychiatrique grave (Gabbard, 1 994). 

1.2 L'intervention auprès des TPL, un défi de tUlk. 

Étant donné la complexité du tableau clinique du TPL, il est f ade  d'imaginer que 

l'intervention auprès de ce type de clientèle n'est pas toujours facile. A ce sujet, 

Cousineau et Young (1997) medoment que s'il existe un seul consensus chez les 

thérapeutes intervenant auprès de patients souBant d'un trouble de la personnalité limite, 

c'est certainement celui du défi important que ce type de clientèle représente pour toute 

forme de psychothérapie. Plus particulièrement, Paris (1997) souligne que les 

personnalités limites sont, non seulement un défi de tailie, mais sont aussi la cause de 

maintes hstrations pour les cliniciens. Cousineau (1997) renchérit en ajoutant que chez 

plusieurs cliniciens, ces patients sont considérés comme les plus ardus à traiter. Pour 

appuyer son point, Cousineau propose comme facteurs explicatifs de cette réputation le 

fait que ces patieuts jonglent régulièrement avec le suicide, autant en pensée qu'en gestes, 

qu'ils sont impulsifs, qu'ils ont souvent recours à I'automutilation et qu'ils oscillent entre 

deux amtudes extrêmement polarisées face au thérapeute. Ainsi, soit qu'ils l'idéalisent et 

s'y accrochent démesuément ou encore qu'ils le dévalorisent et le détestent à l'excès. 

Plus concrètement, Bégin et Lefebvre (1997) justifient le désarroi des intmenants en 

soulignant que tous sont un jour ou l'autre en mesure d'évoqua une série d'épisodes 

relationnels intenses qui éprouvent autant le professionnel que l'individu qui pose les 

gestes. Eiles rapportent, comme exemples de comportements testant les limites, les appels 

téléphoniques à la maison, le r&s de quitter la saiie d'aîtente, la destruction du mobilier, 
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les demandes de contacts inthes, les visites au domicile de l'intervenant, etc. Pour sa 

part, Linehan (1993a) rapporte que le comportement «test-hnites » le plus souvent 

rencontré chez les TPL est le fat de refuser de s'engager ou d'accepter une stratégie 

thérapeutique que k thérapeute juge indispensable au progrès ou à la réussite de la 

thérapie. 

1.2.1 La tendance chronique au suieide. 

Tel que mentionné plus haut, il semble bien que les TPL représentent tout un défi pour 

plusieurs intervenants. Pa- les éléments explicatif$ nous notons en premier lieu la 

tendance chronique au suicide. Paris (1997) mentionne à ce sujet que le risque suicidaire 

est celui qui soulève le plus de malaises chez les gens intervenant avec les TPL. Selon lui, 

ce malaise repose à la fois sur la préoccupation pour l'autre (la vie du patient, I'impact 

négatif su ses proches, etc.) et sur la préoccupation pour soi (la crainte de l'échec, de 

poursuites judiciaires, etc.). Maiheureusement, malgré tout l'inconfort provoqué par le 

suicide, cette réalité est incontournable pour toute personne travaillant avec les TPL. En 

effet, plusieurs études rapportent qu'entre 3% et lû?? des gens ayant un TPL vont se 

suicider (Paris, Brown, Nowlis, 1987; Stone, 1990; cité dans Cousineau, 1997; Silver et 

Cardish, 1991; cités dans Paris, 1997; McGlashan, 1992; cité dans Brodsky, Malone, 

E h ,  Dulit, Mann, 1997; Aicisical, Chen, Davis, 1985; Pope, Jonas, Hudson, 1983; Stone, 

Stone, Hurt, 1987; cités dans Brodsky et al., 1997; Fyer, France, Sullivan, Hurt, Clarkin, 

1988). Gunderson (1984)' pour sa part, rapporte que 75% d a  patients TPL hospitalisés 

ont déjà fait au moins une tentative de suicide. 

Certaines études ont permis d'identifier quelques élérnents qui seraient reliés aux gestes 

suicidaires. Ainsi, le nombre de tentatives de suicide par le passé est un fort prédicteur de 

récidive (Soloff, Lis, Kelly, Cornelius, UIrich, 1994, Paris et al., 1987; Shearer, Peters, 

Quaytman, Wadman, 1988; Apter, Kotler, Sevy, Plutchik, Brown, Foster, Hillbrand, 

Kom, Van Praa& 1991; Runeson, Beskow, 1991). Selon certaines études, étant 

fortement correk avec le risque suicidaire, les abus sexuels ou physiques durant 

l'enfance semblent aussi être de bons prédicteun (Farder, Herbert, Reviere, 1996; Briere 
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et Runtz, 1990; cités dans Brodsky et al., 1997). Selon une étude récente, de tous les traits 

caractérisant les TPL (basé sur les critères du DSM-III-%), le fàit que la personne soit 

plus ou moins impulsive aurait un impact sur << l'histoire » suicidaire de celle-ci (Brodsky 

et al., 1997). En &et, il semble que ce trait soit le seul (excluant le critère sur 

I'autornutilation) relié à un haut niveau d'actes suicidaires passés. La présence de ce trait, 

serait selon les auteurs, un fort prédicteur de tentatives firtures. Bien que ça n'améliore 

rien au sujet de cette triste réalité, il existe une dom& rassurante pour les thérapeutes, il 

semble que la majorité des TPL qui se suicident ne sont pas en traitement ou l'ont 

abandonné après que piusieurs tentatives de thérapie aient échouées (Paris, 1993). 

Comme nous pouvons le constater, le phénomène du suicide fait partie intégrante de la 

réalité du TPL. Ainsi, Paris (1 997) ne se cache pas pour mettre les intervenants en garde. 

11 mentionne qu'étant dowé  que la tendance chronique au suicide est pratiquemm 

indissociable du TPL, les thérapeutes se devraient d'accepter cet état de fait. Il ajoute que 

ceux-ci ne devraient pas mettre inutilement d'énergie à empêcher ces patients de 

compléter le suicide puisqu'il existe actuellement aucune donnée nous permettant de 

penser que nous poUmons empêcher ceux-ci de le fiiire. Il semble même que de tenta  de 

les empêcher de se suicider en les hospitalisant pourrait empirer la situation (Dawson et 

MacMillan, 1993; cités dans Paris, 1997). En fait, certaines données laissent même 

entrevoir le fait que pour certains TPL, d'être suicidaire est indispensable à leur suMe. À 

ce sujet, Cousineau (1997) rapporte que les patients l i e s  d e n t  tem'blemmt et b 

éprouvent régulièrement un profond sentiment d'impuissance face à cette soufiance. 

Pour plusieurs, l'option du suicide est une façon d'afnnmr leur pouvoir sur leur vie; 

souvent ils vont même jusqu'à croire que c'est le seul pouvoir qu'ü leur reste. Dans la 

même iignée, Fie a Sansone (1990) y vont même d'un avertissement aux thérapeutes. 

Selon ewc, certains TPL ont besoin d'être suicidaires. Quand on n'a aucun pouvoir sur sa 

vie. on peut au moins choisi. sa f h p n  de mourir. Us concluent en disant que les 

thérapeutes devraient donc être prudents avant d'enlever un mécanisme de copxng qui 

reste utile. Pour certains patients, seul le fait de savoir qu'ils peuvent mourir leur permet 

de continuer à vivre. 
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Un autre élément troublant que la majorité des intervenants m tien avec les TPL doivent 

&onter est le phénomène des gestes paraniicidaires. Beaucoup de controverse entoure 

la définition du terme parasuicidaire mais une définition couramment utilisée est celle 

proposée par Kreitman (1977; cité dans Linehan, 1993a). Par gestes parasuiciciaires, il 

entend (1) tout comportement d'automutilation non htai, résuhant en des dommages 

physiques, une maladie ou un risque de mort; (2) toute ingestion de nlédicaments ou 

d'autres subsîmces non prescrites ou en excès de d e s  prescrites, avec l'intention de 

causer des dommages ou de  mourir. Le type d'automutilation que les TPL s'infiigent peut 

varier considérablement tout en ayant comme point commun le fait d'avoir tendance à 

être répétitif. Dans les types de comportements froquernment rencontrés, on retrouve les 

entailles aux poignets, les coupures sur d'autres parties de leur corps, les brûlures de 

cigarette, etc. Les coupures, bien que répétitives, sont rarement profondes et ne doivent 

pas être vues comme un comporternent suicidaire e$ ne devraient pas être mises dans le 

même catégorie que la surdose (Paris, 1997). En effet, des études longitudinales ont 

démontré que chez les TPL, contrairement aux automutiiatiom, les surdoses multiples 

augmentent ln risques de suicides réussis (Kroli, 1993; cité dans Bégin et Lefeb~e, 

1997). 

Comme facteurs explicatïfb, certaines études ont démontré que les abus sexuels ou 

physiques durant I'enfànce sont reliés avec le divdoppement de comportements 

parasuicidaires à l'âge aduhe (Wagner, Linchan, 1994; Van Der Kolk . Pary, Hennan, 

1993). Pour sa part, Linehan (19938) propose que l'automutilation chronique soit perçue 

comme étant une forme de comportements addiaif. Ainsi, en se coupant, le patient 

remplace les émotions douloureuses p u  le soulagernent du sang qui d e .  La plupart des 

patients disent se sentir mieux après s'être coupés parce que Inir dyspborie est ainsi 

soulagée. Pour Zanarini et Frankenburg (1994; cités dans Park, 1997), l'automutilation 

est une manière de communiquer. En hit, ils decrivent les TPL CO- étant des 

personnes souBant a d'hypomndrie émotive », c'est-à-dire que leur style de 

communication est me sur les émotions aCgrtives a m  comme o b j d  premier d'étaler 



leur détresse au vu des autres. Ne s'attendant pas à être compris ou entendus, les TPL 

« haussent le volume >> afin de retenir l'attention des autres d de provoqua une forte 

réaction. Dans le même sens, Luiehan (1993a) mentionne que les TPL ont souvent dû 

apprendre, dès l'enfance, à poser des gestes extrêmes afin d'obtenir l'attention désirée. 

1.2.3 La violation des limites. 

L'ensemble des caractéristiques de cette population (par exemple, alternance entre 

idéalisation et dévaluation, peur de l'abandon, colère incontrôlée, impulsivité, etc.) est 

aussi un élément qui risque de provoquer des situations problématiques. Ainsi, la 

dynamique entourant ces caractéristiques entrahe souvent des difacultés dans le respect 

des lunites du cadre thérapeutique. A ce sujet, Gutheil (1989) rapporte que les TPL sont 

particulièrement à risque de violer les limites du cadre thérapeutique. Ces violations 

seraient de toutes sortes, y compris les contacts sexuels avec le thérapeute. Toujours selon 

Gutheil (1989), ii semble aussi que les TPL constituent la majorité des patients qui 

accusent faussement leur thérapeute d'avoir eu des contacts sexueis avec eux. 

Kernberg (1975) explique cette tendance à confkonter les limites par le fait que le patient 

aurait des difficultés avec les limites en général, que ce soit ses propres limites, les limites 

de la réalité dans laquelle il se trouve, les Limites portant sur les capacités personnelles 

ainsi que les Iimites d'espace interpersomei. Pour Linehan (1993a), la non-conformité 

am limites par les TPL ne peut s'expliquer a elle d e  par le sens personnel que le 

patient a des limites mais bien par une muhitude de facteurs. Elle rapporte ainsi que les 

TPL ont particulièrement tendance à demander de l'aide de manière inappropriée, par 

exemple en ne tenant pas compte des limites, ce qui risque rnaheureusanent de souvent 

brûler >> les aidants interpellés. 

Certains éléments, autant du côté du patient que du côte du thérapeute, ont été identities 

comme prédisposants au non respect des limites. Ainsi, il semble que certaines études ont 

démontré que les TPL possédent, plus que les gens swfauit d'un autre trouble de la 

personnalité, la capacité de séduire, de provoquer et d'inviter le thérapeute à, de lui- 



même, violer les limita établies dans le cadre de la relation thérapeutique (Stone, 1976; 

cité dans Gutheii, 1989). Comme deuxième élément, on retrouve la tendance des TPL a 

avoir des poussées de colère incontrôlées. En effet, ces excès de colère semblent avoir, 

pour certains thérapeutes, un effet intimidant voir même menaçant au point que, par peur 

des réactions du client, ils se sentent contraints de répondre positivement à la demande de 

celui-ci (Gutheil, 1989). Ainsi, cette pression pourrait diminuer la capacité du thérapeute 

à étabiir et tenir fcnnement les limites du cadre thérapeutique. Un autre élément identifié 

est le fait que ces patients ont sowemt l'impression d'être des gens a spéciaux )) qui 

devraient avoir un traitement « spécial». Cette fiçon de voir les choses les amène 

souvent à inciter le thhpeu te  à laisser tomber certains de ses principes ou M e s  afin de 

mieux répondre à leurs besoii (Paris, 1997). Selon Yeomans (1 993) et Smith (1977; cité 

dans Guthea 1989), que ce soit de manière claire ou subtile, le patient fera comprendre 

au thérapeute que ses b&is dépassent ce qui est normalement permis a l'intérieur du 

cadre établi lors d'une relation thérapeutique. Enfin comme dernier élément, on retrouve 

une caractéristique du thérapeute soit, le f m m e  du sauveur. Ii semble que les 

personnes intervenant auprès des T'PL soient particulièrement a risque de se retrouver 

dans cet état d'esprit (Gutheil, 1989). Étant dome que les TPL sont souvent perçus, du 

moins au début, comme Milnérables, incompris mais aimables, il arrive que le thérapeute 

ressente le devoir de combler les manques du patient, de ne pas le décevoir ou 

l'abandonner «comme tous les autres ont fait» (Paris, 1997; Gabbard et Wiison, 1994; 

Gutheil, 1989). La taidance du patient à attribuer au thérapeute une multitude de 

caractéristiques positives provogue parfois c h u  celui-ci le sentiment d'être lui aussi 

spécial et d'être le seul a unique qui peut sauver le patient. Ce phénomène de  fransfcert 

contre-transfert peut donc aussi développer le fantasme du sauveur chez I'imervenant 

(Gutheil, 1985; Gutheil, 1989). 

Comme le mentionnaient Gul tM a Gabbard (1993)- un thérapeute non averti pourrait 

être à risque de faire de graves violations des limites thérapeutiques. En effet, selon e m  

la violation des limites commence souvent de manière uinocente mais glisserait 

inévitablement vers des actes plus graves tels les contacts sexuels. semble que certaines 

études ont pennis d'identifier la séquence habituelle qui conduit à de tels contacts 
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(Gabbard, 1989; Simon, 1989; cite dans Gutheil et Gabbard, 1993). Cette séquence await 

pour départ le passage de l'utilisation du nom de f a d e  à celui du prénom, suivi de 

l'inauguration de conversations personnelies durant les entretiens, de quelques contacts 

phynq~es (tape sur l'épaule, petit massage, progression vers l'accolage), d'excursions à 

l'extérieur du bureau, de rencontres durant l'heure du dîner @ d o i s  arrosées de 

breuvages alcoolisés), de rencontres pour souper, d'activités sociales comme d e r  au 

cinéma, pour glisser vers les contacts sexuels. Compte tenu de I'impact que peut avoir le 

non respect du cadre thérapeutique tant chez le client que chez le thérapeute, il semble 

important que les personnes intervenants auprès des TPL soient davantage mises au 

courant de ces réalités a h  de mieux pouvoir les éviter ou mieux les gérer. À ce sujet, 

Gutheil (1989) propose que les intewermts reçoivent une formation complète conceniant 

la psychodynamique du TPL et le phénomène du transfert coatre-transfert en I'iiiustrant à 

l'aide d'histoires de cas en plus d'y donner certaines recommandations. Il insiste 

particulièrement sur te fàit que l'envie de faire une exception aux limites, spécialement 

avec les gens souffrant d'un TPL, peu impone le rationnel qui semble justifier cette 

envie, doit etre considéré comme suspect et devrait allumer automatiquement une 

« lumière rouge » afin de nous alerter. 

1 J.4 Une alliance thhpeutique fngüc. 

PIusieurs études ont démontré l'importance de la qualité du lien entre le client et le 

thérapeute comme étant un bon prédicteur de la réussite de la thérapie. Certains auteurs 

dont McGIasban (1993; cité dans Paris, 1997)' appuient cette idée en ajoutant que le 

changement se produirait au cours de l'expérience thérapeutique plutôt qu'à travers 

« l'insight ». Quant à eue, Linehan (1993a) rapporte que la relation thérapeutique est un 

outil essentiel au traitement. En fhit, la qualité de cette relation devient par moment le 

renforcement le plus puissant auprès des TPL. Elle va même jusqu'à dire que bien 

souvent une bonne relation thérapeutique est la seule chose qui les gardera en vie. 

Paradoxalement, il ne semble pas facile d'établir un bon contact thérapeutique avec cette 

population. Des études empiriques ont démontre que les ahnces thérapeutiques étaient 

anomalement hg i i es  dans les w de TPL (Frank, 1992; cités dans Paris, 1997). Certains 
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auteurs se sont penchés sur la question et ont identifié quelques facteurs qui pourraient 

expliquer cette diffidté qu'ont les TPL à établir un bon contact avec leur intervenant. Le 

tout semble tourner autour de leur incapacité à percevoir leur entourage de manière 

réaliste. Ainsi, Frank et H o f h m  (1986) proposent comme fàcteur explicatif le fait que 

les T'PL sont généralement conscients des émotions des autres mais qu'ils en interprètent 

mal les intentions. Kemberg (1975) mentionne pour sa pari la duaiité de leur regard, 

c'est-à-dire le fait qu'ils ont souvent tendance a diviser le monde en deux et à voir les 

gens comme tout bon ou tout mauvais. Enfin, Krohn (1974; cité dans Paris, 1997) amène 

le fait que l a  TPL rrpàent ficilexnent les inivitiibles Wes empathiques qui se 

produisent au cours de la thérapie et les interprètent comme le reflet de réactions hostiles 

ou malveillantes. 

1.2.5 Un taux d'rbandon précoce ékvd 

En plus d'avoir de la difficulté à créer un lien significatif avec ce type de clientèle, les 

intervenants doivent faire face à une autre difficulté qui caractérise les TPL, le haut taux 

d'abandon du processus thérapeutique. En eff&, plusieurs études ont démontré qu'après 

seulement quelques mois de suivi en thérapie, entre 50 et 65% des patients abandomeut 

prématurément le traitement (Horner et Diamond, 1996; Marziali et Monroe-Blum, 1994; 

cités dans Bégin et Lefebvrey 1997; Smitb, Koenisberg, Yeornans, 1995; cités dans Bégin 

et Lefebvre, 1997; Skodol Buckley, Charles, 1983; Gunderson, Frank, Ronningstam, 

1989; Waldinger, 1987). Ii semble aussi que lors d'un traitement uniquement basé sur ia 

médication, le taux d'abandon serait de plus de 65% (Cornelius, Soloff, Perel ULrich, 

1993). Fait intéressant à noter, le progrunme d'intervention de l'approche dialectique 

comportementale proposé par Linehan (1993% 1993b) obtient un taux d'abandon très peu 

élevé, soit de l'ordre de 16%. Maigré les résultats obtenus par Linchan, il semble évident 

que cette population ait une forte tendance a quitter prématurément le traitement, ce qui 

n'est rien pour fkciîiter la tâche des întewenants. 
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1.2.6 Les réactions provoquées chez k thhptute: le contre-transfert. 

Comme nous avons pu le constater, les personnes intenienant auprès des TPL doivent 

faire face à plusieurs difl6,cultés. On peut facilement imaginer que de tels événements 

éveillent chez le thérapeute une multitude d'émotions. À ce sujet, Cousineau (1997) 

mentionne que s'il Wait trouver un point commun aux facteurs de difficulté que l a  

intervenants rencontrent, ce serait celui de l'intensité des réactions émotives ou contre- 

transférentieiles que déclenche l'intervention auprès de cnte clientèle. Ces émotions 

peuvent varier considérablement mais les plus communément rencontrées sont le 

fantasme du sauveur, la réaction de mépris, le sentiment de colère, d'impuissance et de 

culpabilité, la peur et l'anxiété. Ainsi certains clinciens vont jusqu'à dire que ces clients 

les ont rendus fous, d'autres refiisent tout simplement d'entreprendre un sWvi s'ils 

suspectent un TPL (Gabbard et Wilkinson, 1994; Gunderson, 1996). Monssette et 

Parisien (1997) renchérissent en ajoutant que pour ces patients, il est parfois d i c i l e  

d'obtenir les soins médicaux requis, autant en qualité qu'en quantité, car le personnel 

médical des urgences est exaspéré par tout ce qui caractérise le TPL (visites répétées, 

automutilation répétée, non respect des prescriptions, mode relationnel conflictuel, etc.). 

Étant considérés comme des emmerdeurs, des manipulateurs, des gens qui ne veulent pas 

s'aider et qui prennent la place de ceux qui ont vraiment besoin, il arrive qu'ils reçoivent 

une évaluation superficielle a trop rapide et que le traitexnent soit inapproprie (plaies 

réparées sans esthétique, sans anesthésie, lavages d'estomac non justifiés dans le but de 

punir, transfert trop rapide vers la psychiatrie, etc.). Enfin, Maltsberger et Buie (1973; 

cités dans Paris, 1997 ) rapportent que certains thérapeutes se sentent teiiement envahis 

pas les problèmes de ces patients (par exemple le clivage et la tendance chronique au 

suicide) qu'ils v e n t  en venir i souhaita le suicide de ces derniers. 

1.2.7 Le point sur I'intMI port6 au phdnomlne d a  T'PL. 

Compte tenu de la prévaluice de ce trouble et de la sodhnce quotidienne qui est vécue 

par ceux qui en souffient ainsi que par les coûts ageadra par le traitement de celui-ci, il 

n'est pas étonnant de constata que plusieurs ouvrages s'intéressent à la question. 
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Cependant, l'élément qui semble susciter le plus d'intérêt est certainement i'immense 

difficulté que représente t'intervemion auprès de  cette clientèle ainsi que les intenses 

réactions vécues par les intwenants. Ne l'oublions pas, comme le dit si bien Cousineau 

(1997), des personnes présentant une très grande intemité affective provoquent 

habituellement des réactions intenses de la part de IYeMrironnement. II n'est pas 

surprenant que Masterson déclare qu'une grande partie de la littérature nir les patients 

sou5ant de troubla de la personnalité limite, décrit davantage les réaaions des 

intervenants que des patients (conférence à 1 ' h s t i ~  Philippe Pind de Montréal* le 22 

novembre 1 996, cité dans Cousineau, 1997). 

1.3 Les priacip.la approcha psycbotb(r ipe~~ue.  

Compte tenu des diflicuités de traitement que représente le TPL et du pronostic qui, a 

long terme semble s'&orer, plusieurs cliniciens se sont d e d é  s'il valait mieux 

promouvoir une intavention intensive auprès de cette clientèle ou s'il valait mieux 

intervenir de manière ponctuelle. Ainsi, certains cliniciens vont avoir pour objectif 

p ~ c i p a l  de traitement de prévenir le suicide en privilégiant les interventions de crise 

répétées. Andreoii et ses collégues résurment assez bien la philosophie derrière ce type 

d'intervention: << il s'agit, Mement ,  de gagner du temps Pfin de permettre à l'évolution 

naturelle du désordre de suivre son chemin vers une issue qui est, à long terme, 

généralement favorable » (Andreoli, Burmanâ, Miihlebacb, Doglioti, 199 1 ; cites dans 

Chabrol, Scmitt, Sztulmsn, 19%). 

Par contre, pour d'auîres cliniciens, il semble impossible de se résigner à cette attitude 

attentiste. Ainsi, pour ceux-ci, il est impensable de ne pas tenter d'obtenir un changement 

dans l'organisation de la personnalité a h  d'éviter que la personne ne s'demie dans un 

mode de vie marginale. Ils aspirent donc à intewenir de manière à améliorer les relations 

interpersonneUa et à préserver l'intégration sociale a professionnelle de ces personnes 

(Chabrol, Scmitt, Sztulmaq 1996). Parmi les raisons justiôants cate position, on retrouve 

aussi la notion de prévention de h répétition du trouble. En e&5 ü devient important 

d'intervenir auprès des TPL ayant des mténts afin de développer, chez eux, les 
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compétences parentales nécessaires au bon développement de leurs jeunes et peut-être 

ainsi prévenir la répétition transgénératiomelle- 

Malgré l'énorme défi que représente l'intervention auprès des TPL, la majeure partie des 

cliniciens prône une approche interventionniste plutôt qu'attentiste. Concernant 

l'intervention auprès de cette clientèle, dans la littérature nous retrouvons deux 

orientations majeures: l'approche psychodynamique et l'approche cognitive- 

comportementale. il est à noter que peu importe l'orientation théorique choisie, les 

caractéristiques puticdières du trouble de la personnalité iimite ont nécessité des 

accommodations importantes au modèle de base (Cousineau et Young, 1997). 

1.3.1 L'approche psycbodprmique. 

À l'origine, ce sont les psychanalystes qui ont défini le trouble de la personnalité limite. 

Paradoxalement, plusieurs chercheurs ont constaté que ce type de clientèle n'avait pas ie 

profil requis pour un traitement formel en psychanalyse (Stern, 193 8, Hoch et al., 1 %2, 

cités dans Paris, 1997). il semble que soumettre ce type de clients a des séances 

psychanalytiques d'association hire pouvait potentiellement empirer leur condition. 

Devant cette constatation, certains thérapeutes ont apporté des modifications importantes 

à la technique analytique classique afin de favoriser le travail avec les patients limites 

(Cousineau et Young, 1997). Parmi eux, on retrouve Kernberg (1975, 1984) et Masterson 

(1972, 1976, cité dans Cousineau et Young, 1997) qui recommandent un niveau plus 

important d'interventions de la part du thétapeute pour compenser la diblesse  de l'ego» 

caractéristique de cette populatioa (Paris, 1997). Ainsi le thérapeute verra à prendre place 

en face du client, il seni plus directif durant l'entrevue, aura moins tendance à faire des 

interprétations, etc. 

Dans cette approche, le thérapeute aspire à développer chez k client la capacité de se 

percevoir lui-même ainsi que les autres comme étant des individus cohérents et intégrés 

en favorisant une évaluation réaliste. Les objectif% de travail deviennent donc le 

développement d'une capscite accrue à contrôla les impulsions, à tolérer l'anxiété, à 
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moduler les affects, à sublimer les besoins instinctuels, à développer des relations 

interpersonnelles stables et satisfaisantes, à éprouver l'intimité et I'amour (Kemberg 

Selzer, Koenigsberg, Cam, Appelbaum, 1989). Fidèle à sa vision de l'humain et des 

psychopathologies, l'approche psychodynamique propose un travaii global et en 

profondeur avec les états h i t es .  À ce sujet, Chabrol a al. (1996) rapportent que cette 

approche vise une modification globale de l'organisation de la personnalité et non 

seulement à une correction des troubles de la pensée, des émotions a du comportement 

améliorant par le fait même le fonctionnement des parties saines du moi de la personne. 

Pour l'approche psychodynarnique, fa prise de wnscience du contre-transfert occupe une 

place de choix.. En &et, celle-ci est perçue comme un élément essentiel à la démarche 

psychothérapeutique (Cousineau, 1997). En effi, à l'intérieur même de la relation 

thérapeutique, le patient aura tendance à reproduire de façon intégrale et compulsive les 

patterns intéractionnels issus de son enfmce. Le thérapeute doit donc rester vigilant et 

prendre conscience de ses propres réactions afin d'éviter de reproduire ces patterns 

dysfonctiomels dans le cadre thérapeutique (Orcutt, 1997). Cette prise de conscience est 

primordiale puisque le contre-transfert du thérapeute comprend toutes ses réactions 

émotives qui entravent son travail avec le client (Masterson, 1983; cité dans Orcutt, 1997) 

et si elle n'est pas faite, le thérapeute risque fort de placer le traitement dans une impasse 

(Orcutt, 1 997). 

1.3.1.1 La psycbothhpie a a ~ n e  des patients limites &a Kernberg. 

Les caractéristiques particulières au TPL ont amené Kemberg (1984) à adapter le cadre et 

les techniques d ' m t a v d o a  entourant le traitement de cette clientèle. II mentionne que 

cette méthode d'intervention est toutefois waîre-indiquée pour les T'PL présentant des 

aspects antisociaux graves. Ainsi, la structure du cadre thérapeutique permettra le 

maintien de la neutraiite thérapeutique en plus de contenir le transfert et de prévenir les 

passages à l'acte contre-transfientiels. Favorisant un travail de collaboration, le patient 

et le thérapeute identifient ensemble les problèmes à explorer et à modifier durant le 

traitement. Évidemment, le thérapeute v d e r a  à évaluer le réalisme des objectifk 



identinés par le patient. De plus' le thérapeute prend le temps d'expliquer au patient les 

moyens qu'il compte utiliser pour atteindre les o b j m  retenus. Enfin, Kernberg propose 

la signature d'un contrat sur lequel les responsabilités de chacun sont clairement 

identifiées. Autre élément à nota, la psychothérapie telle que proposée par Kernberg est 

un travail de longue hateine qui tente d'agir en profondeur. Pour ce fhire et contrairement 

à la psychothérapie de soutien, où le client pourra être rencontré qu'une seule fois par 

semaine, Kemberg suggère jusqu'à trois entrevues hebdomadaires voir même plus selon 

la sévérité de la problématique. A ce nombre, il pourni s'ajouter des interventions 

ponctuelles en cas de crises suicidaires. 

Concemant l'intervention en tant que telle, Kernbag (1984) considère la clarification et 

l'intégration cognitive comme des outils essentiels et puissants qui permettent de 

développer la fonction « d'auto-observation » du patient. Ainsi, dans son approche sur le 

traitement des TPL, il classe les interventions thérapeutiques en trois cat6gories: la 

clarification, la confkontation et l'interprétation- La clarification et la confrontation sont 

des étapes préparatoires à l'étape de l'interprétation. Compte tenu des caractéristiques 

propres aux états limites, Kemberg recommande une utilisation prudente et progressive 

de l'interprétation. Cette dernière étape peut prendre la forme d'une intervention 

complexe f~sant la synthèse d'événements, d'attitudes a de propos survenus depuis 

plusieurs semaines. 

Reco~aîssaut lui aussi l'importance d'adapter les interventions de traitement aux réalites 

du TPL, Masterson prosose une intégraîion et une synthése de plusieurs wncepts 

psychodynamiques. Parmi les concepts utilisés de manière adaptée par Masterson, on 

retrouve la théorie des pulsions a la théorie stnichneile de Freud, la théorie des relations 

d'objet internalisées de Klein, la théorie du développement de Madler et la théorie du soi 

tel que proposée à la fois par Jung et par Stern. La combinUson de ces théories permet à 

Masterson d'obtenir un portrait plus complexe et systémique, failitant ainsi la 

compréhension de la problématique du R L  
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La vision de Masterson entourant le TPL repose sur la compréhension dynamique des 

manques et d a  régressions defeosives qui inhibmt la croissance du soi (Oraitt, 1997). 

Selon lui, le P L  trouverait son origine dans un débalancernent de la relation mère- 

enfant. L'objectif de travail est donc d'identifier, de confionter et de modifier de manière 

adaptative les blocages que la personne a développés contre l'émergence du soi réel afin 

que celui-ci puisse commencer à s'épanouir. Pour ce m e 7  Masterson mentionne 

l'importance de modifier et de redinger les pulsions, de favoriser l'orientation et la 

protection du moi et de stimuler la pro jdon  adaptée des relations d'objet apprivoisées. 

Masterson mise beaucoup sur l'importance d'utiliser la mnfiontation dans le traitement 

du T'PL. Afin de bien répondre à la dynamique de ce trouble, Masterson a quelque peu 

adapté cette technique. En effet, l'utilisation de la confrontation telle que faite par 

Mastenon ne place pas le thérapeute dans une opposition didactique OU moralisante par 

rapport au client (Orcutt, 1997). Au contraire, le thérapeute verra à rester neutre, a 

observer et juxtaposer les contradictions rapportées. Selon Masterson, l'utilisation de la 

confrontation tout au long du processus thérapeutique permet au client motivé de prendre 

progressivement conscience de ses résistances et de ses émotions et ainsi de cheminer a 

l'intérieur du traitement. Masterson souiigne que cette progression n'& pas constante 

puisque la confrontation amène souvent le c h t  à régresser par la aUte a mesure que les 

pensées et les émotions douloureuses refont SUfface (Masterson, 1993, cité dans Orcutt, 

1997). 

1.3.2 L'approche cognitive eomporttmeatde. 

À I'origine, l'approche cognitive-comportm~male en était um d'intervention à court 

terme qui traitait des troubles de l'Axe 1 comme le trouble dépressif et les troubles 

anxieux. Ce n'est que depuis le début des années 90 que les thérapeutes d'orientation 

cognitivecomportementaie disposent enfin d'ouvrages importants sur lesquels s'appuyer 

pour travailler avec les personnes swtnam d'un trouble de la pasonnaüté limite. Outre 

la contribution de Beck et Freeman (I990), de Pretzer et Beck (1996; cités dans Bégin et 
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Lefebvre), de Layden, Freeman et Byers Morse (1993; cités dans Cousineau et Young, 

1997)' de Turkat (1990)' il faut aussi noter celles de Young (Young et Kiosko, 1995; 

Cousineau et Young, 1997) et de Linehan (1993a). 

Tout comme pour l'approche psychodynamique, l'approche cogmtive-comportementale 

vise elle aussi à améliorer le fonctiomement de la personnalité, les relations 

interpersomeiies et l'adaptation sociale. Par contre, pour y arriver, les thérapeutes visent 

principalement à réduire les pensées dichotomiques et à augmenter le contrôle sur les 

émotions et les impulsions en renf'ôrçant le sens de l'identité a en comgeant les postulats 

fondamentaux dysfonctio~els (Pretzer, 1990; cité dans Chabrol et al, 1996). 

Cette forme de psychothérapie se caractérise aussi par sa structuration plus importante ce 

qui renforce sa fonction de soutien (Chabrol et al., 1996). Ainsi, le thérapeute est plus 

actif et directif et voit à établir une relation thérapeutique coopérative où patient et 

intervenant travaillent ensemble à la compréhension des difilcuités et à la recherche de 

solutions. Le thkpeute explique l'utilisation des moyens thérapeutiques et utilise 

particulièrement la relation thérapeutique comme outil de travail. En tenant compte de 

l'importance de la reiation thérapeutique, l'intervenant fivonse une meilleure gestion de 

l'intensité des réactions transférentielies, la diminution des attentes magiques, de 

l'idéalisation du thérapeute, de la crainte du contrôle et de l'emprise en plus de diminuer 

les risques de régression (Chabrol et al, 1996). 

Au niveau de l'intervention, l'approche cognitive-comportementale centre ses 

interventions principalement autour des problèmes concrets, de la gestion des émotions et 

des comportements devenant ainsi moins memçante pour le client. En e&t, il semble que 

se centrer d'abord s i r  les comportements plutôt que sur la pensée et les sentiments est 

perçu de manière beaucoup moins intnisive et menaçante par les clients limites (Chabrol 

et al, 1996). Les techniques utilisées dans cette approche visent : - l'apprentissage de 

t'examen &que des pensées en situaticns difiides, - la reconnaissance de l'aspect 

hypothétique des cognitions, - la prise de conscience de la pensée dichotomique et de ses 

conséquences, - l'apprentissage de la pensée relative dimensionnelle et qwnhtive, 
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l'amélioration du contrôle des impulsions en développant l'aptitude a choisir d'agir ou 

non une impulsion en évaluant les avantages et les inconvénients des comportements et 

en développant les alternatives de réponse. Pour y arriver, les intervenants ont recours a 

diverses méthodes comme par exemple l'imitation de modela et les jeux de rôles ainsi 

que les interventions de clarification et de questionnement afin de stimuler I'auto- 

observation. Ds ut*sent aussi la contiontation mais de manière moins directe afin que le 

sujet ne se sente pas heurté. Ce travail cognitif amène progressivement le client à remettre 

en question les cognitions dysfonctionnelles et les substituer par des cognitions plus 

réalistes et fonctionndes (Chabrol et al., 1996). 

Compte tenu que l'intervention auprès des TPL engendre régulièrement d'intenses 

émotions chez les intervenants, les cliniciens d'orientation cognitive-cornportementale 

ont, eux aussi, dû intégrer le conapt du contretransfert à leur approche. Ainsi, pour eux 

le contre-transfèrt représente la totalité des réponses du thérapeute au patient, incluant les 

pensées automatiques, les croyances ou schémas activés, les émotions, les actes, les 

intentions, etc. (Layden et al., 1993; cités dans Cousineau, 1997). Ce phénomène n'est 

donc pas perçu comme quelque chose qui doit être réglé mais bien comme une source 

d'informations qui peut être utilisée pour examiner de plus près la relation thérapeutique. 

En fait, en examinant rationneiiement et objectivement leurs propres réactions, les 

thérapeutes sont à même d'identifier les vrais enjeux du traitement soit les éléments qui 

amènent de la so* dans la vie du patient atteint d'un TPL. 

1.3.2.1 L'approche centrée sur les scbkmw de Young. 

L'approche centrée sur ks schémas de Young est peniculièrrment intéressante du fat 
qu'elle permet l'identification des schémas précoces d'inadaptation et de leurs processus 

de perpétuation (Young 1994; Cousineau, 1995). Lorsqu'on parle de schémas, il faut 

comprendre qu'il s'agit d'un thème très envahissant pour le sujet et qui détermine chez 

lui des niveaux précoces et profonds de croyances, d'émotions et de souvenirs. 
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Ce n'est que plus récemment que Young a intégré à son modèle la notion des modes. 

Ceux-ci tirent leur origine de l'intervention auprès des états limites. Les modes sont des 

entités qui regroupent des schémas ainsi que les processus de perpétuation de schémas. 

Ces modes ne sont ni complètement intégrés les uns aux autres ni entièrement dissociés 

les uns des autres. Ce qui caractérise particulièrement le fonctiomement des modes chez 

les perso~aiités limites, est leur propension à basculer rapidement, et de façon abrupte et 

marquée, de l'un a t'autre (Cousineau et Young, 1997). Deux facteurs expliqueraient ce 

changement rapide: l'environnement où un événement résaiverait un mode en particulier 

et la dimeasion biologique qui prédisposerait l'apparition d'un mode chez le sujet (par 

exemple la fatigue qui favonse I'imtabilité et donc le passage au mode de I'enfànt en 

colère). Ainsi, selon ce modèle, la personnalité Limite présente quatre modes de 

foridonnement inadaptés: 1 'dànt abandonne, le protecteur détache, le paremt punitif et 

I'enfânt en colère. On retrouve aussi un mode fonctionnel, celui du soi sain. Par contre, ce 

mode serait absent c h u  plusiairs états Iùnites ce qui amène le thérapeute à remplir ce 

rôle jusqu'au moment où le client intégrera grduellement ce dernier. 

L'objectif général de la psychothérapie selon le modèle de Young est de réduire l'emprise 

des quatre modes inadaptés sur le sujet et d'accroître I'Muence du mode du soi sain 

(Cousinau et Young, 1997). Le but du thérapeute devient donc d'identifier la présence 

de ces modes a utiliser les stratégies thérapeutiques spédiques à chacun d'eux. Ces 

stratégies sont de quatre niveaux: relationnel, expérienciel, cognitif et comportemental. 

La philosophie derrière l'approche centrée sur les schémas repose sur l'authenticité et le 

respect réciproque entre le patient et le thérapeute. 

1.3.2.2 L'approche de Beck a Freeman. 

Le modèle de Beck et Freeman est tui aussi un modèie cognitif. Selon cette approche, 

plusieurs éléments interagissent ensemble afin d'expliquer la dynamique du TPL. De 

plus, le système d'interactions complexes créé par ces divas éléments aura tendance à 

s'auto-perpétuer par auto-rrnforcement et à demeurer résistant aux changements même 

suite à l'expérience personnelle. 



Comme premier élément on retrouve les postulats de base utilisés par les TPL. Ceux-ci 

s'exposent de la fàçon suivante : le m o d e  est dangereux et malveillant et je suis (la 

personne ayant un TPL) impuissant et vulnérable et fondamentalement inacceptable. Le 

fait de concevoir le monde a soi-même de cette manière amène la penonne à faire face à 

un dilemme. En &kt, étant faible et impuissant, il devient impossible à la personne de se 

fier sur ses forces ou habiletés pour f ~ r e  facc adéquatement à ce monde dangereux et 

ainsi répondre aux exigences du quotidien. Par contre, il est aussi impossible à la 

personne de devenir dCpmdmt de quelqu'un qu'de perçoit comme compétent puisque 

qu'elle est elle-même inacceptable, eue risquerait tout simplement de se fiiire rejeter, 

abandomer ou attaquer. A h  de composer avec ce dilemme, la personne se voit dans 

l'obligation d'oscüier entre deux positions extrêmes, l'autonomie et la dépendance, sans 

jamais pouvoir se fier totalement à l'une d'elle. 

Le deuxième élément considéré comme important par ce modèle va lui aussi dans le sens 

de l'oscillation entre les positions extrêmes. Il s'agit de la pensée dichotomique qui 

amène la personne à faire des interprétations extrêmes des événements qui l'entourent et 

la conduit par le fait même à poser ou ressentir des comportements et des émotions qui 

seront eux aussi extrêmes. La personne qui utilise ce mode de pensée est encline à se 

déplacer rapidement d'un extrême à l'autre. En fait, la pensée dichotomique pourrait être 

responsabIe des fluctuations d'humeurs abruptes et des changements dramatiques de 

comportements (Beck Freernan, 1990; cités dans Cousineau, 1993). 

Les postulats de base et la pensée dichotomique sont intimement liés dans le modèle de 

Beck et Freeman. En effet, le TPL sait qu'il n'est pas parfait et, par son mode de pensée, 

il devient donc inévitablement inacceptable et à risque d'être *etCm Atin d'éviter 

l'abandon, le TPL aura tendance à éviter l'intimité et la fianchise et par le fait même il 

s'empêche de développer des o b j d s  qui pourraient être interessmts a qui hii 

permettraient de vérifier la valeur réelle du postulat « je  suis fondamentalement 

inacceptable». Le besoin de proxhité/dependance est lui aussi influencé par ce 

processus. Si le besoin n'est pas comblé il provoque de la cdère chez la personne, colère 
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qui est perçue comme destructrice. Par contre s'il est comblé, il place Ia personne dans 

une position précaire puisqu'eüe devient impuissante et Milnérable et ce dans un monde 

jugé comme dangereux. Le dilemme dépendandcolère demeure donc non-résolu. 

Le dernier élément important du modèle repose sur la notion du sentiment d'identité qui 

est souvent fable et instable chez le TPL. Le f& que la personne soit souvent confise et 

changeante face a ses projets de vie provoque chez elle le sentiment d'être inefficace et 

incompétent occasionnant par le fait même un manque de motivation et une tendance a la 

résignation. 

L'instabilité et le déplacement entre des pôIes extrêmes fait partie intégrante de la 

dynamique du TPL. C'est probablement pour cette raison que Beck identifie wmme 

premier objectif de travail le fait de s'attaquer à la pensée dichotomique. Bien sûr, il 

reconnaît aussi l'importance de travailler les problèmes Liés à l'identité, au contrôle des 

émotions ainsi qu'à I'utiiisation de distorsions cognitives. De plus, il ne néglige pas 

l'importance qui doit être accordée à développer une bonne alliance thérapeutique, 

élément essentiel au bon déroulement du traitement. 

1.3.2.3 L'approche didedique comportementde de Linehrn. 

Les travaux de Linehan (1993a) se distinguent par des efforts consentis pour démontrer 

l'etncacité de l'approche dialectique comportementale. Cette approche est p r h t m i e n t  

l'une des d e s  à disposer de solides appuis empiriques issus d'une série d'études 

expérimentales respectant les critères les plus exigeants de la tradition scientifique (Bégui 

et Lefebvre, 1997). 

L'approche dialectique comportcnrentale de Limhin (1993a) est considérée par plusieurs 

comme un système thérapeutique sophistiqué. En &èt, son approche est un amalgame 

éclectique de plusieurs approches: techniques cogniti~es-comportementales~ méditation 

inspirée du Zen, psychducation, pensée didectique, suivi individuel et de groupe, etc. 

Linehan décrit son programme comme un qui vise à amCLiorer !a qiuüté de vie des 
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participants où, dans un premier temps, les stratégies dysfonctiome~es sont remplacées 

par des stratégies plus adaptatives ei fonctionnelles. 

Linehan se base sur un modèle biosocial pour expliquer le trouble de la personnalité 

Iimite. Airisi ce trouble serait principalement le résultat d'une incapacité à régulariser les 

émotions et les comportements qui en découlent (comportements parasuicidaires et 

suicidaires). Sdon elle, ces comportements représentent soit une tentative de régulariser 

les émotions ou la conséquence d'une régularisation inefficace des émotions (Bégin et 

Lefebvre, 11997). Ce problème de réguiation d a  émotions vimdrait de l'influence 

multiple de différents facteurs lors du développement (Linehan, 1993a). Comme premier 

facteur, on retrouve une prédisposition biologique. Cette prédisposition se constitue de 

deux éléments soit d'une vuinérabiiité émotionnelle (une hypersensibilité et une trop 

grande rktkité du système émotionnel) additionnée d'une incapacité de moduler 

I'activation due à une forte émotion de même que l'action qui y est associée. Comme 

deuxième facteur, on retrouve l'influence d'un environnement invalidant, c'est-à-dire un 

milieu ou on a réagi par des réponses erratiques, extrêmes et inappropriées à la 

communication des expériences émotives intimes, ou l'expression des émotions et des 

sentiments est punie ou banalisée a où les émotions pénibles sont ignorées dans leur 

contenu et leur cause. Ce type d'environnement ne permet donc pas l'apprentissage de 

l'identification et de la régulation des émotions, la tolérance des émotions intenses de 

détresse non plus que la capacité de considérer ses propres émotions comme reposant sur 

une interprétation valide de l'événement (Bégin et Lefebvre, 1997). 

De son approche dialectique comportementale, Linehan a élaboré un prognunme 

d'entraînement aux habiletés. Ce programme repose sur une certaine pliilosophie de base. 

Ainsi le programme a une approche comportementale, c'est-à-dire que k puticipant va 

apprendre à analyser les caractéristiques comportementales problématiques pour les 

remplacer par des habiletés nouvelles et plus adaptatives. Ii a aussi une approche 

cognitive où on aide le participant à changer les croyances et les attentes qu'il a apprises 

suite à ses expériences mais qui ne sont pas adaptatives tout en l'aidant à examiaa et 

changer si nécessaire son mode de pensée. Le programme est donc tourné vers 
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l'apprentissage de nouvelles habiletés et le développement de celies qu'il possède déjà et 

qui sont adaptatives. Iî se veut aussi supportant, c'està-dire qu'il supporte le participant 

dans ses démarches pour diminuer les comportements suicidaires et parasuicidaires et 

pour augmenter sa qualité de vie. Dans toute la philosophie de base de Linehan, la 

prémice la plus importante est certainement celle qui repose sur l'acceptation du 

participant tout en stimulant le changement. 

1.4 Le point sur les diverses approeba psycbotb~rapeutiqua. 

Cette section du travail présente les divers éléments qui nous ont permis de f'aùe le choix 

d'une approche de travail. Une brève analyse de l'efficacité des diverses approches est 

faite ainsi que la présentation des éléments reenus pour en arriver à un choix. 

1.4.1 L'emcrcitC des diverses approches. 

lusqu ' à aujourd'hui, il semble que l'efficacité des approches psychodynamiques n'a pas 

encore été clairement démontrée. Dans son article, Paris (1997) rapporte que, malgré une 

vaste documentation sur la thérapie psychodynamique pour patients ayant un trouble de 

la personnalité limite, il n'y a pas de preuve démontrant nettement son efficacité. En 

effet, toutes les données sont établies à partir d'essais non contrôlés fkhs panni des 

échantillons très sélectifs (Stevenson et Meares, 1992; Sabo et ai., 1995). Il conclut donc 

en disant qu'il est fort probable que les méthodes psychodynamiques sont utiles pour les 

patients hautement fonctionnels et ayant un ego fort, mais qu'eues ne le sont guère pour 

la majorité des cas de diagnostic borderline (Paris, 1997). 

Concernant le modèle d'imemention proposé par Young, celui-ci ne donne pas réponse à 

tous les problànes mais il a tout de méme le mérite de  simpütier la problématique 

complexe que représente les états limites, de suggérer des Liens dynamiques entre chacun 

des modes et de proposer des stratégies thérapeutiques diversifiées. Le plus grand 

problème avec le modèle de Young est, que pour l'instant, n'est pas appuyé paf des 

résultats de recherches. 
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Le modèle proposé par Beck et Freeman est confronté au même problème. Bien qu'il 

mette en lumière les interactions complexes qui peuvent exister entre divers éléments a la 

base du trouble, aucune donnée n'est à ce jour disponible pour démontrer l'efficacité de 

leur méthode d'intwention. Eux-mêmes reconnaissent que, pour l'instant, seules des 

recommandations de traitement basées sur des observations et des données empiriques 

limitées sont dispombies (Beck et Freemaq 1990). 

C'est l'approche de Linehan qui semble pour l'instant démontrer les rCsuitats les plus 

prometteurs. Dans leur article, Cousineau et Young (1997) rapportent que phisieurs 

modèles d'intervention ont été proposés mais qu'il existe très peu de données empiriques 

concernant le traitement efficace du trouble de la personnalité M e .  En firit, les seules 

recherches concluantes sont celles de Linehan (Linehan et al., 1991, Linehan et al., 

1993~) portant sur la thérapie d ia ldque  comportementale. Les résultats démontrent 

qu'après un an, les patients avaient réduit leurs comportements parasuiciciaires, étaient 

moins souvent hospitalisés et étaient généralement moins impulsifs (Cousuieau et Young, 

1997). Toutefois, la cohorte n'exprimait pas de sentiment moins dysphorique à la fm du 

traitement (Paris, 1997). Autre élément à noter, dans l'essai c h q u e  de Linehan (1991, 

1993c), le taux d'abandon était beaucoup plus faible chez le groupe de patients ayant 

bénéficié du traitement dialectique comportemental (16.4%) que celui observé chez les 

patients ayant suivi un traitement d'orientation psychanalytique (SC%) (Smith et al., 

1995, cités dans Bégin et Lefébwe, 1997). 

Bien que cette approche ne soit pas perfaite, ces résultats démontrent tout de même qu'un 

tel programme est digne d'intérêt. Évidemment comme le rapportait Paris (1997)- quoi 

que L'approche diaiestique comportementale soit présentement le développement le plus 

prometteur en psychothérapie7 elle s'est révélée surtout &cace pour contrôler les 

comportements parasuicidaires mais moins pour aider les patients à se sentir mieux. À 

cette critique Cousineau (1997) ajoute que pour l'instant rien ne prouve que d'autres 

approches ne pourraient arriver uuc même réailtats. En effet, les recherches sur les 

psychothtirapies à long terme sont rues (Cousineau et Young, 1997). Wpe ces 
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critiques, l'impact des travaux de Linehan reste important. Dans ce sens, Cousineau et 

Young (1997) notent que même si les résultats empiriques des travaux de Linehan sont 

encore difficiles à évaluer étant donné la quantité importante des variables spécifiques et 

non spécifiques en cause, ils marquent l'entrée de la recherche empirique dans un champ 

qui semblait jusqu'à tout dernièrement hors de sa portée. Ils renchérissent en ajoutant que 

cette percée est majeure pour le domaine du traiternemt du trouble limite car elle interpelle 

les cliniciens de &verses allégeances théoriques sur la dimension de l'efficacité de leur 

traitement. 

1.4.2 Le chou d'une approche de travail. 

Comme il a été mentionné plus haut, les deux principales approches recensées sont 

l'approche psychodynamique et l'approche cognitive-comportementale. Pour ce qui est 

de l'approche psycho-dynamique, deux éléments ont écarté le choix de cette dernière. Le 

premier élément étant la non dispom'bilité de preuve démontrant clairement l'efficacité de 

celle-ci et le deuxième étant une limite imposée par les réalités entourant notre projet soit 

les iimites de temps. N'oublions pas que l'approche psychdynamique nécessite une 

longue période de traitement avant que les patients en ressentent certains effets 

bénéfiques. De plus, Kernberg (1984) estime que la durée moyenne des psychothérapies 

analytiques des états limites se situe entre 5 et 7 ans. Compte tenu des réalités des CLSC, 

un suivi de si long terme ne semble pas approprié. 

Tel que déjà mentionné, l'approche retenue est celle de Marsha M. Linehan. Le principal 

élément justifiant ce choix est évidemment l'existence de preuves empiriques démontrant 

l'efficacité de ce programme. De plus, ce dernier répond parfàitement a la demande 

exprimée par les responsables des CLSC piisqu'il propose, aiae autre' une approche de 

groupe comme élément d'intervention. Un autre élément qui fbvorise ce choix est sans 

contredit les deux manuels de traitement (Linehag 19934 1993b) qui fùrent rédigés en 

vue de fonnér des intervenants tout en leur proposant le contenu intégral du programme 

d'entraînement aux habiletés. 



LE PROGRAMME D ' E N T R ~  AUX HABILETÉS DE LINEHAN 

Étant domé que l'approche de travail retenue est celle de Lioehan, nous profiterons de 

cette section pour présaiter les grandes lim du programme d'entraînement aux 

habilités tel que proposé par LUKhan (1993% 1993b). Ainsi' un bref aperçu de la 

philosophie de base de l'approche dialectique comportementale ainsi que des instruments 

d'intervention qui ia composent seront exposés. JA îin de la section abordera le wntenu 

des modules d'entrhement. Le but de cette seaion est donc de présenter les éIéments 

importants du programme qui ont été utilisés lors de l'implantation tout di parnettant aux 

intervenants de se faniiliiser avec le contenu de celui-ci. L'encadré 2 présente les 

éléments qui seront abordés à l'intérieur de  cette section. 

Les critères diagnostiques utilisés par Linehan sont organisés de manière à refléter les 

principaux déficits entourant le TPL. Ces différents déficits sont regroupés par cinq 

grandes catégories: le dér&lement émotionnel, le dérèglement imcrpersonnel, le 

dérèglement comportemental, le dérèglement cognitif et le dérgleement concernant 

l'identité. L ' h d e  des critères diagnostiques utilisés par Linehan mws pert.net de 

constater qu'eue a réorganisé les criteres du DSM-IV sans toutefois les redéfkir (BCgin 

et Lefebvre, 1997). Cette disposition des aitires diagnostiques permet d'attirer 

I'attention du thérapeute sur les diverses dimensions qu'il devra navailla tout au long du 

traitement en plus de le situer de manière a fivonser le chou des stratégies devant être 

utilisées (acceptation venus changement, hab'ietés a enseigner, etc.) (Linehan, 1995% 

cité dans Bégin et Lcf&vre9 1997). La rwrgaMsation füte par LuKban se présente de la 

manière suivante: 

1. Le Ctérègiement émoti~~utel: instabilite afkctke (critère 6 du DSM-IV) et problèmes 

avec la colère (critère 8 du DSM-IV). Se d e s t e  par des réponses intenses et par des 

périodes de dépression, d'anxiété, d'imtabilite et de cdère incontrôlée. 
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- - -  - 

ENCADRÉ 2 

6léments importants du programme de Linehan 

1. Les critères diagnostiques: une réorganisation. 

2. La philosophie de base de l'approche de Linehan. 

2.1. Considérations entourant le patient et le thérapeute selon l'approche dialectique. 

3. L'intervention. 

3.1 . Les dilemmes dialectiques 

3.2. Les différents modes de traitement. 

3 -2.1. La thérapie individuelle. 

3.2.2. La thérapie de groupe: groupe d'entraînement aux habiletés. 

3.2.3. La thérapie de groupe: groupe de soutien. 

3.2.4. Les consuîtations téléphoniques. 

3.2.5. Les rencontres hebdomadaires de consultation pour les thérapeutes. 

3 -2.6. Les traitements auxiliaires. 

3.3. Hiérarchisation des objectifs de travail. 

3.4. Les stratégies d'intervention. 

3 -4.1. Les stratégies dialectiques spécifiques. 

3.4.2. Les stratégies de base: la validation et la résolution de problèmes. 

3.4.2.1. Lavalidation. 

3.4.2.2. La résolution de problèmes. 

3 A.3. Les stratégies stylistiques: balancer la communication. 

3 -4.4. Les stratégies de gestion de cas. 

1. Le groupe d'entraînement aux habiletés: wnteau du programme. 

4.1. Le module sur la sagesse interne. 

4.2. Le module sur l'efficacité interpersonnelle. 

4.3. Le module sur la modulation des émotions. 

4.4. Le modde sur la tolérance à la détresse. 
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2. Le dérèglement intetpersorml: relations interpersonnelies wnfictuelles et instables 

(critère 2 du DSM-IV) et efForts pour éviter l'abandon (critère 1 du DSM-IV). Se 

manifeste par des relations interperso~eiles problématiques, des difticuités à créer et 

à maintenir des relotioos significatives et par des efforts eftiénés pour M e r  l'abandon 

de la part des personnes significatives qui les entourent. 

3. Le dérèglement comportemental: comportements suicidaires et parasuicidaires (critère 

5 du DSM-IV) et comportements impulsifi (critère 4 du DSM-IV) incluant abus 

d'alcool et de drogue. Se manifeste par des réactions impulsives a extrêmes ainsi que 
- *  . 

par des gestes suicidaues et psrasuicidaires. 

4.  Le dérèglement cognitr3 distorsions cognitives incluant les symptômes de dissociation 

et d'idéation panuioïde (critère 9 du DSM-IV). Se manifeste par la présence de 

périodes de dépersonnalisation, de dissociation a d'hallucination plus particulièrement 

lors de périodes de stress intense. 

5.  Le dérèglement concemmt l'identité: difision de l'identité (critère 3 du DSM-IV) et 

sentiment chronique de vide (critère 7 du DSM-IV). Se manifeste par la présence d'un 

sentiment persistant de vide ainsi que par l'impression de ne plus savoir qui l'on est. 

2.2 La phiiosophic de bue  de l'approche de Linchan. 

La philosophie derrière k programme ôâti par Linehan est inspirée de la théorie socio- 

économique de Marx et Engels (1970; cités dans Linehan, 1993a). Cette approche repose 

sous le nom de pensée dialectique. Selon Linehan (1993a)' la pmsCc dialectique se 

caractérise par trois principes fondamentaux. Ces trois principes ont une inûuence directe 

sur la façon de percevoir la réalit&. 

Le premier principe postuie que la réaiité est un systéme complexe. Ainsi, I'rurrlyse d'un 

des éléments de ce système perd de sa valeur si a élémmt n'est pas mis en Lien avec le 

tout. Levins et LewOIltin (1985)' cités dans Linehan (1993a), résument bien cette idée: 

les parties et le tout évoluent en fonction de leur relation a leur relation évolue en 

fonction de ces deux i l iments. Ajnsi, il est sous-entendu qu'un des déments ne peut 

exister sans l'autre, qu'un élément acquiert ses propriétés à partir de sa relation avec 
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l'autre et que I'évolution des deux éléments est une conséquence de leur interprétation 

réciproque )> (p.3). Le premier principe de la pensée dialectique met donc I'imponance 

sur l'inter-influence qui existe entre le tout et les parties qui le composent. 

Le deuxième principe de base de cette philosophie est celui des polarités. Ici il est postulé 

que la réaiité n'est pas statique et qu'elle est composée d'oppositions qui ne doivent pas 

nécessairement s'annuler ou se dominer les unes les autres. Linehan conçoit ces forces 

opposées comme étant des thèses et des antithèses qui s'intègrent pour former la synthèse 

et par le fait même aménent la créaion de nouvelles forces oppositio~elles. Cette façon 

de voir les choses influence la perception de la réaiité et aussi de la vérité. La vérité 

devient une réaiité paradoxale puisqu'elle contient des contradictions. Ici le K ou D est 

remplacé par le a et Linehan cite un passage de Golberg (1980) pour illustrer ce point : 

<< J'assume que la vérité est paradoxale, que chaque élément de sagesse contient des 

contradictions et qu'ainsi les vérités se tiennent côte à côte. Les contradictions qui 

composent la vérité ne doivent pas nécessairement s'annuler l'une l'autre ni se dominer, 

mais bien se wtoyer, invitant a la participation et a l'expérimentation f i  (p. 295-296). 

L'approche diaiectique sous-tend que dans chaque dysfonction il y a une fonction et que 

dans chaque distorsion il y a une part de vérité. 

Le dernier principe postule que la réalité est en constante évolution. Ainsi le caractère 

oppositionnel et non réducteur de la réaiité en plus des inter-influences qui la composent 

et la détenninent l'amènent à être un tout en continuel changement. Linehan écrit que 

c'est la tension entre la thèse et l'antithèse qui produit le changement c'est-à-dire la 

synthèse. Par le fait même lorsqu'il y a un changement, un nouvel état est créé; celui-ci 

contient aussi des thèses et des antithèses et produit le matériel nécessaire au processus de 

changement continu. 
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2.2.1 Les considérations eutourint k patient et k thérapeute seion l'approche 

dialectique. 

D'après I'approche dialectique comportementale proposée par Linehan, huit 

considérations importantes concernant le patient et la thérapie nous sont présentées. 

Linehan fait bien attention de nous mettre en garde face à celles-ci; elle nous rappelle que 

ce sont des considérations et non des faits. Ces considérations découlent directement de la 

philosophie de base de l'approche dialectique comportementale. Voici une brève 

énumération de ces considérations: 

1. Le patient fait & son mieux: 

Linehan rappelle que compte tenu que les comportements des états limites peuvent 

souvent sembler exaspérants, inexplicables et incontrôlables, il peut être tentant de penser 

que la personne n'essaie pas vraiment de s'améliorer- Par contre, selon elle, les patients 

font de réels efforts pour changer. Elle va même jusqu'a dire que le fait de dire à un 

patient qu'il devrait faire davantage d'efforts ou qu'il donne l'impression de ne pas se 

forcer peut être vécu par celui-ci comme une expérience extrêmement invalidante. 

2. Le patient vent s 'dkorer:  

Pour Linehan, il est évident que si le patient fait une demande d'aide et s'inscrit au 

programme d'entraînement, c'est parce qu'il désire s'améliorer. Considérer que le patient 

ne s'améliore pas assez ou assez vite parce qu'il manque de motivation peut devenir un 

élément qui interFere avec la réussite de la thérapie. 

3. Le patient a besoin de fore mieta, d'essayer ~ a n f a g e  et d'être plus motivé à 

changer: 

Quoi que cette &innation peut sembler contradictoire aux deux premières, il en est tout 

autrement. Lhehan mentionne que malgré le fait que la personne fait de son mieux et 

éprouve un réel désir de s'améliorer, ces belles dispositions sont rarement suffisantes 

pour atteindre les objectifs fixés. La tâche du thérapeute est donc d'identifier les facteurs 
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qui inhibent ou intderent avec la motivation et d'utiliser les techniques de résolution de 

problèmes afin d'aider le patient à augmenter ses efforts et à « purifier )> sa motivation. 

4. Le pariertt n 'a peut-être pas causé fous ses problèmes mais il doit les régler de toute 

façon: 

Cette considération est des plus importantes. Elle sous-entend qu'il ne suffit pas au 

patient de suivre le programme, de prendre une bonne médication, de trouver les 

personnes idéales, etc. pour que sa vie s'améliore. Au contraire, il doit changer ses 

comportements et modifier des éléments de son environnement afin d'obtenir une réelle 

amélioration de sa qualité de vie. Le patient devient donc un agent actif: il peut avoir 

besoin d'aide mais ce n'est pas le thérapeute qui va le « sauver ». 

5. Lu vvi des patients suicikires qui soufient d'un TPL est btsoutenable telle que vécue 

présentemert f : 

Considérant les plaintes de ceux-ci comme étant véridiques et sérieuses, leur vie peut 

ressembler à l'enfer. Devant ce fait, la solution devient évidente, ils doivent changer leur 

vie. 

6. Le putie~tf doit apprendre de norrveairr compor<ements dms torrs les corttextes: 

Selon Linehan, les patients doivent apprendre de nouvelles habiletés à tout moment et 

non pas seulement dans les a bons moments » ou les bonnes périodes de leur existence. 

Ainsi, les moments de bouleversement deviennent des occasions par excellence pour 

apprendre de nouvelles façons de faire face aux difficultés. Linehan va jusqu'à dire que 

I'hospitalisation n'est pas toujours une bonne solution puisqu'elle éloigne la personne de 

l'environnement où elle doit apprendre de nouvelles habiletés. Elle favorise davantage un 

suivi plus serré de manière a encourager la personne tout en lui fsisant des suggestions 

aidantes. 

7. Le patient ne peut échouer en thérapie dialectique comportementale: 

Ainsi, si un patient abandonne la thérapie, ne progresse pas ou empire sa condition c'est 

parce que la thérapie ou les thérapeutes ont échoué. Pour plusieurs autres approches, cet 
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échec serait attribué à un manque de motivation de la part du client, il en est autrement 

pour l'approche de Linehan. Selon eue, même si cette dernière affirmation était fondée, 

un des buts de la thérapie est justement de voir à I'améIioration de la motivation chez le 

patient. 

8. Le thérupetde p i  travaille ouprès de cene clientèle a k s o h  de soutien actif de fa pmt 

de ses collègtïes: 

Linehan n'hésite pas à rappeler que la population des TPL est l'une des plus difficiles à 

traiter en psychothérapie. Pour le bien-are des intervenants, de la thérapie et par le fait 

même du patient, elle suggère que tous les intervenants aient la possibilité d'avoir accès à 

un groupe de CO-supervision, à un consultant, à un s u p e ~ s e u r  ou qu'ils puissent se 

joindre à une équipe traitante. 

En adhérant aux considérations mentionnées plus haut, l'intervenant se place 

inévitablement dans une ouverture d'esprit qui favorise le respect, la compréhension et 

I'acceptation du client. ll évite par le fait même le piège voulant que les personnes 

soufiant d'un TPL soient considérées comme étant « manipulatrices D. Ainsi, on peut 

résumer la philosophie sur laquelle se base le programme proposé par Linehan de la 

façon suivante: l'intervenant se doit d'accepter le patient tel qu'il est sur le moment 

présent tout en essayant de l'aider it changer. 

2.3 L'intervention. 

Reconnaissant les d f i c d t é s  rencontrées lors de l'intervention auprès de la population 

des états Limites, Linehan a élaboré des outils a h  d'aider les intervenants à mieux cerner 

le tableau clinique du trouble ainsi que la direction que doit prendre leur intervention. De 

cette manière, Linehan espère favoriser le maintien de  la motivation du thérapeute ainsi 

que son engagement par rapport au traitement. Panni ces outils, on retrouve les dilemmes 

dialectiques, les différents modes de traitements, les listes hiérarchisées des objectifs de 

travail selon les modes de traitement et enfin les stratégies d'intervention. 
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2.3.1 Les dilemmes dialectiques. 

Comme nous l'avons déjà mentionné, la dynamique entourant le TPL est souvent des 

plus complexe. Tout comme la théorie du modèle biosocial, la théorie entourant les 

diIemmes dialectiques permet à l'intervenant de mieux se retrouver à l'intérieur du 

tableau clinique de ce trouble. Linehan insiste sur le fait que ces dilemmes dialectiques 

n'ont pas la prétention d'être des éléments permettant de diagnostiquer ou de définir le 

trouble et ne sont pas non plus représentatifs de l'ensemble des caractéristiques du TPL. 

Par contre, seion son expérience, la présentation de ces dilemmes aide à la fois le client et 

le thérapeute à trouver une meilleure organisation et compréhension des comportements 

du patient tout en identifiant l'influence que le processus de la thérapie peut avoir sur ces 

mécanismes. Ainsi, tous deux peuvent garder en tête la tendance du patient à 

régulièrement osciller entre les pôles dialectiques de manière a favoriser l'atteinte d'un 

certain équilibre visant la synthèse de ces derniers. Linehan leur reconnaît aussi une 

valeur heuristique car ils aident à clarifier la notion entourant le développement des 

problèmes du patient. 

Linehan d é f i t  ces dilemmes comme étant un ensemble de trois dimensions caractérisées 

par des pôles opposés: (1) la dimension Mllnérabilité émotionnelle versus auto- 

invalidation; (2) la dimension passivité-active versus les pseudo compétences; (3) la 

dimension des crises incessantes versus le deuil inhibé. Tel que présenté dans la figure 1, 

chacune des dimensions est divisée en son centre par une ligne qui délunite l'influence 

première des pôles, soit une influence biologique ou sociale. Ainsi, la vulnérabilité 

émotionnelle, la pass~té-active et les crises incessantes sont celies qui auraient été 

davantage influencées durant le développement par le caractère biologique de la 

régulation des émotions. Par contre, l'auto-invalidation, les pseudo compétences et le 

deuil inhibé auraient été influencées de manière plus importante par les conséquences 

sociales de l'expression des émotions. L'idée principale derrière ces dilemmes 

dialectiques est que la position sur une des extrémités des dimensions est tellement 

inconfortable que le patient a tendance à constamment osciller entre les pôles. Le 
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dilemme central de la thérapie est donc l'incapacité du TPL à tendre vers une position 

balancée qui représente une synthése des dimensions. 

D I M E N S I O N S  D I A L E C T I Q U E S  

Vulnérabilité i m  ot ionncl lc  

Crisc inccrsantcs  T PassivitC act ive  

FIGURE 1. Les trois dimensions des dilemmes dialectiques 

Pscudo  corn pctcncc 

2.3.2 Les différents modes de traitement. 

D e u i l  i n h i b i  

Le programme d'entraînement aux habiletés peut être considéré comme un tout. Ainsi, il 

est constitué de parties, c'est-à-dire de différents modes de traitement où les principes de 

base de 1 'approche dialectique comportementale peuvent être appliqués. On compte 

quatre modes de traitement primaires (la thérapie individuelle, les thérapies de groupe, la 

consultation téléphonique et les rencontres de consultation pour les thérapeutes) et un 

mode de traitement auxiliaire (traitement non dispensé par les intervenants du 

programme). Quoi que leur fonction et leur mode d'appücation soient différents, tous les 

modes de traitement visent le même o b j u  aider le client dans son processus 
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d'amélioration de sa qualité de vie. En fait, ces ditférents modes de traitement réfêrent à 

un travail d'équipe où la coopération et l'iduence sur les divers niveaux de la vie du 

client n'ont d'autre raison d'être que de rendre le traitement plus efficace. 

2.3.2.1 La thinpie individuelle. 

La thérapie individueue peut être considérée comme la pierre anguiaire du traitement; 

tous les autres modes de traitement évoluent autour de celle-ci. Le thérapeute individuel 

est donc l'intervenant principal et est responsable de la coordination des divers modes de 

traitement. Le but de ce mode de traitement est d'aider le patient à diminuer les 

comportements dysfonctiomels pour les remplacer par des comportements plus adaptés. 

Le thérapeute voit aussi à identifier et à travailler les facteurs qui inteflerent avec la 

motivation du patient et qui inhibent l'apparition de comportements eficaces. La thérapie 

individuelle permet en plus d'aider le patient ii maîtriser et à généraliser les habiletés 

enseignées dans le suivi d e  groupe afin que celui-ci puisse les utiliser dans sa vie de tous 

les jours- 

Tous les participants au programme d'entraînement doivent avoir un suivi individuel. En 

général, les rencontres individuelles ont lieu une fois par semaine. Toutefois, au début de 

la thérapie ou en période de crises, la frOquence des rencontres peut être 

bihebdomadaires. La durée moyenne des entrevues se situe entre 50-60 minutes. La durée 

des rencontres est flexibIe et peut être ajustée selon le but visé. Par exemple, le thérapeute 

peut raccourcir ou prolonger une rencontre selon qu'il veut renforcer un travail 

thérapeutique ou « punir » les tentatives d'évitement. En fait, Linehan mentionne que la 

clé concernant la durée des entrevues consiste en un bon jumelage selon les habiletés qui 

doivent être acquises et ne doit pas dépendre des humeurs du patient ou du thérapeute. 

2.3.2.2 La théripie de groupe: groupe d'entratncment aux habiletés. 

Le suivi de groupe occupe une place de choix dans le programme proposé par Linehan. 

C'est à l'intérieur de ce mode de traitement que toutes les nouvelles habiletés seront 
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enseignées. Étant donné que le but de ce suivi est l'enseignement de nouveau matériel, 

peu de temps peut être consacré à discuter des ditliailtés personnelles des participants 

(difficultés non reliées à la pratique et à la maîtrise du contenu enseigné). C'est pour cette 

raison que le suivi individuel devient indispensable à la réussite du traitement. 

Durant la première année, tous les participants au programme doivent se joindre au 

groupe d'entraînement. Par la suite, les participants auront le choix de se joindre à un 

groupe de soutien où l'accent sera mis davantage nir le processus de groupe. Les séances 

de groupe ont 1Ku une fois par semaiBe et durent en moyenne entre 2 heures et 2 heures 

et demie. Les séances sont divisées en deux parties : la révision des devoirs et la 

présentation de nouveau matériel. Liehan suggère que le nombre de participants varie 

entre 6 et 8 mais elle ajoute que pour qu'un suivi de  groupe soit possible la participation 

de seulement deux personnes est nécessaire. Idéalement, le groupe est animé par deux 

thérapeutes autres que les intervenants individuels de manière à éviter que les participants 

tendent à aborder leurs difficultés personnelles au lieu de se concentrer sur l'acquisition 

de nouvelles habiletés. 

2.3.2.3 La thérapie de groupe: groupe de soutien. 

Comme il a été mentionné plus haut, une fois leur première année complétée à l'intérieur 

du groupe d'entraînement, les participants ont la possibilité de se joindre à un groupe de 

soutien. Ce groupe est ouvert et les participants peuvent renouveler leur engagement à y 

participer pour une période de temps limitée. Contrairement au groupe d'entraînement, le 

groupe de soutien accorde de  l'importance au matériel vécu entre les sessions. En fait, le 

but est de reproduire, d'une certaine façon à l'intérieur du groupe, les diflicultés 

rencontrées dans le quotidien. Ainsi, les comportements reproduits en groupe sont utilisés 

comme véhicule de changement. 
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2.3.2.4 Les consultations téléphoniques. 

Linehan en justifie l'importance en mentionnant trois rôles importants que ce mode 

d'intervention remplit. Comme premier rôle, elle reconnaît l'importance de cette 

technique dans le développement ou l'amélioration des capacités du client a demander de 

l'aide. En effet, certains patients ne se sentent pas capables de demander de I'aide pour 

différentes raisons comme la honte, la peur ou la non justification de leurs besoins. 

D'autres patients ont tendance à le faire mais de manière indcace, par exemple en étant 

abusifs dans leurs demandes ou en utilisant des stratégies non adaptées. Le recours à cette 

technique peut donc les aider sur ce point. Comme deuxième rdle, Linehan mentionne 

que l'utilisation des consultations téléphoniques permet d'aider le patient a généraliser les 

habiletés apprises dans le suivi de groupe. Avec cette technique, le patient peut obtenir la 

supervision nécessaire à l'application réussie des habiletés enseignées. Enfin comme 

dernier rôle, on retrouve la possibilité pour le patient d'éclaircir ou de régler certaines 

mésententes ou conflits avec le thérapeute afin de préserver la qualité de la relation sans 

pour autant devoir attendre la prochaine rencontre. 

2.3.2.5 Les rencontres hebdomadaires de consultation pour les thinpeutes. 

Sur ce point Linehan est très ferme: tous les thérapeutes intervenant auprès de ce type de 

clientèle doivent avoir accès et participer à des rencontres de supervision hebdomadaires. 

Elle insiste partidièrement sur le fait que les personnes souffrant d'un T'PL représentent 

un défi de taille pour les intervenants et que sans un endroit où ceux-ci peuvent partager 

leurs hstrations, recevoir des encouragements ou des conseils, réaliser les progrès faits 

même si petits, ils risquent trop souvent de se diriger vers l'épuisement professiorniel ou 

de développer une attitude péjorative face au patient. Comme les patients doivent 

obligatoirement se joindre au suM de groupe, tous les intavenants du programme Som 

tenus de participer a ces rencgntres de consultation. L'idée est de promouvoir la bonne 

santé mentale de tous et chacun pour le bien-être de tous et chacun. 
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2.3.2.6 Lu traitements auriliaim. 

Certains patients ont besoin ou désirent avoir recours à d'autres services, professionnels 

ou non- Linehan n'est pas contre cette pratique mais elle propose une méthode a6n 

d'entrer en relation de manière efficace avec ces autres ressources surtout si elles ne 

suivent pas les principes de l'approche diaiectique comportementale. Les traitements 

auxiliaires regroupent tous les s e ~ c e s  non offais par les intervenants du programme, par 

exemple la pharmacothérapie, le counseling vocaîionnei, l'hospitalisation, les groupes 

cornmunalltaires, etc. Ce mode de traitement peut donc être considéré comme 

complémentaire au traitement proposé par Liehan. 

Fidèle à son désir de simplifier et de clarifier les structures du traitement, Liiehan 

propose une hiérarchisation des o b j d s  de travail. Cette hiérarchisation s'applique à la 

fois pour le traitement pris dans son ensemble mais elle touche aussi les divers modes de 

traitement. La procllaine partie présente ces différents o b j d s  de travail. 

2.3.3.1 La p b u a  de traitement 

Suite à son expérience personnelie, Liiehan a constaté que les objeaifs de travaii du 

traitement pouvaient être regroupés en quatre phases. Ce n'est qu'en 1996 qu'elie a 

proposé l'ajout d'une cinquième phase au traitement. Cette subdivision du traitement 

facilite l'identification du processus de travail en plus de domer me vue d'ensemble de 

ce dernier. L'encadré 3 présente les phases de traitement telles que proposées par Lihan 

(1 993a; 1996, cité dam Bégin et Lefebvre, 1997 ). 

1. Pré-traitement.- orientaion et engagement. 

Certaines études ont démontré que le recours a une phase de pré-traitment pouvait 

réduire les risques d'abandon prématuré (Parloe Waskow, Wolfe, 1978; cités dans 

Linehan, 1993a). Liiehan propose donc de commencer par cette étape. La phase de pré- 



Chapitre deux : Le programme d'arba'uicnient aux haôil~és de Lincham 45 

ENCADRÉ 3 

Phases de traitement selon Linehan 

1. Pré-traitement: orientation et engagement. 

2. Premiére phase de traitement: pawenir à des capacités de base. 

3. Phase deux du traitement: réduire le stress post-traumatique. 

4. Troisième phase du traitement: Augmenter le respect de soi et atteindre les objectifs 

personnels- 

5 .  Quatrième phase du traitement: apprendre a savourer la joie. 

traitement en est une de préparaîion. A cette étape, le patient et le ththpeute échangent 

de l'information afin qu'ils en amivent à une décision éclairée et mutuelle de travailler 

ensemble. Les éléments que le patient veut changer chez lui et dans sa vie seront aussi 

identifiés. De plus, le thérapeute en profite pour décrire le programme et présenter la 

magnitude de changement qui peut être espérée. Il veillera aussi a mûdifier les attentes et 

les croyances irrationnelles qui pourraient interférer avec la thérapie ou conduire à la 

décision de quitter prématurément le traitement. 

Enfin, l'étape de pré-traitement vise aussi a obtenir l'engagement du patient à participer 

au programme pour une durée d'un an et h respecter les règies de celui-ci, c'est-à-dire de 

se présenta aux rencontres, de travailler à diminuer les com~rtements suicidaires et 

parasuicidaires et les comportements qui nuisent à la thérapie, de participer au groupe 

d'enaaînement a de respecter les conditions de recherche (s'il y a lieu) et de paiement. 

Le thérapeute fera de même a s'engageant à avoir une conduite professionnelle, 

respectueuse et déontologique en plus de se présenter aux rencontres, de respecter la 

confidentialité d de participer aux rencontres de supervision. 

2. Première phase de traitement: pmenïr Q des crp>ccités & &se. 

Durant cette phase du traitement, quatre o b j d s  principaux sont abordés; la dimimition 

des comportements suicidaires, des wmportemeats qui nuisent à la thérapie a a la qualité 
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de vie du patient et l'augwatation des habiletés chez ce dernier. L'atteinte de ces 

objectifs est indispensable au passage à la phase suivante. 

3. Phaw &ta & traitement: réàuire le stress pst-traumatique. 

Linehan insiste particulj&ement sur le fait que cette phase ne peut être entreprise si le 

patient n'a pas atteint les objectifs de la première phase. L'idée du programme est donc 

de commencer à aborder les événements traumatisants du passé, par exemple des abus 

sexuels, de la négligeace importante et de la violence physique, seulement lorsque le 

patient a développé les haMetés et le support nécessaires à une b o m  résolution du 

trauma. Pour amiver à cette rérolution, Limhan utilise l'exposition qui peut être plus ou 

moins graduelle selon les patients. Les objectifk principaux qui devront être atteints 

durant cette phase sont mention& à l'intérieur de l'encadré 4. 

Objectifis de la phase deux 

1. La reconnaissance et l'acceptation de ou des événements traumatisants. 

2. La réduction du sentiment de stigmatisation, des auto-invalidations et du blâme que 

s'attribue le patient. 

3. La réduction du déni et des réponses de stress lorsqu'exposé à des indices liés au 

trauma. 

4. L'atteinte de la synthèse des éléments dichotomiques de ou des événements 

traumatisants. 

4. Troisième p h  du traitement: Augmenter le respect de soi et o f l e i d e  les objecrifs 

personnels. 

La troisième phase chevauche les deux premières tout en préparant le patient à la fin du 

traitement. La fin prochaine du suivi peut parfois provoquer c h u  certains patients 

d'intenses sentiments de peur et de honte qui les font parfois retourner à l'une des daix 

premières phases. A ce sujet, Linehan mentionne que ce retour en arrière est 

généralememt temporaire. 
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Plusieurs éléments sont travaillés à cette étape. Le patient doit apprendre à croire en lui- 

même, à valider ses émotions, ses opinions et ses actions et à augmenter son respect de 

soi en diminuant la haine personnelle. Le patient doit aussi développer ses capacités à 

demander adéquaternmt de l'aide a à bien gérer le fait de parfois devoir dépendre d a  

autres et parfois être complètement indépendant de ceux-ci. C'est aussi durant cette phase 

que le patient synthétise les apprentissages faits et travailIe à I'accomplissement de ses 

objectifs personnels. 

5- Quatrième phase ciL traitement: apiprede a n r e r  /Q joie. 

Cette phase n'a Cté proposée que récemment par Linehan (1996, cité dans Begin et 

Lefebvre, 1997). Cette idée lui serait venue en constatant que malgré 1'8~~0rnplissement 

du traitement, certains patients ressentaient toujours un sentiment d'inconfort ou 

d'inachevé. Afin de diminuer cet inconfort, Linehan propose d'apprendre aux patients à 

savourer la joie durant une période de temps impoluuite. il s'agit donc d'apprendre à 

intégrer les événements des divers moments de notre vie, les contradictions que nous 

rencontrons ainsi que d'accepter la réalité telle qu'elle se présente. 

2.3.3.2 Lu objectih de travail associés i chacun d a  modes de traitement 

Compte tenu que plusieurs problèmes peuvent swenir  dans l'environnement de la 

personne s o h t  d'un TPL en même temps que celle-ci présane d a  comportements 

dysfonctionnelo, il arrive que le thérapeute éprouve de la difficulté à choisir sur quoi il 

doit travailla en thérapie. C'est pour des misons de cette nature que Linehan a élaboré 

des objectifs de travail hiérarchisés. Selon elle, ces o b j m  de travail sont des guides 

pour décida comment structurer le temps durant la thérspie. 

Étant domé que l'esprit du programme d'entrahernent aux habiletés demande que les 

objectifs de travaii et les priorités soient claires a spécifiques, ceux-ci difI"erent selon les 

modes de traitement. Linehan mentio~e qu'a est prirnordiai que chaque intervenant de 

même que le patient sachent quels o b j d  a priorités de travail reviennent à chacun. 
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tes encadrés 5, 6, 7 et 8 présentent les listes des objectifs de travail associées a chacun 

des modes de traitement. 

ENCADRÉ 5 

Liste hiérarchisée des objectifs primaires de travail pour la thérapie individuelle 

Diminuer les comportements suicidaires 

a) Gestes suicidaires lors de aises 

b) Comportements parasuicidaires 

C) Éléments suicidaires envahissants (urgence, image, discours) 

d) Idéations suicidaires, attentes, réponses émotionnelles 

Diminua les comportements qui interfiirent avec la thérapie 

a) Comportements du patient ou du thérapeute qui pourraient d h i r e  la 

thérapie 

b) Comportements nuisibles immédiats du patient ou du thérapeute 

c) Comportements nuisibles du patient ou du thérapeute qui son1 

potentiellement liés aux gestes suicidaires 

d) Comportements nuisibles du patient qui reproduisent les comportements 

problématiques faits à l'extérieur de la thérapie 

e) Manque de progrès en thérapie 

Diminuer les comportements qui interfêerent avec la qualité de vie 

a) Comportements qui causent des crises immédiates 

b) Comportements fades à changer (par la suite les plus dif ides  à changer) 

C) C~t 'np~r tement~ qui sont potentieliement reliés à des objectifs supérieurs 

ou aux objectifs de vie du patient 

Augmenter tes habiletés du patient 

a) Habiletés enseignées dans le groupe d'entraînement 

b) Habiletés potentiellement reliées à des objeaifs supérieurs 

c) Habiletés pas encore apprises 
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ENCADRÉ 6 

Liste hiérarchisée des objectif!! primaires de travail pour le groupe 

d'entraînement aux habiletés 

1. Arrêter les comportements qui pourraient détruire la thérapie 

2. Consolider et favoriser la généralisation des habiietés enseignées 

a) Sagesse interne 

b) Efficacité int erpersonneile 

c) Régulation des émotions 

d) Tolérance à la détresse 

3. Diminua les cumportements qui intefirent a v d a  thérapie 

ENCADRÉ 7 

Liste hiérarchisée des objectifs primaires de travail pour le groupe de soutien 

1. Dimirtuer les wmportements qui interfêrent avec la thérapie 

2. Consolider les habiletés interpersonnelles 

3. Augmenter les comportements qui améliorent la qualité de vie et diminuer ceux 

qui interferent avec une bonne qualité de vie 

a) Réactivité émot io~el le  

b) Auto-invalidation 

c) Comportements qui génèrent des crises 

d) Inhibition des éléments douloureux 

e) Comportements de passivité active 

f) Comportements de dépendance affective 
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ENCADRÉ 8 

Liste hiérarchisée des objectifs primaires de travail lors 

de consultations téléphoniques 

Appel pour le thérapeute individuel: 

1. Düninuer les gestes suicidaires lors de crises 

2. Augmenter la généralisation des habiletés enseignées 

3. Diminuer le sentiment de conflit, d'aiiénation et de distance face au thérapeute 

Appel pour le thérapeute du groupe d'entraînement aux habidetés 

1. Diminuer les comportements qui pourraient détruire la thérapie 

2.3.4 Les stnt@cs d'intcrrcntion. 

Comme ii a déjà été mentionné, Linehan propose plusieurs stratégies d'intervention. 

Directement sorties de la philosophie dialectique, ces stratégies sont au coeur du 

programme et touchent tous les aspects du traitement. Le thérapeute doit amiver à trouver 

un équilibre satistàisant dans l'utiüsation de ces stratégies et pour ce faire, il doit 

constamment rester alerte aux «mouvements» du patieut afin de s'y adapter. Ainsi, 

Liehan mentiorne que le thérapeute doit travailler fort à garder le patient dans le 

processus thérapeutique. En fat, il doit bouger rapidement pour Cviter que le patient 

quitte le «plancher de daaseu. Selon elle, «dansen> avec le patient exige du thérapeute 

qu'il soit capable de sauter d'une stratégie à l'autre, de voyager entre l'acceptation et 

['invitation au changement, le contrôle a l'indépendance, la confrontation et le support, 

la carotte et le bâton et entre la fermeté a la douceur, le tout avec aisance a rapidité. 

Étant dome que le thérapeute doit s'adapter aux mouvements du patient, il est possible 

que, selon les patients, toutes les stratégies ne soient pas utilisées avec la même fréquence 

et que la combinaison de celles-ci change avec le temps. 

Les stratégies principales du programme élaboré par Linehan sont regroupées en quatre 

catkgories majeures: (1) les stratégies diaiectiques spécifiques; (2) les stratégies de base; 



Cktpitre deux : Le programme d' eatraiiKment aux h a b i l d  de Lincham 51 

(3) les stratégies stylistiques; (4) les stratégies de gestion de cas. La figure 2 illustre ces 

diverses stratégies. Ann de bien saisir la portée de chacune d'eues, la prochaine partie en 

fera une courte présentation. 

STRATÉGIES DE BASE 

CASE MANAGEMENT 

FIGURE 2. Les stratégies d'intewention 

On retrouve huit stratégies diaiectiques spéciiques. Étant toutes différentes les unes des 

autres, eues partagent pourtant un objectif commun soit, d'aider le patient a le thérapeute 

à explorer a mieux comprendre leurs points de vue respect&. 

1. Enîrer riGmF le ppodoxe: 

Men Frances (1988; citée dans Linehan, 1993a) mentionne que la première chose à fàire, 

en plus d'être la plus importante, lorsqu'on fat  une psychoth&apie auprès d'un TPL, 
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c'est d'essayer d'avoir son aîîention. il semble que la stratégie «entrer dans le paradoxe)) 

soit fort utile pour ce point. En f i t ,  il semble qu'elle permette d'y aniver parce qu'elle 

contient une part de surprise et d'humour a qu'elle présente l'inattendu. 

En utilisant cette stratégie, le thérapeute met en lumière les contradictioas paradoxales du 

patient tant au niveau de ses pensées que de ses comportements. L'idée générale de cette 

stratégie est que le thérapeute refùse d'adhérer à la logique ou aux explications 

intellectuelles que le patient se dome. Ainsi, ie thérapeute doit continueilmient faire voir 

au patient que chacune! des propositions peut être hsse et vraie et que h réponse à toute 

question peut-être oui et non. Ii insiste donc sur le fkit que ce n'est plus blanc ou noir 

mais bien blanc et noir. 

2. Les méiqhores: 

Utiliser des métaphores comprend le recours A plusiairs types d'images comme des 

histoires, des légendes, des anaiogies ou des paraboles. Selon Linehan, I'utüisation d'une 

telle technique est très valable lors de psychothérapies. Elle justifie ce point en 

mentionnant que l'utilisation d'histoires est souvent plus intéressante et plus facile a 

retenir pour le patient. De plus, les métaphores sont souvent moins menaçantes et 

permettent d'adoucir l'impact de catains éliments qui doivent être transmis au patient en 

plus de d o m  une certaine h i 6  à ce demier puisqu'il peut les adapter comme il le veut 

à sa situation de vie. Enfin, I'utilisation de métaphores permet aussi de redéfinir et de 

recadrer la situation du patient, de suggérer de nouvelles solutions aux problèmes, de 

permettre au patient de mieux comprendre et réorganiser ses pensées, ses sentiments a 
ses comportements en plus de souvent lui redonner de l'espoir. Liehan a élaboré 

plusieurs métaphores que les intavenants peuvent utiliser selon la situation à laquelle ils 

doivent faire face. 

3. L 'avocat du diable: 

Cette stratégie requiert du thérapeute qu'il présente au patient une position extrême, qu'ü 

lui demande s'il y croit, puis qu'il joue le rôle de l'avocat du diable en présentant les 

arguments qui vont à l'encontre de cette position. Ainsi, le thérapeute défknd la position 
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irrationnelle et questionne le patient à savoir pourquoi ü n'adhère pas à son idée. Cette 

façon de faire amène le patient à glisser vers la position rationaelle et adaptative du 

continuum. Le but de cette stratégie est de favoriser, par le processus de discussion, la 

synthètisation des arguments et des contre-arguments par le patient & le thérapeute. 

Linehan recommande de toujours utiliser cette technique lors des premières rencontres 

afin de favoriser un engagement réel à changer de la part du patient. De plus, elle 

recommande que le thérapeute soit attentif aux pensées dysfonctionnelles de la personne, 

qu'il soit c i ira  tout en ayant l'air un peu naïf daas ses intmnntions, qu'il soit logique 

dans ses réponses et que sa position, bien qu'extrême, soit assez raisonnable pour sembler 

réelle. De cette manière, l'imenmtion risque chantage de porter nuits. 

4. L 'extrcp19lldim: 

Avec I'extrapoiation, le thérapeute prend les propos du cüent plus au sérieux qu'il ne le 

fait lui-même. Le contenu exprimé est donc pris au pied de la lettre. Le thérapeute porte 

attention a la partie de la phrase que le client ne veut pas nécessairement aborder. Ainsi, 

le thérapeute se concentre davantage sur les conséquences mentionnées que sur le 

problème soulevé. Par exemple, si le patient dit qu'il va se tua (la CO-ence) si le 

thérapeute ne lui cédule pas une autre rencontre (le problème), ce dernier va seulement 

focusser sur le fait que la personne veut se tuer. Le but de cette stratégie est de fkke 

réaliser au patient qu'il exagère les conséquences du problème. Une fois que le patient 

admet qu'il a un peu exagéré, il est primordial que le thérapeute fasse  complètement 

sur le proMeme de nunién à renforcer le patient d'avoir réduit les conséquences. 

Linelun mentionne que cette technique peut être tris utile lonque le thérapeute se sent 

manipule d qu'utilisée de d è r e  efficace, cette stratégie peut donna des résuttats très 

satisfaisants. 

5. L 'uctiwtion du mise mi& ou rde ha =gesse interne: 

La sagesse interne comespond à l'intégration de la pensée rationnelle et de la pensée 

émotiomeile. Ce mode de pensée parnet B la personne d'avoir des réponses plus 

intuitives et spontanées fàce aux expériences émotionnelles a aux analyses logiques. 
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Lorsque la personne fàit appel a sa sagesse interne, elle ne réagit plus «parce qu'il le 

faut» ou «parce que j'en ai envie» mais bien «parce que c'est ça qui fonc t io~e  et qui va 

me permettre d'atteindre mes objectifs>> compte tenu des réalités de la situation dans 

laquelle je me trouve. 

Selon, Linehan, pour plusieurs patimts, il sera difiide d'avoir accés a leur sagesse 

interne. Certains diront qu'ils n'en ont tout simplement pas. Dans ce cas, il est bon pour 

le thérapeute de mentionner que tous les êtres humains en ont une comme tous les êtres 

humains ont un coeur même si on ne Ie voit pas. Elle recommande aussi de donner 

plusieurs exemples où le patient a possiblement ressenti la sagesse inteme, par exemple 

immédiatement après une crise. De plus, le fàit de proposer certains exercices fàvorisant 

l'accès à la sagesse inteme peut aussi a i d ~  par exemple suivre sa respiration. 

6. Faire Cte Il0 ho& m c  &s citrom: 

Selon cette stratégie, le thérapeute doit prendre une situation qui semble problématique 

pour le client et la recadrer comme étant une bonne occasion de pratiquer Ies nouvelles 

habiletés de celui-ci. Bien que cette stratégie soit intéressante, Lhehan met en garde les 

intervenants : cette technique ne doit pas être appliquée de manière cavalière. Le 

thérapeute doit faire attention a démontrer qu'il prend le problème de la personne au 

sérieux et qu'il reconnaît que ce ne sera pas M e  pour celeci  d'y fain faoe. Liheiw 

suggère un rn&lange de compassion et d'humour pour amiver à bien rec~~drer la situaiion 

problématique. 

7. Permettre le changement rtQfureJ: 

SeIon la philosophie dialectique. la nature même de la réalité est changeante et en 

continuelle évolution- Ainsi, introduire une stabilité et une consistance arbitraire à 

l'intérieur de la thérapie ne serait pas dialectique. Dans l'approche dialectique. le 

changement a sa place, l'enviromement physique peut changer, l'heure des rendez-vous 

et les règlements aussi. En faiS l'idée est que l'introduction du changement dans un 

atmosphère sbuitaire peut être thérapeutique. Par contre, Liban insiste sur le fiut que 

le changement doit &e spontanb a naturel, c'est-à-dire qu'on ne change pas seulement 



pour changer mais bien parce que le changement vient naturellement, parce qu'on en a 

envie ou parce qu'on n'a pas le choix. Il faut tout simplewnt refbser de bannir le 

changement et le laisser venir s'il en a envie. 

8. L 'évaluation duIectique: 

Ici, le thérapeute et le patient essaient de trouver exactement ce qui influence quoi, quels 

taaeurs amènent la personne a agir, à ressentir et à penser de la sorte, qu'est-ce qui va 

bien et mal dans la vie du patient ainsi que dam la thérapie et nifia qu'est-ce qui se passe 

réellement cians le moment présent. L'évaiuation dialestique permet de chercher et 

trouver les éléments manquant dans les explications persorneries des comportements et 

des événements. Le questionnement ne se limte pas a I'environnement immédiat de la 

personne, à son histoire familiale, à ses expériences passées mais va jusqu'à examiner le 

contexte socio-poLiticoIécon~mique dans lequel la personne 4volue. Cette stratégie 

permet d'introduire l'idée qu'il existe une autre culture, une dture ou la pmonne 

soufiant d'un TPL se sentirait bien. 

2.3.4.2 Les stratCgia de base: la validation et I. résoiution de problèmes. 

Comme il a déjà été mentionne, les stratégies de base sont au coeur du programme 

d'entraînement aux habiletés. Ces stratégies comprennent la validation et la résolution de 

problèmes. Alon que la vaücîation conespond la stratégie d'acceptation la plus évidente 

et la plus directe du programme, la résolution de problémes équivaut B la stratégie la plus 

fortement relik au changement. Le d6fi du thérapeute est ici d'ar~iver a trouver un juste 

équilibre dans son utilisation de ces d a a  techniques. En nit, Linehan considère que, bien 

trop souvent, les impasses rencontrées en murs de traitement seraient directement reliées 

à un déséquilibre dans l'utilisation d'une stratégie par rapport a une autre. Elk suggère 

aux intervenants de rester vigilants dans leur utiiisation puisque, rappelons-le, dans 

chacune des intaventions avec k client, on fera toujours appel a ces deux stntegies. 



La validation consiste à comrmrniquer au patient de manière claire a précise que son 

comportement est sensé et compréhensible dans le contexte actuel. Le thérapeute doit 

donc chercher, trouver et refléter à la personne la validité inhérente de sa réponse à 

l'événement. Cetîe technique permet a la fois d'éloigner la personne du <<précipice> tout 

en lui permettant éventuellement d'apprendre à être capable de se valider soi-même 

Le processus de validation est caractérisé par trois étapes: l'observation active, la 

réfiexion et la validation proprement dite. Durant l'étape de l'observation, le thérapeute 

observe et écoute le patient de manière à identiner les Pensecq les émotions, les 

comportements, ac. ,  exprimés ainsi que ceux non-exprimés. Il doit le fâire de f w n  non- 

biaisée et donc laisser de côté tous les éléments qui pournient nuire. À I'étape de la 

réflexion, le thtrapeute reflète a qu'il a i d d e  toujours en évitant d'avoir une attitude 

de jugement. Cette étape permet au patient de constater que le thérapeute est attentX De 

plus, la réflexion valide les perceptions du patient et favorise l'apprentissage d'un 

meilleur étiquetage de ce qui est vécu et ressenti. Enfin, l'étape de la validation est celle 

qui requiert la plus de recherche de la part du thérapeute. Il doit rechercher la validité de 

la réponse et la transmettre au patient. Pour ce fâire, le thérapeute doit éviter de se 

concentrer sur le caractère dysfonctionnel de la réponse mais bien mettre toute son 

attention à rechercher le moindre élément qui démontrerait que, dans ce contexte, la 

réponse avait du sens, était adaptée a compréhensible. Le fàit de trouver ces Cléments de 

validité permet au th6rapeute de supporîer honnêtement le patient. 

Dans son programme, Linehan propose quatre stratégies de validation: la validité 

émotionnelle, la validité comportementale, la validité cognitive et k c k e d e d n g  ou 

l'encouragement. L'encadré 9 présente les diverses stratégies de vaiidation ainsi que 

principaux tléments d'intewention qui y sont reIiCs. 



ENCADRÉ 9 

Stratégies de validation 

1. La validité émotionnelle 

1.1. Domer la possibilité d'exprimer les émotions 

1.2. Favoriser l'apprentissage de l'observation et de l'étiquetage des émotions 

1 -3. Lire les émotions ou la lecture de pensées 

1.4. Valider les émotions 

2. La validation comportementale 

2.1. Favoriser t'obsewation et l'étiquetage des comportements 

2.2. Identifier les «je devrais» 

2.3. Contourner les «je devrsis)~ 

2.4. Accepter les «je devrai- 

2.5. Valider le désappointement de la personne face à ses comportements 

3. La validité cognitive 

3.1. Favoriser l'expression des suppositions et des pensées et en f&e la réflexion 

3.2. Discriminer entre les faits et les interprétations 

3.3. Trouver les éléments de validité 

3 -4. Stimuler la sagesse interne 

3 .S. Respecta les différences dans les valeurs 

4. Le cheerleading ou l'encouragement 

4.1. Assumer que la personne fait de son mieux 

4.2. Encourager le personne 

4.3. Mettre l'accent sur les capacités 

4.4. Contourner et recadrer les critiques extérieures 

4.5. Renforcer et rassurer la personne 

4.6. Etre réaliste tout en *ontant directement la peur et la dissimulation 

4.7. Rester proche et disponible. 
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2.3.4.2.2 La résolution de problèmes. 

Selon l'approche dialectique comportementale tout comportement dysfonctiome~ est 

considéré soit comme un problème à résoudre ou comme une solution non appropriée à 

un problème déjà rencontré. L'utilisation de la stratégie de résolution de problèmes avec 

les T'PL p e m  de neutraliser les réactions de passivité et de désespoir qui caractérisent 

souvent cette population. Cependant, Linehan mentionne que les résultats découlant de 

cette stratégie sont souvent plus lents et plus difliciles à obtenir avec la population des 

TPL qu'avec d'autres populations. Elle suggère aux intervenants de voir à ce que leurs 

interventions, durant le processus de rb lu t ion  de problèmes, favorisent l'apparition 

d'humeurs positives chez le Ment .  En effet, plusiairs études ont démontre que les 

affects positif5 fàvorisent la f l a o i i k  des processus cognitifs et par le fait même de la 

résolution de problèmes (Berg, Sternberg, 1985; Showas, Cantor, 1985; Simon, 1990; 

cités dans Linehan, 1993a). 

Le processus de résolution de problèmes comprend deux dtapes: (1) la compréhension et 

l'acceptation du problème à solutiomer; (2) l'élaboration et l'évaluation de plusieurs 

solutions altematives ainsi que le choix de l'une d'entre elles. Six stratégies sont utilisées 

lors de ce processw de résolution, on en retrouve trois pour chacune des étapes. La 

majorité des états limites a de la difficulté à identifier quels sont les probléws, quels 

facteurs les iduencent ainsi que les causes de ceux-ci. La première Ctape du processus de 

résolution de problèmes requiert l'utilisation des stratégies d'analyse camportemede, 

d'imghf ou d'interprétation et aussi des stratégies didactiques en vue de contrecarrer 

cette realité. Ann de trouver et d'appliquer une solution adaptée au problème, lors de la 

deuxième étape du processus de résohition, k thérapeute utilise les stratégies 

d'élaboration de sohitions, d'orientation de la pasornie d d'aigagement à appliquer la ou 

les solutions retenues. L'encadré 10 présente ces diverses stratégies ainsi que les 

principaux éléments d'intemmtion qui y sont reliés. 
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Stratégies de résolution de problèmes 

1. L'analyse comportementale 
1.1. D é h k  le problème en terne de comportements 
1.2. Procéder a l'analyse comportementale 
1.3. Élaborer des hypothèses sur les facteurs pouvant influencer le comportement 

2. L'insight ou l'interprétation 
2.1. Commenter et faire valoir certains comportements du patient 
2.2. Obsewer et décrire les patrons récurrents dans les comportements et 

I'enviromement du patient 
2.3. Commenter l'implication des comportements 
2.4. Reconnai4tre la difticuIte accepter ou à rejeter les hypothèses soulevées. 

3. Les stratégies didactiques 
3.1. Transmettre de l'idoormattion 
3.2. Domer du matériel didactique & lire 
3.3. Procurer de l'information à la M e  du patient 

4. L'analyse des solutions 
4.1. Identifier les objectifs, les besoins et les désirs 
4.2. Élaborer des solutions 
4.3. Évaluer les solutions 
4.4. Retenir une solution à appliquer 
4.5. Préparer le patient aux diffiailtés qu'il pourrait rencontrer lors de l'application 

5. Les stratégies d'orientation 
5.1. Domer de l'information concernant te rôle du patient et du programme dans la 

thérapie 
5.2. Rechercher les attentes du patient concernant ce qu'a doit faûe pour répondre au 

problème 

6. Les stratégies d'engagement 
6.1. Vendre l'engagement: évaluer les pour et les contre 
6.2. Jouer l'avocat du diable 
6.3. Utiliser la technique «du pied daos la porte, la porte dans la &ce» 
6.4. Obtenir un nouvel engagement en rappelant les e n g v e n t s  pasSb 
6.5. Faire valoir la iibertt de choisir ses objectif% par mppot à l'absence d'alternative 
6.6. Utiliser le principe du modelage de l'engagement désire 
6.7. Donner de l'espoir: encoumger 
6.8. Donner des exercices à fàire 
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2.3.4.3 Les stratégies stylistiques: balancer Ir cornmunicatiou. 

Les stratégies stylistiques sont l i k  au style et à la forme de cammunication du 

thérapeute. EHes réfibrent au ton de la voix, à son &té tranchant ou non, à la vitesse et à 

l'intensité du discours. Ces stratégies ont pour but d'équilibrer le style de cbmrnuniation 

dirthérapeute. 

Les stratégies stylistiques regroupent deux types de communication, h communication 

réciproque et la conammication irrévérencieuse- Ces deux styles de communicatioa 

correspondent aux pôks dialectiques d'un continuum a doivent par k fait même être 

synthétisés. La communication réciproque équivaut à un style plus doux alon que la 

communication irr6vérencieuse est davantage conf?ontante. Les TPL sont 

particdièrement seasiles aux jeux de pouvoir lors de leurs interactions, trop souvent ils 

se sont retrouvés dans la position du dominé. La communication réciproque a le mdrite de 

rectifier cette position en wutemant le patient en plus de lui pemettre d'observer 

comment interagir d'égal a égal daos une relation significative. Les T'PL sont aussi 

réputés pour avoir de la difIidté à prendre la distance nécessaire à L'observation et à la 

description des événements qui ont lieu dans leur quotidien, capacité essentieue au 

changement. La communïcaîion irrévérencieuse est partjderement efiicace sur ce point. 

EUe trouble la pasonne juste assa pour & d e r  son approche rigide et limitée, 

caractéristique des TPL, fàce à sa vie, a elle-même ahsi que face aux problèmes qu'elle 

doit gérer. Lyenca&6 11 présente les deux types de communidon utilisés dans les 

stratégies stylistiques ainsi que les interventions qui y sont reliées. 
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ENCADRÉ I I 

Stratégies stylistiques 

1. La communication réciproque 

1.1. Être sensible, attentif et cohérant face au contenu exprime par le patient 

1 -2. Se dévoiler 

1 -3. Faire preuve d'un engagement chaleureux 

1 -4. Être authentique 

2. La communication irrévérencieuse 

2.1. Recadrer d'une d è r e  surprenante et non-ortodoxe 

2.2. Plonger là où ['ange à peur de mettre les pieds 

2.3. Utiliser un ton de voix wnfkontant 

2.4. Mentionner au patient qu'il «biufb 

2.5. Alterner entre l'intensité et le silence 

2.6. Faire preuve d'omnipotence et d'impotence 

2.3.4.4 Lcs stratégiu de gestion de cas. 

Les stratégies de gestion de cas sont un outil qui guide I'intenenant lorsqu'il doit 

interagir avec l'environnement extérieur à la relation thérapeutique, par exemple avec des 

professionnels aunes que ceux du programme, avec la fimüle a le réseau social du 

patient, etc. Eues orientent le thérapeute de amière % ce qu'il puisse garder une attitude 

dialectique à l'intérieur du procesrius de case management. Par case management on 

entend ici aider le patient à fàire ha a son environnement physique et social de manière 

à ce que son fonctiormement gCnarl et son bien-être personnel s ' d o r e n t  et que 

l'atteinte de ses objectifs et les progrés de la thérapie soient fircilités. A l'aide de ces 

stratégies, le thérapeute espère atteindre un des buts du programme, soit apprendre au 

patient B g h r  efficacement sa vie dans un environnement qui n'est pas nécessairement 

menaçant. Ii espère donc apprcndn au patient d devenir son propre case manager. 
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Les strategies de gestion de cas regroupent trois types d'intavention: l'intervention 

environnementde, la consultation auprès du patient a la consultation auprès des 

thérapeutes. L'encadré 12 résume ces différentes stratégies ainsi que les interventions qui 

leurs sont reliées. 

E N C A D ~  12 

Stratégies de gestion de cas 

1. L'intervention environnementale 

1.1. Transmettre de l'information concernant le patient: avoir une attitude 

déontologique 

f .2. Prendre la défense du patient 

1.3. Mer dans L'enviromement du patient afin de lui porter assistance 

2. La consultation auprès du patient 

2.1. ûrienter la patient et son réseau à l'approche utilisée 

2.2. Conseiller le patient sur la manière d'agir avec Ies autres professionnels 

2.3. Conseiller le patient sur la manière d'agir face à sa famille et ses amis 

3. Les consultations auprès des thérapeutes 

3.1. Utiliser les réunions pour discuter du traitememt 

3.2. Voir à la entente entre les htmenants du groupe 

3 -3. Encourager les intewena~lts 

3 -4. Maintenir un kquiübre dialectique 

2.4 Le groupe d'entraînemtat aux babilet&: contenu du programme. 

Le programme d'entrahement aux habii*&, comme dit précédemment, a pour but 

premier d'améliorer la qualité de vie des participants. Pour y arriver, quatre grandes 

caractéristiques des états limites sont travaillées. Chacune d'elle est wuverte par un des 

quatre modules du programme d'entraînement: la sagesse interne, les relations 

interpersonneiles ecaces, la réguiation des émotions et la tolérance à la détresse. 11 fwt 

compter eaviron huit semeines par module à raison d'une demi-joumbe par semaine. Ii 
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existe aussi un module d'introduction qui présente les grandes lignes du programme ainsi 

que le contenu générai des modules d'entraînement. Ce dernier ne nécessite toutefois 

qu'une seule rencontre pour passer à travers le contenu. Les prochaines iignes 

présenteront un bref aperçu des éléments qui sont couverts par côacun des quatre modules 

d'entraînement. 

2.4.1 Le module sur la sagesse interne. 

Le module sur la sagesse interne s'attaque au problème de l'identité et aux dysfonctions 

cognitives. Ce module permet aux participants de mieux se connaître tout en apprenant à 

s'auto-bboerver et à s'auto-analyser. Ces deux stratégies adaptatives visent a nuancer et 

diminuer les distorsions cognitives des participants. Le but du module est d'amener les 

participants à utiliser un mode de pensée plus éqdi'bré et intégré (ia sagesse interne) au 

lieu des modes de pensée pius extrêmes (ia pensée rationnelle ou la pensée émotive). 

Ainsi, les participants apprennent  ois habiletés leur identifiant «quoi f&» pour y 

arriver : l'observation, la description et la participation. IIs doiveot aussi apprendre 

comment appliquer ces nouvelles habiietés. Pour ce faire trois habiletés «comment f h »  

leur sont présentées : éviter de juger, se concentrer sur une seule chose à la fois et être 

efficace. Voici une description plus approfondie de chacune des habidetés devant être 

acquises à l'intérieur de ce module. 

1. Observer. 

A l'intérieur de cette habilete, le participant d6veloppe sa capacit6 à prendre conscience 

de ce qui se passe et de ce qu'il ressent sans pour autant y réagir. Ainsi, la personne doit 

porter attention aux événements, aux émotions et autres rédoas de l'<<ici maintenant>> 

sans nécessairement essayer de les prolonger lorsqu'ils sont plaisants a sans essayer de 

les empêcher ou de les fk lonqu'ils sont déplaisants. 

2. Décrire. 

L'habiieté B mettre des mots sur les 6vénements, les émotions et ies comportements est 

indispensable à la communication a au wntrdle de soi. Ici, le participant apprend P 
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mettre des mots sur ce qu'il observe tout en prenant conscience que son observation est 

une perception personnelle et non un fait. 

3. Parîiciper. 

Participer est l'aptitude qui intègre toutes les autres aptitudes du module' c'est l'objectif 

hal .  Pour ce me7 le participant doit développer sa capacité a participer de manière 

consciente, à ne f&e qu'un avec l'activité du moment. Avec l'habitude, le participant 

n'aura plus à être «conscienb> qu'il a recours aux autres aptitudes du module, l'utilisation 

de ceilesci deviendra automatique a ce dernier pourra être totalement attentifà sa tâche. 

4. Éviter chjuger. 

Avec cette habileté, le participant apprend à avoir une approche non-évaluative. Il s'agit 

de développer une approche neutre où il se concentre sur les conséquences d'un 

comportement ou d'un événement. Cette Wilete évite au participant de devoir poser 

l'étiquette «bow ou  mauvais>^ tout en étant encore capable de décider si un changement 

doit être apporté. 

S. Une chose b la fois. 

Cette aptitude favorise le développement du contrôle de l'attention. Ici, le participant doit 

apprendre à centrer son attention sur l'activité du moment au lieu de la partager entre 

plusieurs activités ou pensées. Il verra à identifier les distractions a prendre la décision 

de les mettre de côté jusqu'au momemt où il pourra y porter toute son attention. 

6. Être e m .  

À l'intérieur de cette habileté, le participant doit se concentrer sur l'objectif qu'il s'est 

ke a laisser de côté tous les eléments qui pourraient nuire à sa quête. Pour ce faire' le 

participant apprend à réagir a la situation dans laquelle il se trouve et non à celle dans 

laquene il aimerait se trouver. De plus, il doit se concentrer sur ce qui fonctionne et 

laisser tomber les «je devrais» tout en tenent compte des contraintes a des règles qui 

régissent notre société. 
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2.4.2 Le moduk sur I'cfficrieit6 interpcrsonndîe. 

Le module sur l'efficacité interpersomelIe a concentre pour sa part sur le chaos 

interpersonnel qui entoure trop souvent les Ctats b t e s .  Ici on vise à développer les 

capacités du participant à faire f w  à des situations conflictuelles, P obtenir ce qu'il 

désire a ce dont il a besoin a a dire non lorsqu'il veut dire non. Ces apprentissages 

visent à rendre les interventions posées par le participant plus respectueuses et efficaces 

afin de maintenir le respect personnel de ce dernier ainsi que celui des autres. pour ce 

faire, le participant développe ses habidetés à ideatifier sa objectif3 personnels, ses 

objedifs interpersomels, les fhcteurs qui nuisent a I'efiicacite ~terpersomeIIe ainsi que 

ses capacités à identifier les bons moments a les bons lieux pour m e  ses demandes ou 

refirser une demande. 

Pour chaque nouvelle habileté à développer, une liste de règles a suivre est proposée aux 

participants. L'habileté a se fixer des objeain penonads et a obtenir ce que l'on désire 

comprend neuf grandes règles que le participant devra acquérir. Ainj il d m  apprendre 

à décrire la situation actuelle, à exprimer ses émotions et ses opinions face à cette 

situation, à être cIair dans ses afhmtions et à renforcer les autres Iorsqu'il obtient ce 

qu'il desire. De plus, le participant doit développer sa capacité à maintenir sa position 

concernant sa demande en ayant l'air sûr de lui et en .cceptant de négocier si nécessaire. 

Concernant les objectif's interperso~els a la capacit6 de maintenir des relations 

satisfaisantes et durables, le participant doit développer une série de quatre règles. Par 

exemple, il doit apprendre a être courtois dans son approche en évitant les attaques, les 

tentatives de manipulation a les jugements. Il devra aussi porter attention aux autres en 

dbveloppant son intérêt et son écoute et voir à valider ce que cew-ci p v e n t  vivre et 

exprimer. En& le participant veillera à &ire preuve de borne manière en usant 

d'humour et de politesse. 

Quatre grandes règies caractérisent & I'rptihide i préserver son estime de soi et son 

respect personnel. Ici, le participant voit a être juste envus lui-même et les autres. Il doit 
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aussi apprendre à ne pas coastarnment s'excuser et à recomaÎtre et à ne pas dénigrer sa 

valeur personnelle. Enfin, il doit vou à rester homête dans sa démarche. 

En ce qui concerne les fkcteurs qui peuvent interférer avec l'efncacité interperso~elle, le 

participant est mis en contact avec des éléments comme le manque d'apthdes, les 

inquiétudes et les émotions envahissantes, l'indécision et certains facteurs incontrôlables 

de l'environnement. Le participant apprend aussi à identifier certains fkcteurs à 

considérer avant d'entreprendre des démarches. Panni ces ficteurs on retrouve les 

priorités, les capacitb, le choix du moment, etc. Une fois ces éléments bien évalués le 

participant pait ai venir à une décision éclairée a savoir s'il se lance dans l'action. Pour 

stioniler ce dernier daos ses démarches, des techniques d'encouragement personnel iui 

sont aussi présentées. 

2.4.3 Le module sur la moduhtion d u  Cmotionr 

Le module sur la modulation des émotions vise à tempérer l'intensité des émotions et des 

humeurs en améliorant le contrôle que les participants peuvent avoir su. celles-ci et en 

apprenant à agir en fonction d'elles de manière appropriée. Pour y arriver, le participant 

apprendra à réduire sa vulnérab'ité en augmentant les occasions de ressentir des 

émotions positives et en agissant de manière opposée à l'émotion ressentie lorsgu'il fera 

&ce à des situations stressantes. De plus, ü apprendra à identifier, à laisser venir a à 

accepter ses &notions au lieu de les hiir, de les repousser, de les éliminer ou de les 

maquer. 

Tout comme pour le module sur l'efficacité iaterpasomeiie, I'habiletk à réduire la 

vulnérabilité émotionnelie est ici aussi présentée comme une série de règles a suivre. Le 

participant est encouragé i prendre une position active dans l'élimination ou la gestion 

des éléments pouvant favoriser la sur-senaWté émotiomelle. Ains'i le participant doit 

voir à traiter ses maux physiques, à avoir une bonne alimentation, à éviter les drogues qui 

altèrent les humeurs, 9 dormir sufasamment, à faSre de L'exercice et à s'engager dans des 

activités qui favorisent le sentiment de compétence et de contrôle de soi. 
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L'accent est aussi mis sur l'importance de se faire du bien en augmentant la fréquence 

des expériences positives. Pour ce fPire le participant doit développer ses capacités à se 

fhke plaisir à court terme ainsi qu'a fiire les changements qui s'imposent dam son style 

de vie de manière à rendre ce dernier plus satisfius~m. Le participant doit aussi apprendre 

à porter davantage attention aux éléments positifs de sa vie tout en évitant les pensées 

anxiogènes. 

A6n de diminuer Ia souffhce! émotionnelie, le participant doit aussi développer et 

utiliser certaines babiletés. Ainsi, le pariicipmt est encouragé à utiliser les habiletés du 

module' sur le sagesse interne. Il s'agit pour lui d'expérimenter les émotions sans les juger 

ou essayer de les contrôler, de les bloquer ou de les m. II lui faudra les observer, les 

laisser venir sans pour autant y réagir et apprendre à les accepter. L'idée ici, est que si le 

participant laisse simplement passer l'émotion sans s'inquiéter, la soufhmce ne pourra 

pas augmenter. 

Enfin, comme moyen de changer ou régulariser une émotion, le participant apprendra à 

changer les composantes des expressions comportementales en agissant de manière 

opposée et incompati'ble à l'émotion douloureuse ressentie. II ne s'agit pas de bloquer 

l'expression de cette émotion mais bien de decider de réagir de d è r e  appropriée afin 

d'évita les situations wnfiictuelies. Pour ce le padcipant devra com4tre et 

identifier les caractéristiques propre à i'expression d'une émotion spéfinque (la posture 

et l'expression faciale par exemple) de manière à la rendre de f w n  appropriee. 

2.4.4 Le module sur la to lhnct  i h dCbicssc. 

Le module sur la tolérance à la détresse met directement l'accent sur le Lien qui existe 

entre le âiit d'être incapaûle de tolérer la détresse a les comportements hpulsifi qui s'en 

suivent, Ii se concentre donc sur l'impuisivit4 des participaats en uigmtntant leur 

capacité i t o k a  les aisës. Les participuits y apprennent certaines ~l ra twes  de amie  

aux crises a développent les aptitudes nécessaires pour recoanû te les moments difnciles 
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et composer avec ces derniers. On retrouve aussi des exercices de respiration afin de se 

détendre ainsi que des exercices de prise de conscience de soi. Les principes de base de 

l'acceptation de la réalité sont aussi présentés. 

Bien que tous les éléments soient intereliés, le matériel présenté aux participants est 

divisé en trois sections principales. En premier heu on retrouve les stratégies de sunie 

aux crises proprement dites. Quatre techniques sont ici présentées. La première d'entre 

elles est la méthode de distraction. Avec cette stratégie le participant développe sa 

capacité de se changer les idées à l'aide de diverses activités (bénévolat, exercice, lecture' 

etc.). Comme deuxième méthode, le participant apprend à se soulager. Il doit identifier 

des façons de se faire du bien en stimulant ses cinq sens (manger son dessert préféré, 

écouter de la musique, marcher dans l'herbe mouillée, etc.). La troisième stratégie 

de survie aux crises consiste pour le participant à améliorer le moment présent en 

remplaçant Les éléments négaifs par des éléments plus plaisants (s'offrir une pehte 

vacance, utiliser L'imagerie mentale, la prière, etc.). Enfin, la demière stratégie de survie 

amène le participant à peser les pour et les contre de tolérer ou non la détresse. Le but est 

ici d'arriver à ce que le participant réalise par lui-même qu'il lui est plus bénéfique de 

tolérer l'inévitable plutôt que de le fûir ou de le nier. 

La deuxième partie du contenu regroupe une série d'exercices favorisant a la fois 

l'acceptation et la ditente. Parmi ces exercices on re!trouve des exercices de respiration où 

te participant apprend à se détendre tout en occupant son esprit à autre chose que niminer 

des tracas. Des exercices de demi-sourire sont aussi enseignés aux participants. Ici, le 

participant développe sa capacité à accepta la réalité avec son corps pour favoriser 

l'acceptation par son esprit. Enfin, on retrouve les exercices de conscience. En plus de 

favoriser la prise de conscience de soi-même, ces exercices disposent l'esprit à une 

acceptation plus entiére. 

En dernier Licy les participants apprennemt les principes de base d'une bonne acceptation 

de la réalité. Ainsi, le participant doit aniver à accepter de manière radicale et complète la 

réalité qui l'entoure afin que la douleur tolérable ne se tranrfome pas en sodhnce. Pour 
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ce faire' le participant doit ouvrir son esprit à l'acceptation et choisir activement 

d'accepter la réalité telle qu'elle est. doit aussi f ~ r e  preuve de volonté et faire ce 

qui fonctionne pour en arriver à accepter plutôt que de s'acharner et s'entêter. 

Le programme thérapeutique proposé par Linehan est très complet. L'ensemble des 

éléments qu'elle propose p m e t  une meiileure compréhension de la dynamique du TPL 

ainsi que de l'intervention auprès de celuici. En facütant l'ideminCSIti0~1 des enjeux du 

traitement, Liehan délimite la part de travail associée à chacun des modes de traitement. 

Dans le cadre de ce travail, le programme en question revêt un intérêt particulier piisqu'il 

propose un contenu d'enseignement élaboré pour un suivi de groupe tout en fournissant 

des stratégies d'inîcrvention qui favoriseront son application. Les chapitres qui suivent 

présentent le processus d'implantation du programme à l'intérieur d'un CLSC Pinsi que 

l'évaluation de l'expérience. 



1 CMRITRE TROIS 1 
PLANTFICATION DU PROCESSUS D'IMPLANTATION 

Cette section présente les diverses étapes a outils qui ont été nécessaires a I'hplantatioa 

du programme pour TPL dans un CLSC. La présentation suit la chronologie utilisée pour 

l'implantation même. L'encadré 13 présente les principales étapes du processus 

d'implantation du programme pour TPL. 

ENCADRÉ 13 

Principales étapes du processus l'implantation 

1. L'identification et l'élaboration des éléments de départ. 

1.1. La description des caractéristiques du suivi préaiablement offert. 

1.2. L'identification des attentes face à l'implantation d'une nouvelle approche. 

1.3. L'identification des ditncultés qui seront possiblement rencontrées. 

1.4. L'élaboration des objectifs visés par l'implantation de la nouvelle approche. 

2. La description du processus de sélection des participants. 

3. La description des types d'interventions retenues pour favoriser l'atteinte des 

objectifs. 

3.1. L'entrevue préparatoire. 

3.2. Le consentement et contrat thérapeutique. 

3 -3. L'approche de groupe. 

3 -4. L'approche individuelle. 

4. La description de la méthodologie retenue. 

4.1. Les instruments de travail pour les intervenants. 

4.2. Les instruments de travail pour les participants. 
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3.1 L'identification et I'élibontion des B6ments de départ. 

Tel que déjà mentionné, certaines discussions avec des intervenants en-CLSC nous ont 

permis de constater que pour plusieurs CLSC, il existe probablement un réel besoin de se 

doter d'une nouvelle approche pour intervenir auprès de personnes ayant un TPL. Afin de 

vérifier l'importance réelle de ce besoin tout en faisant le point sur le suivi préalablement 

offert, 4 infirmières, 2 travailleurs sociaux, 1 éducatrice spécïaiisée et 3 psychologues du 

CLSC Frontenac ont répondu à un questionnaite intitulé «Les raisons d'être du groupe 

d'entrainement à la &tri= de sou>. Une wpie de ce dernier est présentée en m e x e  A 

Les informations recueillies à l'aide de ce questionmke et de discussions informelles 

nous ont permis de cerner certains éléments. Les réponses obtenues seront ici présentées 

de manière globale. Nous pourrons par Le âut même faire le point sur les car~ctéristiques 

du suivi préalablement offert aux TPL, sir les attentes de changements espérés par les 

intervenants ainsi que sur les possibles ~ C U I t é S  que le processus d'implantation 

pourrait rencontrer. Er&, toujours à partir des informations retenues, certains objectifs 

de travail seront dégagés a présentes brièvement. 

3.1.1 La description d a  camctkristiqua du suivi offert au TPL avant I'imphntation 

d'une nouvcUe approche de travail, 

Comme nous venons de le mentionner, les réponses obtenues nous ont permis de 

recueillir des informations concemant le sum individuel offert par le CLSC. L'encadré 

14 indique les grandes lignes qui sont ressorties de ce questionnement. 

Une des caractéristiques importantes est certainement le fait que le suivi offert aux 

personnes soufiant d'un T'PL est uniquement de type individuel. Jusqu'a maintenant, 

aucune autre approche n'a été utilisée et pas même envisagée. Pourtant, selon les 

intervenants qui ont répondu au questionnaire, le suivi individuel d'une personne 

souffirant d'un TPL est très prenant a exige un investissement important autant au niveau 

du temps que de L'énergie. En fhit, la plupart du temps les intervenants doivent "éteindre 
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ENcADRÉ 14 

Caractéristiques du suivi préalablement offert 

Suivi individuel uniquement. 

Semble peu efficace. 

Intervention principale : traiter les crises. 

Très exigent en temps et en énergie. 

Occasionne du découragement chez les intervenants. 

les feux'' a traitraitant les aises, il ne leur est donc pas toujours possible d'utiliser les 

rencontres pour enseigner aux clients des moyens concrets pour mieux gérer et fde face 

aux difficultés qu'ils rencontrent. De plus, les intervenants rapportent que le suivi 

individuel à lui seul, semble peu efficace a n'arrive pas à produire de changements 

durables. Ils en réaiisent les limites et mentiornent avoir souvent l'impression de ne pas 

progresser dans le traitement ce qui a parfois pwr cooséguence de la décourager et de 

provoquer un sentiment d'impuissance. Bien qu'ils aimeraient en faire davantage de 

manière à approfondir le traitement, des contraintes de temps les en empêchent. 

3.1.2 La changements espérés par lu intervenants ri une nouvdk approche de 

travail Çtri i t  implantée. 

Les attentes des intervenants sont regroupées autour de trois thèmes principaux En effet, 

ils ont identifié des attentes au niveau du suivi en général, au niveau des acquis des 

participants et a un niveau plus p e r s o ~ d .  Les principaux e k e n t s  qui ont de s o d p e s  

par les intmenants pour chacun des thémes sont présentés à l'intérieur du tableau 1. 

1. Aîienfes au n k a u  cihr suivi en gémirai : 

Au niveau du suivi en général, tous les intavenants Ctaient unanimes a savoir qu'ils 

considèrent que l'ajout d'une nouveiie approche comprenant un suivi de groupe pourrait 

permettre de mieux rdponâre aux beso'i de cette clientèle. En fpt, ils considèrent que 

l'approche de groupe permettra de bien compléia et appuyer le suivi individuel ai 



Chapitre trois : Anaîyse du processus d'implamation 7 3 

TABLEAU 1. 

Attentes des intervenants fke à l'implantation d'une nouvelle approche de travail 

Au niveau du suivi en 

général 

Au niveau des acquis 

des clients 

Sur le plan personnel 

Répondre mieux aux besoins. 

OPfnr un suivi plus complet et plus efficace. 

Accéder directement à des informations sur la dynamique 

relatioaneile des c tients. 

Normaliser leur situation. 

Augmenter le soutien. 

Favoriser l'apprentissage du travail en groupe. 

Augmenter et développer la msilAtrise de soi. 

Reconnaître et travailler sur leur dynamique. 

Agir plus enicacement daas la gestion des émotions et des 

relations interpersomelies. 

Développer leur autonomie. 

Favoriser le travail d'équipe. 

Augmenter le soutien entre intervenants. 

Augmenter les connaissances concemant le TPL. 

Permettre l'acquisition de nouveUes méthodes d'intervention 

Diminuer la charge de travail. 

permettant aux clients d'apprendre des moyens leur permettant de gérer et de faire face 

aux difticuités qu'ils rencontrent. De plus, a suivi leur permettrait d'avoir accès à des 

informations directes et objectives sur la dynamique relatiomde de leurs clients, 

informations qui ne leur étaient accessibles bien souvent que par k biais des éléments 

rapportCs par le client. Ainsi, les intervenants espèrent que le traitement, dans son 

ensemble, s'en ressentira et sera plus efncace. 

2. Attentes au niveau des ucquis des parricipants : 

Concernant les bénéfices que les participants pourraient retirer de l'implantation d'une 

nouvelle approche, les intervenants manifestent ici des attentes îrès éievées. En premier 
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lieu, selon ~ U X ,  les participants pourraient bénéficia de la dynamique de groupe. Ce type 

de rencontre leur permettrait d'apprendre à travaiiler en groupe tout en réalisant qu'ils ne 

sont pas seuls dans leur situation ce gui notmalisetait quelque peu la problématique dans 

laquelie ils se trouvent. De plus, les participants pourraient profiter du soutien et de la 

motivation du groupe. Ce dernier deviendrait un Lieu d'entraide et d'apprdss~ge où les 

participants pourront possiblement créer des Liens et peut-être preadn éventuekment 

l'habitude de fpûe appel à des pairs lors de moments douloureux. 

Deuxièmement, les intervenants espèrent que leun cüents profiteront de I'occasion pour 

apprendre et mettre en pratique des stratégies qui auront un impact positif et significatif 

sur leur quotidien en augmentant leur maîtrise de soi. Pour arriver a cet o b j e  les 

intervenants considèrent que les participants devront tout d'abord apprendre a 
reconnaître leur dynamique dans son ensemble en développant la @6 de "se voir 

aller", en augmentant l'introspeaion et la capacité de s'autcxxitiquer de manière plus 

appropriée. Par le fait même, les intmrenants aimeraient que les participants développent 

la capacité de  porta un regard plus réaiiste sur leurs capacités afin d'être en mesure de se 

poser des objectifs réalistes et, par le fat même, possiblement développer la capacité de 

faire des demandes qui sont plus réalistes. 

Le troisième élément soulevé, et non le moindre, concerne les relations interpersonnelles 

et la gestion des émotions. Les intexvenants souhaitent voir leurs clients apprendre à 

mieux gérer et contrôler leurs émotions de manière a devenir plus &caas dans leurs 

relations interpersonnelles. Ils mentionnent aussi qu'il serait bon que les participants 

modinent leur mode relationnel en développant de nouvelles maaières d'entrer m 

relation ce qui pourrait &ter les situations extrêmes a favoriser le maintien de liens 

significatifs et donc une certaine stabilité et barmonie. 

Concernant les situations de aise, les intavenants souhaitent que leurs clients apprennent 

B Meux fain &ce au stress a i miam gérer la détresse psychologique. Pour ce fiiire, ils 

mentionnent que ks participants devraient apprendre A mieux hterprCtcr et relativer les 

événements de manière a diminuer de telies crises. Enfin, les intewenants w e n t  que 
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les participants développeront leur autonomie autant sur le plan fonctionnel qu'affectif. 

Ils seraient ainsi en mesure de s'auto-gérer davantage lors de crises ou d'avoir recours A 

d'autres ressources que celies du CLSC. 

3. Anentes à un nive= plus personnel : 

Au plan personnel, les intervenants ont memtio~e que l'implantation d'un tel projet leur 

permettrait d'approfondir les caractéristiques entourant le TPL, d'apprendre de nouveaux 

principes d'intervention e$ techniques éducati~nnelles~ le tout dans l'optique de pouvoir 

s'y rapporter cians le suivi individuel. Edh, les intcrvenants ont souiign6 qu'étant dom6 

la lourdeur du suivi auprès de ces personnes, l'implantation d'une nouvelie approche 

aurait pour condquences de diminua 1- charge de travail et de leur otlnt une certaine 

forme de support en plus de fivonser un travail d'équipe entre les divers membres de 

l'&pipe. 

3.1.3 Les daTwult& que I'impliatrtion d'une noavdk ipprocbe poumit 

rencontrer. 

Nous avons profité de l'occasion pour interroger les intervenants sur diverses diBicultés 

que l'implantation d'une nouvelle approche comprenant un suivi de groupe pourrait 

rencontrer. Le tableau 2 risume les principaux points qui ont été identihés. 

Quatre grands thèmes de difiicdtés ont et6 soulevés par les intavenants. Concernant la 

participation, les intewenants pensent que l'implication risque de ne pas être constante 

compte tenu que les 'PL ont tendance 4 se mobiliser en M o d e  de crise pour msuite 

diminuer les efforts lors de paiodes plus tranquilles. Ils se demandent donc si les 

participants démontreront toujours la motivation n&essak ainsi que la pershrérance 

dans la poursuite des exercices h fâire. 

Les intervenants mentionnent aussi que ks participants risquent de faire preuve de 

réticence fâce au groupe. Ds poumient resta distants CIce I ce dernier soit p u  méfiance, 
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TABLEAU 2 

Difiailtés que pourrait rencontrer I'implantation d'un suivi de groupe 

Au niveau d& participants. 

Au niveau des animateurs 

Manque de constance dans l'implication 

Réticences face au groupe. 

Abandons précoces. 

Sabotage. 

Conflits entre les participants. - 

Difficuités a rester ferme dans 

l'application des règles. 

Frustration face à I'attitude des 

participant S. 

par timidité, par peur d'être observé et jugé ou tout simplement parce qu'ils éprouveront 

de la fiustration à ne pas être autant écouté que lors de rencontres individuelles. Certains 

problèmes risquent aussi de se présenter. Les intervenants soulignent le risque des 

abandons prématurés, de sabotage, de conflits entre les participants, de rejet d'un de 

ceux-ci dû à leur extraordinaire capacité à le provoquer et enfin une possible 

disqualification des animateurs ou du programme. 

Au niveau des animateurs, les intervenants mentiornent qu'il pourrait leur être difacile 

de rester ferme dans le respect des règlements, de respecter les délais qu'ils se seront 

fixés pour passer le contenu et ai6n qu'ils pourront possiblement ressentir de la 

hstration devant l'attitude des participants qui selon eux ne faont pas toujours preuve 

de la motivation et des sorts qui sont attendus d'eux. 

3.1.4 Lcs objectifs visés h m  de I'impliiitation de I'ipproche de travail de Liathan. 

À partir d a  attentes des intervenants, certains o b j d  ont été élaborés de manière à ce 

que l'atîeinte de ceux-ci soit kditée par l'implantation du prognunme tel que proposé 

par Linehaa. Rappelons que la décision d'utiliser le programme de Linehan ne repose pas 
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uniquement au les attentes des intervenants mais aussi sur le fkit que celui-ci est 

présentement le seul programme thérapeutique qui a clairement démontré son efficacité 

auprès des TPL. 

TABLEAU 3 

Les objectifs visés par l'implantation de l'approche de travail proposée par Liehan 

Objectifs généraux 

O= un traitement 

plus complet a plus 

efficace. 

Rendre le suivi des TPL 

plus agréable et 

valori sant . 

Permettre l'acquisition 

de stratégies plus 

adaptées chez les 

clients. 

Objectifs spécifiques 

Implanter une approche de travail qui amène des 

changements concrets et durables chez les clients. 

Welopper un suivi de groupe pour favoriser l'acquisition 

de matériel educationnel chez les clients. 

Fou* aux intervenants des informaiions sur la dynamique 

relatio~elie de leur client à l'intérieur du groupe. 

Diminuer la charge de travail des intmenants tout en 

augmentant I'eflSicacit6 du traitement. 

Permettre aux intervenants d'acquérir de nouvelles 

connaissances et de nouvelles méthodes d'intervention. 

Favoriser le développement du travail d'équipe et du soutien 

entre les intervenants qui suivent un TPL. 

Augmenter et développer la maitrise de soi par 

l'apprentissage et la mise en pratique de stratégies adaptées. 

Augmenter la capacitb d'introspection afin de permettre la 

reconnaissance de leur dynamique et du travail à effectuer 

sur celle-ci. 

Augmenter l'efficacité dans la gestion des émotions et le 

contrôle de l'impulsivité en apprenant à tolérer la détresse. 

Augmenter 17efficacit6 inteqemmeile par une meilleure 

gestion des aises afin d'éviter les situations extrêmes et de 

permettre le développement des relations plus saines. 

Augmenter l'autonomie tant sur le plan fonctiomel et 

affèctifqu'au niveau de la gestion des crises. 
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L'élaboration de ces objectas s'est faite en tenant compte des contraintes des i n t e ~ n a n t s  

(par exemple le tepps, l'énergie, le -que d'orientation dans le travaiî, etc.) mais wssi 

en considérant leyrs forces @a. 'exemple le d b u  de travailler en équipe, le d&ii de 

rafher leurs interventions, etc.). 

Trois objecUfs généraux ont été retenus. Le premier objectif consiste a otnir un 

traitement plus complet a plus efficace. La raison d'être de cet objectif est simple, les 

ciients ont entre autre recours aux Javiws du CLSC parce qu'ils remontrent des 

difficultés dom ils ne pensent pas pouvoir venir a bout seul et souvent parce que cette 

étape du processus de résolution de problime s'est souvent révélée payante. Afin de 

favoriser le développement de l'autonomie d a  clients a la reprise de pouvoir sur leur 

vie, le CLSC doit être ai mesure d ' o w  les senices appropriés. Si ces services sont 

offens, il sera éventueliement possible d'envisager de produire des changements concrets 

et durables c h u  les cliemts ce qui pourrait les amener A s'auto-gérer davantage. Pour ce 

faire, il semble indispensable que du matériel éducatiomel leur soit enseigne. De plus, 

pour optimiser le suivi individuel7 l'ajout d'informations objectives sur la dynamique 

relationnelle de leurs clients est un autre élément important. En effkt, ces informations 

permettront à l'inte~~eaant de #esser un tableau plus complet de la dynamique du client 

ce qui lui permettra d'être encore p!us efficace dans ses interventions. De plus, une 

meilleure connaissance de la dynamique devrait permettre de présenter w client certaines 

facettes de son weau qui lui sont peut-être inconnues d qui étaient, auparavant, souvent 

inaccessibles à l'intervenant. 

Le deuxième objectif général touche davautage les intavenants puisse qu'il vise a rendre 

le suivi de personnes ayant un TPL moins pénible donc plus agréable et valorisant. La 

littérature montre que le suivi de cette clientèle peut êtn très exigeant pour l'intervenant 

et provoquer chez lui des réactions qui interfereront avec l'efncacité du traitement. Il est 

donc primordial de mettre en place le maximum de mesures qui permettront d'appuyer, 

de supports et d'encadrer les intavenants de manière à diminuer les risques d'apparition 

de telles réactions. Ainsi, en diminuant la charge de travail des intervenants, les rendrint 



par le Fat même plus disponibles et dispos& à fain les interventions nécesdes ,  en leur 

donnant des moyens ef13caces pour reaforcer leurs interventions et en leur offiant le 

soutien nOceJsaire lorsqu'ils feront f- à des difacultés7 il devient possible d'imaginer 

que le traitement en général s'en ressentira puisque la sant6 mentale de tous et chacun 

sera davantage sauvegardée. 

Le dernier objectif général consiste à favoriser l'acquisition de stratégies adaptées chez 

les clients. Ici encore, cet objectif est influencé par notre désir d'aida les clients à mieux 

gérer leur vie a ce de manière autonome a efllicace. Cet objectif n'est certainement pas 

le plus fade A atteindre mris c'est à ce nmui que 1 'intewention sera des plus 

déteRninantes. Une fois les objectifs spécifiques clairement identifiés, il devient plus 

facile pour tous les intervenants de travailler dans la même direction en vue d'améliorer 

la qualité de vie des clients. Cette qualité de vie passant par une meilieure maîtrise et 

connaissance de soi a par une reconnaissance personnelle de son potentiel afin de 

fàvoriser l 'écl~~ion d'une autonomie fonctionneiie. 

3.2 Ln description du processus de sélection dei paiticipants. 

La sélection des participants s'est faite lors de rencontres aves les membres de I'ipuipe 

de samé mentale du CLSC Frontenac. En tenant compte des éléments qui sont ressortis de 

ces discussions ainsi que des caractéristiques liées au TPL, certains critères de sélections 

ont été identifiés. La liste les principaux critères retenus se retrouve à l'intérieur de 

l'encadré 15. 

La majeure partie des clients desservis par l'équipe de santé mentale du CLSC Frontenac 

a été référée à celle-ci par le biais du département psychiatrique du Centre Hospitalier de 

la Région de l'Amiante. La majeam partie d'entre eux a donc eu préalablement une 

évaluation psychologique et reçu un diagnostic. Les individus retenus pour le suivi de 

groupe sont arrivés au CLSC présmtant soit d'un diagnostic de TPL soit d'un diagnostic 

d'un trouble de ia pasonaiüté sans pour autant que celui-ci soit plus prCOs. En taunt 

compte des réalités entourant le TPL, il a été convenu de ne pas réévaluer les participants 
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afin de tenter de spécifier davantage la nature de leur trouble de la personnalité. Étant 

donné que le TPL est un trouble poiysyrnptomatdogique, lors d'évaluations 

psychométriques il arrive parfois que les résultats obtenus ne permettent pas de spécifier 

ENCADRÉ 15 

Liste des critères de sélections retenus 

Avoir un diagnostic de TPL ou trouble de la personnalité non spécif~é. 

Répondre à un minimum de cinq critères proposés par le DSM-N. 

Être âgé de 18 ans et plus. 

Être suivi ou accepter un suivi individuel offkt par le CLSC. 

Faire preuve d'un désir de changer et de travailler sur soi. 

Démontrer la motivation minimum nécessaire. 

Être capable de travailler en groupe. 

Être capable d'interagir adéquatement avec les autres participants retenus. 

de manière significative la nature du trouble. En effkt, ies sujets sont enclins à des 

distorsions cognitives et leur identité diaise les amènent souvent à rapporter leurs 

dif i idtés  de manière exagérée et dramatique et a se reconnaître dans plusieurs énoncés, 

pouvant par le fkit même biaiser les résultats des tests (Maire, 1998). 

En tenant compte de ces réalités, il a été décide de ne pas refàire d'évaluation 

psychométrique mais bien de se rapporter aux critères diagnostiques du DSM-IV 

(American Psychiairic rssociation, 1994) pour fàke la sélection des participants. 

Travaillant auprr?s de ces personna depuis un certain temps, les inte~enants ont été jugés 

comme étant assez au courant de la dynamique de cbacun d'eux pour être en mesure de 

les recodtre à l'intérieur des critères du DSM-IV. Les inchidus proposés a l'équipe 

devaient donc répondre i un minimum de cinq critères proposés par le DSM-N. 

Étant donné que le but de ce travail n'est pas de tenter de reproduire les résultats obtenus 

par Linehan lorsqu'eiie a évalué l'efficacité de son programme, il n'était pas néasaire 



Chpitre trois : Analyse du poccssus d'imphla!i011 81 

de reproduire exactement ks mêmes conditions d'expérimentation que cate dernière. 

Ainsi, L i n e h  (1993a) mentionne que son programme a été évalue avec une population 

exclusivement féminine a que les résultats obtenus ne peuvent donc pas être généralisés 

a une autre population. Pour ce qui est du contexte d'implantation de ce projet, en teaant 

compte des réalit& du CLSC Frontenac et des objectif% de ses intervenants, il a été décidé 

d'ouvrir le groupe aux individus des deux sexes. Par contre, tout comme pour Linehm, 

les participants retenus doiveat être âgés de 18 ans a plus. 

Ainsi, une I n s  le concept du TPL présenté et discuté a m  la membres de l'équipe, les 

intwenants ont été imités à rechercher dans leur cohone de clients les individus qu'ils 

soupçonnaient de répondre awc cmctéristiques de ce trouble. lls devaient par la suite 

proposer au reste de l'équipe la liste des individus retenus. Étant donne que 

l'implantation du suivi de groupe en était a sa premike expérience, ü a été convenu avec 

les intervenants de choisir des participants que tous jugeaient cornme ayant les capacités 

de fonctionner en groupe, c'est-à-dire de m pas constamment chercher à stimula 

l'élaboration de tensions, et ayant le désir de changer tout en présentant la motivation 

minimaie nécesJaire à ce processus. Le choix des participants devait aussi tenir compte 

des réaiïtis de la d e  dans laqueile le CLSC oEe ses services. En enef Thetford Miaes 

étant une ville de dimension restreinte, les utilisateurs des sesvices de l'équipe de santé 

mentale du CLSC forment un réseau où la partie des gais fiéquaite les mhes  

ressources cornmumutaires a par le fàït même interagisserit régulièrement ensemble. 

Ainsi, la mise en commun des listes de chacun des intervenants a permis d'identifier les 

individus les plus susceptiiles de bien rbpondre au suivi de groupe tout en é b h n t  ceux 

qui étaient jugés comme ne pouvant pas interagir ensemble sans créer de conflits majeurs. 

Suite aux résultats obtenus, il a été convenu toujours en équipe, que le nombre de 

participants retenu serait de six 
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3.3 La description des types d'intervcntioiis rcteauu pour fivoriser I'atteinte d u  

objectifs. 

Tel que mentionné précédemment, l'approche retenue est celle de Marsha M. Linehan. 

Afin de voir à la meilleure implantation possible de cette nouvelle approche de travail, les 

intervenants de l'équipe de santé mentale du CLSC Fronîenac ont ité rencontrés à 

plusieurs reprises. Ces rencontres ont été d'une grande importance. Elles ont, entre autre, 

permis de présenta le contenu du programme aux intervenants de l'équipe de manière à 

l'adapter selon les besoins n les réalités qu'as rencontraient. Ainsi les principaux types 

d'interventions retenus sont les mêmes que ceux proposés par Linehan avec pour d e s  

différences qye certains d'entre eux ont été quelque peu modifiés. Certaines d'entre elles, 

qui étaient déjà posées par le CLSC, ont aussi dû être adaptb de manière à travailler 

dans le même sens que le nouveau programme implant6 M e s  retenues sont la rencontre 

préparatoire, l'obtention du consentement et le contrat thérapeutique, l'approche de 

groupe d l'approche individuelie. Les lignes qui suivent présentent chacun de ces 

différents types d'interventions en plus d'expliquer, lorsque nécessaire7 les modifications 

qui ont été faites. 

3*3*1 L'entrevue préparatoire. 

La rencontre préparatoire au groupe est la deuxième étape du processus d'acceptation des 

participants a joindre le groupe. En effet, une fois leur candidature acceptée par 

l'ensemble de l'équipe, chaque intervenant devait par la suite v M e r  auprès de leurs 

clients l'intérêt de ceux-ci à se joindre à un suivi de groupe. Ainsi, lors de la rencontre 

préparatoire au suivi de groupe, où l'inter~enant présentah les élémeats mourant le 

nouveau programme7 ii devait aussi, h l'aide de son ciient, remplir un questionnaire afin 

de mieux cibler les caractéristiques de notre popuiation. Les prochaines lbe s  présentent 

de maaière plus détaillée le contenu des rencontres préparatoires au groupe. 

Ann d'aider les intervenants à bien présenter le matériel de Ir rencontre préparatoire a 
par le fait même la rendre plus standardisée, le document «Rencontre prCpMtoÙe avec le 
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participarsb~ fut remis à chacun d'eux. Ce document, disponible en annexe B. présenie la 

liste des éléments importants qui doivent être abordés avec le participant avant son 

«acceptation» dans le groupe d'entraînement a la mdtrise de soi. En plus d'informer le 

participant, la rencontre préparatoire avait pour objectif de lui petmettre de prendre une 

décision éclairée quant à son désir de joindre le groupe. 

Les éléments devant être abordés durant cette rencontre sont divisés en cinq grands 

thèmes. Voici l'énumération de ces divers points: 

Mentionner drm quel contexte se füt l'impiantation du niM de groupe. 

Faire une brève présentation de la problématique des TPL selon le modèle biosocial 

proposé par L i a e h  

Présenter les caractéristiques du programme ainsi que la structure des rencontres (la 

fiéquence, la durée et l'utilisation du temps des rencontres). 

Présenta ce qui est attendu de la part du participant (présenter et discuter des 

règlements et des clauses du contrat thérapeutique). 

Mentiorner ce que les animateurs o f i o n t  de leur côte (efficacité, éthique, 

disponibilité, respect, confidentialité, etc.). 

Bien que le contrat thérapeutique ne soit signé que lors de la première rencontre de 

groupe, une fois ces déments présentés, Les intmenants devaient obtenir l'engagement 

du participant à s'impliquer âans le programme. A h  de maximiser cette implication, ils 

voyaient par la suite à évaluer les Cléments qui pouvaient Ui t e r fk  avec la réussite du 

programme. Pour ce fàire, üs devaient discuter des croyances ou des attentes du 

participant concemant le suivi de groupe a qui powaient interfërer avec l'intervention et 

même conduire à une décision pr6coce d'abandomer. 

La dernière étape de la rencontre préparatoire était sujette à l'acceptation de la personne à 

se joindre au groupe. Si la réponse était positive, le questionnaire intitule 

« Caractéristiques de la clientèle » était rempli. Ce questionnaire maison, présenté en 

annexe C, a étC Clrbort de Wére à colliger diverses informations sur le client. Il est 

composé de trois parties: les renseignements gédr8ux; les renseignements reliés à la 
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santé mentale; les renseignements sur les objectifs et la motivation du participant. Les 

résultats recueillis à l'aide de ce questionnaire seront présentés daos le chapitre quatre du 

présent document. 

3.3.2 Le consentunent et les contrats thérapeutiques. 

À la base le contrat thérapeutique a une grande connotation éthique. En effet, la signature 

de ce dernier par le client conlhe que celui-ci occepte volontairement de se conformer 

au contemi du contrat et de ce qu'il implique. Ainsi, la présentation du contrat 

thérapeutique et l'obtention de l'accord du client i k signer peuvent être considérées 

comme une intervention proprement dite (Kernberg, 1984). Cette inteweotion est 

possiblement encore plus importante lorsque qu'il s'agit de travailler auprès de personnes 

souffrant d'un TPL. En e f f i  nous savons que ces personnes ont constamment tendance à 

«testen> les limites du cadre thérapeutique. Il devient donc primordial que ceiles-ci soient 

clairement définies et connues du client. Le fiut de prendre connaissance des hi tes  du 

cadre ne veut pas dire que la personne ayant un TPL ne tentera plus de trouver la faille 

mais elle saura tout de même les limites du cadre dans lequel elle peut bouger sans 

problème. De plus, advenant le cas où elle dérogerait de ce cadre eîle pourra toujours être 

ramenée à l'intérieur de celui-ci ai lui rappelant te contrat qu'eue a accepté de signer. En 

fat, les TPL ont un grand besoin d'être encadrés à un point te1 que des limites claires a 
précises peuvent d'une certaine mesure devenir rassurantes pour eux. 

Dans le cadre de ce projet, les rencontres avec l'équipe de santé mentale ont permise 

d'élaborer a d'approuva d e w  d a  trois contrats thérapeutiques qui ont été utilisés. 

Ainsi., trois contrats ont été signés par chacun des participants. Le premier de ces contrats 

est un doaunent élaboré par le CLSC Frontenac (anuexe D). Il s'agit d'un contrat ayant 

pour but de démontrer que chacun des utilisatetm des services offkrts par L'établissement 

les reçoivent de manière volontiirr. Ce contrat existait donc bien avant I'implantion du 

projet. Concernant les deux contrats ont été élaborés dans le cadre du projet, chacun 

d'eux devait être signé par chque participant ainsi que son havenant individuel et par 

les animatain du groupe. 
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Le premier document, intitulé &ormulaire de coflsentemenb~, fut développé dans le but 

d'informer les participants que l'implantation du suivi de groupe se faisait dans le cadre 

d'une recherche pour l'obtention d'un grade de maîtrise. Une copie de ce doaunent est 

disponible en annexe E. N'ayant pas été développé conjointement avec l'équipe, ce 

f o d a i r e  nit néanmoins prdsente à celle-ci de manière a obtenir son approbation. La 

lecture de ce document permet, entre autre, aux participants de prendre connaissance du 

contexte dans lequel le suM de groupe se fàit, des bénéfices qu'ils pourront retirer de leur 

implication, de la tâche qui est attendue d'eux, des règies de r e h t  au suivi ainsi que 

celles qui seront prises afin de préserver leur anonymat et la coddentiaiité de leurs 

propos. 

Le deuxième f o d a i r e ,  intitule le «Contrat thérapeutique», fut pour sa part développé 

en équipe. L'annexe F présente une copie de ce dernier. Ce document, inspiré de celui 

utilisé à la Clinique du Faubourg Saint-Jean, a pour objectif de hirr coxmaÎtre aux 

participants, de manière plus détaillée' ce qui est attendu d'eux en plus de présenter les 

règles qui seront en viguau ainsi que les conséquences d'une dérogation à ces dernières. 

La signature du contrat a aussi pour fonction de confirmer leur adhésion au suivi de 

groupe- 

Concernant ce qui est attendu des participants, l'emphase est mise sur le fbit que leur 

participation est volontaire et donc qu'ils doivent être motives et désireux de changer et 

qu'ils doivent friire leur pomile pour favoriser un climat d'entraide à l'intérieur du 

groupe. Les règies devant être respectées portent, entre autre, sur l'importance de 

maintenir le lien avec leur intervenant individuel tout en respectant les n o d e s  

consignes entourant ce contact (k recows préaiable à d'autres ressources et la banque de 

deux rencontres). Le contrat mentionne aussi i'importance de mettre tout en œuvre pour 

améliorer le contrôle d a  gestes suicidaires et parasuicidaires ainsi que les comportements 

qui pourraient nuire au suivi de groupe ou pahvbsr le climat de celuici. Enfin, la lecture 

de ce document informe les participants que h dbogition H l'une ou l'autre de ces régla 
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entraînera une suspension à moins qu'une danande soit faite au groupe et que ce dernier 

accepte le retour de la personne. 

3-33 L'approche de  OUF 

L'implantation d'une approche de groupe daus le suivi des personnes ayant un TPL est 

certainement l'intervaition la plus nouvelle qui fut instaurée au plan de traitement offert 

par le CLSC. C'est aussi l'intervention qui répond de plus près à la demande de départ 

qui avait étC f ~ t e  a savoir s'il existait une approche de groupe pair TPL qui serait 

efficace a qui permettrait de d i i u e r  la charge de travaii des intervenants. Cate 

intemention est complexe et mérite d'être traitée de manière approfondie. Ainsi cette 

section sera présentée de faCon à couvrir un certain nombre de points. L'encadré 16 

indique la Liste des points qui seront abordés. 

E~IcADRÉ 16 

Liste des éléments importants de l'approche de groupe 

Résentation des personnes impliquées: les participants et les intervenants. 

Description du mode de présentation des modules et du contenu retenu. 

Présentation des changements apportes. 

Présentation des structures des rencontres de groupe. 

Description du déroulement des rencontres de groupe. 

Description des règles entourant la gestion des crises. 

Description des règles entourant les contacts téléphoniques. 

3m33.1 La prCHntition d a  pcnonncs impliquées: Ics participants et les 

intervenants. 

Au niveau des participants, la population cible visée par le suivi de groupe est d e  des 

TPL. Ceux-ci auront été sélectiom6s selon la méthode proposée antérieurement. Le 

nombre de participants souhaite pour une premikre exptrience de suivi de groupe est de 
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six personnes. Ce nombre a été fixé afh  de fàciliter la première expirience et de rnanike 

à ce que les animateurs puissent se familiariser avec la nouvelle approche et la 

dynamique qu'eue implique. 

Pour ce qui est de l'animation des rencontres de groupe, celie-ci est assurée par trois 

intervenants. Étant dome que Linehan recommande que deux persornes CO-animent, le 

CLSC a jugé bon de retenir la participation de deux de ses intervenants afin de pouvoir 

poursuivre le programme une fois que l'implantation dans un cadre de recherche sera 

terminée. Les intervenants retenus devront fiire partie de l'équipe de santé mmtale. La 

sélection de ceux-ci ne se f& pas en fonction de leur titre professiorme1 mais bien en 

fonction de leur expérience persornelie en lien avec ce type de suivi et de clientèle. 

Évidemment leur intérêt persorne1 h animer un tel groupe est aussi considéré dam le 

processus de sélection. 

3.3.3.2 La description do mode de pdscatation des modules et do conteau retenu. 

Linehan de même que la Clinique du Faubourg Saint-Jean o5ent un programme d'une 

durée approximative d'un an. Le traitement o f f i  à l'intérieur de cette période comprend 

les quatre modules proposés par L i n e h  Contrainment a ces demiers, il a étd convenu 

en équipe de ne pas fbnctionner de la sorte et d'otnir les rnoduies un à la fois plutôt que 

de les vendre dans leur ensemble, c'est-à-dire comme un traitement comprenant quatre 

modules de travail. Considérant que la population des TPL éprouve souvent de la 

difficulté à s'engager dans des projets de longue bdeine, il nous a semblé prdferable de 

les invita à se joindre un suivi de groupe d'une durée approximative de deam mois 

(durée moyenne pour un moduk) au tieu de 1- ofnir le prognmme dans son entier soit, 

d'une durée approximative d'un an. N'oublions pas que CO ntrairenient 8 la clinique de 

Linehan et a cdk du Faubourg Wt-jean, les clients du CLSC ne fkéquentent pas ce 

dernier daas l'optique d'avoir un service spécialisé. Pour les deux autres oresmes, les 

clients savent d'avance quel type de traitement est offert. Pour ce qui est du CLSC, les 

clients ont l'habitude d'un service souvent ponctuel a sur -de. Cette cnaniére de 

fonctionner ne devrait donc par provoquer de changement mejair powm être UitcrprttC 
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comme une menace et par le fait même' risque de faciliter le recrutement de participants. 

En tenant compte de cette décision, il a été convenu qu'a la fin de chaque module les 

participants se verront o f i  la possibilité de travailler d'autres éléments. Dans le cas 

d'une réponse positive, les participants s'engageront pour un autre deux mois. 

Ainsi, tout comme pour les groupes de Linehan, notre groupe est ouvert à la fin de 

chaque module. Un participant qui désiire s'y joindre est invité à le fitire au début du 

prochain module. Celui-ci bénéficie d'une rencontre individuelle avec un des animateurs 

pour lui présenter les grandes lignes du module qui vient de se terminer. De plus, au 

début du module suivant, l u  participants sont invités à présenter le contenu du dernier 

module aux nouveaux participants du groupe. Le fàit de laisser le groupe ouvert et de 

pouvoir inclure de nouveaux participants au début de chaque nouveau module répond 

bien eussi au réaiités du CLSC. En &et, pour les demandes de savices ofnris par 

l'équipe de santé mentale, le CLSC essaie d'éviter les lista d'attente. Ainsi, de muveaux 

clients peuvent commencer un suivi avec uii intervenant de l'équipe à tout moment de 

l'année. En laissant le groupe ouvert, un client potentiel au groupe pourra joindre ce 

denier sans devoir attendre trop longtemps. 

Concemant le choix des modules, ici encore quelques changements ont été apportés, 

principalement au niveau de la séquence de présentation. Liwhaa suggère comme 

séquence de présentation de commencer par le module sur la sagesse interne suivi du 

module sur l'efficacité interperso~eile~ du module sur la gestion des émotioas pour 

ensuite terminer avec le module sur la tolérance à la détresse. Tout comme elle, nous 

avons décidé de commencer par le module sur la sagesse inteme. Par contre, le reste de la 

séquence a étC modifiée. En &kt, après discussion avec l'équipe, il a été juge préférable 

de poursuivre avec le module rair la tolérance a la détresse. Ce module parnet au 

participant d'apprendre des moyens concrets pour mieux gérer la détresse qu'a rencontre 

a donc de poser des comportements plus adaptés en périodes diBiciles. Une fois épuip6 

de ces nouvdes strat6gies celui-ci est en mesure d'aborder des éléments plus complexes 

comme fa gestion des émotions et les relations intcrpersonnelies, des déments air 

lesquels un travaii intense qui Nquent de provogua de la sodhnce. Pour a qui est du 
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troisième module, il serait avantageux pour le participant de tout d'abord apprendre à 

mieux gérer ses émotions de d è r e  à être le plus efncaa possible lorsqu'il devra der 

interagir avec d'autres personnes. L'équipe propose donc de poursuivre avec le module 

sur la gestion des émotions a de terminer avec le module qui risque de créer le plus de 

dificultés pour le participant soit le module sur l'efficacité interperso~eiie. Cette 

nouvelle &quaice de prbntation a été communiquée à une intervenante de la Clinique 

du Faubourg Saint-Jean pour réaliser qu'eux aussi avaient préalablement effectue les 

même changements que mus, venant par le fait même confirmer que notre décisi& était 

basée sur un rationne1 intéressant. 

Au niveau du projet d'implantation, Le contenu retenu fit déterminé par les contraintes de 

temps qui nous limitaient. En effet la période d'expérimentation, en tenant compte du 

temps nécessaire à la préparation de l'implantation, ne nous laissait le temps que 

d'expérimenter deux modules. Il a donc &C convenu de présenter les deux premiers 

modules de la séquence de pr&ntation que n o u ~  avions établie soit k module sur Ir 

sagesse interne et celui sur la tolérance a la détresse. Bien évidemment, ce choix risque 

d'influencer directement l'atteinte du dernier objectif générai soit de favoriser 

I'aquisition de stratégies adaptées chez les cheats. En effet, bien que les capacités a 

auto-analyser et à mieux gérer la détresse inauencent aussi le contrôle des émotions a I. 
façon d'entrer en relation avec l a  autres, il est certain que ces éléments ne seront pas 

modifiés de manière aussi importante que si les deux derniers modules d'enseignement 

étaient présentés. Les rencontres de groupe se sont dérouiCes de la fin fivrier a la fin 

juillet à raison d'une rencontre par d e .  Deux semaines d'met entre les moduies ont 

été prises au début du mois de mai. 

3.3.3.3 La prisentition d a  cbiagemab apport& : favoriser I'eotriide et k neoun 

t d a  rcs~ourcm autres que ie CLSC: 

Étant donné qu'un des objeaifs de travail des intervenants du CLSC est de favoriser 

l'autonomie du client, il a été décidé que le suivi de groupe devait da un pni plus loin 

que le programme de Liaehan le proposait. Pour y miver, deux éléments ont été mis en 



Chapitre trois : Analyse du p#.;essus d'impiantatim 90 

place. En premier lieu, tes participants sont encourages à échanger leun numéros de 

téléphone et à se contacter en cas de besoin. Évidemment, a h  de tenir compte des 

réticences des participants, ce5 n'est pas une dligation mais tout au long des modules il 

leur est rappelé qu'ils ont beaucoup a gagner d e  l'expérience des autres. Pour démontrer 

l'emphase qui sera mis sur le développement d e  l'entraide mutuelle, une clause du contrat 

thérapeutique aborde ce point. On peut y lire que les participants doivent favoriser le 

développement d'un climat propice à l'entraide. Afin d'être certain que le terme 

«entraide» soit compris de tous, une définition d e  ce qui est entendu par ce tenne est aussi 

présentée. De plus, dans I'optique de icprotégen> les participants, iI est clairement établi 

dans les règles du groupe qu'un participant, qui en appelle un autre pour avoir de l'aide, 

doit être capable de recevoir l'aide demandée. Il doit aussi être capable d'accepter la 

possibilité que la personne appelée ne se sente pas la capacité de l'aider (règlement no 6). 

Nous reviendrons plus tard sur l'ensemble de ces régles. 

Un autre élément sur lequel il a été décidé d'insister de manière à d&elopper l'autonomie 

des participants est de stimuler la mise en place d'un réseau social clairement identifié 

ainsi que son utilisation. Lors de la première rencontre, il est établi avec les participants, 

que lors de crises, ils devront tout d'abord c o d e r  d'autres ressources avant de Enire 

appel leur intervenant individuel. Une liste des organismes de la région qu'ils pourront 

consulter leur est remise. Sur cette Liste, une brève description des senices oEerts ainsi 

que les numéros de téléphone sont mentiomés. Les participants sont aussi amenés à 

explorer leur réseau Jocial de manière à idemina les personnes de leur entourage qu'ils 

pourraient contacter en cas de besoiis. Cette entente prise avec les participants est notée 

sur le contrat thérapeutique qu'ils signent et s'engagent à respecter. Évidemment, la 

décision de procéder ainsi a amené les intervenants individuels A mmoder certaines 

façons d'intervenir. Ce point sen traité dans les lignes qui suivent. 

Les rencontres de groupe ont üeu une aprés-midi par semaine pour une d u &  moyenne de 

huit semaines par module. II h t  aussi compter une rencontre d'introduction au début et 
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une rencontre de oonclusion à la fin de chaque module. Les sessions sont divisées en 

deux parties: lhûû pour le retour sur la semaine précédente ainsi que sur les devoirs et 

lhOO pour la présentation du nouveau matériel. Une pause de 15 minutes est prise entre 

les deux parties de chaque rencontre. 

Le matériel présenté vient évidement du programme d'entrahement aux habiietés 

présenté par Linehan (1993b). Le contenu est utilisé presque tel quel. A quelques 

reprises, certains exemples ont été adaptés ou ajoutés mais dans l'ensemble le programme 

est respecté. Étant donné les droits d'auteur entourant l'utüisation ces documents, une 

copie des modules traduits ne pourra être jointe en annexe de ce travail. 

Le contenu du programme proposé par Lieban n'est pas divisé en matériel B voir pour 

chaque rencontre. EUe propose plutôt d'évaluer le temps dont on dispose et de diviser le 

contenu du programme en fonction de celui-ci. Le contenu des modules a donc eté divisé 

de manière à couvrir un t h e  principal lors de  chacune des rencontres. Les grands 

thèmes du premier module sont les suivants : les trois types de pensée, observer, décrire, 

participer, éviter de juger, une chose à la fois et être efficace. Pour le deuxième module 

on retrouve: se distraire, se soulager, améliorer le moment présent, les pour et les contre, 

les exercices d'acceptation de la réalité (deux rencontres ont été accordées à ce point), 

I'acceptatioa radicale et l'ouverture d'esprit et la bonne volonté qui ont été regroupées en 

une seule rencontre. Ainsi, neuf rencontres ont été nécessaires pour la présentation 

complète du module sur la sagesse inteme : une rencontre d'introduction, sept rencontres 

pour présenter le contenu et une renwntre de conclusion. Pour ce qui est du module sur la 

tolérance à la détresse, il a fdu compter 10 rencontres, soit une rencontre d'introduction, 

huit rencontres pour présenter le contenu et une rencontre de conclusion. 

Les prochaines lignes présentent un plan générai des trois types de rencontres, soit: une 

rencontre d'introduction, une rencontre régulière et une rencontre de conclusion. Étant 
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donné que ces rencontres type se distinguent peu d'un module à l'autre, elles ne seront 

pas présentées de manière répétée pour chacun des modules. 

3.3.3.5.1 Le dCmultment d'une rencontre d'introduction. 

Le début de chaque module est précédé d'une rencontre d'introduction. Celle-ci demeure 

pratiquement sembiabie d'un module à l'autre. Par contre, si au module suivant les 

participants sont les mêmes que pour le module precédent, cette rencontre pourra être 

écourtée. Dans le cas où de nouveaux membres se joignent au groupe, les animateurs 

voient a amener les anciens participants à rniwr la majeure partie de la rencontre. Le 

plan type d'une rencontre d'introduction est présent6 à l'intérieur de l'encadre 17. 

ENCADRÉ 17 

Plan d'une rencontre d'introduction 

Présentation des animateurs et des participants. 

Présentation du modèle biosocial des hypersensibles. 

Présentation des caractéristiques du programme. 

Présentation des o b j d  du programme. 

Présentation de la structure du programme et des sessions. 

Présentation de ce qui est attendu de la part des participants et des animateurs. 

Présentation et signature des contrats thérapeutiques. 

Salutations et invitation aux participants à se présenter à la prochaine rencontre. 

Un document résumant les grandes lignes de la rencuntre d'introductio~ est remis aux 

participants afin qu'ils puissent rester attentifs à la rencontre. Cette méthode permet aux 

participants de ne pas être distraits par la prise de notes excessive et permet h ces derniers 

de garder l'esprit en paix puisqu'ils savent qu'ils disposent d'un a idamboi re  pur  plus 

tard. Tout au long de la présmtatioq les participants sont invités à donner des exemples 

et à poser d a  questions. Les intavenants font de m&m de manière I vérifier la 
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compréhension de tous. Les prochaines Lignes présentent les divers points de manière 

plus détaillée. 

1. Présentation der animateurs et des participants : 

Lors de la présentation des animateurs, chacun des intervenants est invité à faire part de 

son expérience de travail aiasi que des raisons justifiant sa présence dans le groupe. Les 

participants sont aussi invités à se présenter en plus d'expliquer la raison de leur 

présence. Le contexte d'implantation du groupe est aussi rappelé à cette étape. 

2. Présenmtion dk m d l e  biosocial &s hpersemibles : 

Le modèle biosocial tel que proposé par Linehan est présenté en tenant compte des 

éléments mentiomés dans la deuxième partie de ce document. L'importance est mise sur 

le fait que les hypersensibles sont p~cipalement caractérisés par un problème de 

régulation des émotions. La base du problème est aussi exposée soit la prédisposition 

biologique (impulsivité et incapacité de moduler les émotions de manière appropriée) a 
l'environnement invalidant (caractéristiques de l'environnement a du processus 

d'invalidation, conséquences et types d'environnement invalidant). 

Cette partie de la rencontre est importante puisqu'en grande partie elle sert a wnaaliser 

la situation des participants tout en leur pemetûmt de mieux saisir les cerPcténstiques, les 

fondements a le fonctionnement de leur dynamique. C'est a cette itrpe que le sentiment 

«d'être seul>> commence à être atténue par la mise en commun partide du vécu des 

participants. Ces deraiers ont mentionne ressentir un cenain soulagement du f ~ t  de 

constater qu'ils n'étaient pas les d s  à vivre une problématique semblaôle. 

3. Présenlation des cmacterisîiques db programme : 

Les principaies caractéristiques présentées sont les suivantes: (1) l'approche est 

supportante (dans les démarches visant à diminuer les comportements suicidaires et 

patasuicidaves); (2) l'approche est comportementde (analysa a nmplacer les 

cornportemats problématiques par des plus adaptb); (3) I'approcht est cognitive 

(modifier les croyances et attentes non aidantes et chuiger au besoin le style de p d e ) ;  
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(4) l'approche est basée sur l'apprentissage de nouvelies habidetés et le développement de 

ceiles déjà existantes; (5) elle a aussi comme prémisse l'acceptation de la situation du 

participant tout en stimulant le changement en travaillant sur se problématique; 

programme implique un travail d'équipe où le participant joue un rôle actif. 

C a e  présentation des caractéristiques du programme vise à identifier le cadre de 

et à permettre aux partkipaats de faire rapidement le tour des différentes 

directrices qui seront à la base de l'intezvention et de la dynamique de groupe. 

Un document spéànque a chaque module a identiniat les objectifs de celuici est remis 

à chacun des participants. A cette étape, les o b j d s  généraux a spécifiques sont 

présentés. Selon le programme de Limehan, les o b j d  spécifiques présentés visent à 

stimuler le dédoppement d'habiletés qui intexviendront au niveau des principales 

caractéristiques de cette population. Par exemple, le module sur la sagesse interne 

travaille les problèmes d'ordre identitaire a cognitif; le module sur la tolérance à la 

détresse aborde l'impulsivité, le module sur la gestion des émotions est relié à l'instabilité 

affective et émotive et enfb le module sur les relations interpersornelies efficaces 

travaille le chaos interpersonnel. Étant do& que le programme n'est pas présenté dam 

son ensemble mais bien un module à la fois, les caractéristiques des TPL sont présentées 

sans fkire le lien aux autres modules qui leur sont associés. Ceiies-ci sont abordées de 

manière plus génémie en mentionnant qu'elles ne seront pas toutes travaillées de manière 

directe mais que le prognmme propose des aptitudes de base qui pwrorît aider à 

améliorer chacune d'elle. Les comportements à développer au cours des modules sont 

mis en lien avec les diverses aptitudes reliées a chacun d'eux (p exemple, observer, 

décrire, etc. pour le moduk sur la sagesse interne). 

5. Présenlotion rle kh stnrcture &programme et &s sesmsm0lts : 

Un rappel du nombre de semahes nécessaires au module ainsi que l'utilisation du temps 

des rencontres est fut. Les dates et le üeu des rencontres sont aussi précisés. 
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6. Présentation dP ce qui esf a i l e h  cFe lo part &s prîicipmits et des imimateurs : 

Cette étape de la rencontre est utilisée pour préseater et discuta de la liste des règlements 

qui régiront le groupe. Un document identifiant chacun d'eux est aussi remis aux 

participants. Chacun des règlements est clairement expliqué et justifié par les animateurs. 

Les participants sont invités à les commenter et a exprimer leur engagement à les 

respecter ainsi que les inquiétudes qu'ils soulèvent. Le but est ici d'amener chacun des 

participants à rrconnaître l'importance de chaaui des règlements a à accepter de s'y 

conformer. La liste de ces règlements est disponible en annexe G de ce travail. 

Les animateurs profitent aussi de cette occasion pour mentionner aux participants ce qui 

est con&ètement attendu d'eux, soit: réduire les comportements suicidaires, être présents 

aux rencontres, collaborer avec les animateurs, faire des dorts raisonnables afin 

d'avancer, êtn te~pectucux envers les autres, respecter 1. confidentialité a la règie 

d'utiiisation du tCIéphone, etc. Ce que les aaimateurs oEïriront en échange est aussi 

présenté, soit: fàire les c&xts necessairrs a h  d'être le plus efficace possible, agir avec 

éthique, être disponibles et respectueux envers les participants, maintenir la 

confidentialité, etc. 

7. Préseniafriafrion et signature &s contra& ~ r ~ t i q u e s  : 

Tel que mentiorné précédemment, les participants prennent connajsssnce du contrat ion 

de la rencontre préparatoire mais c'est au cours de la première rencontre de groupe que h 

signature est nite. Cette dernière étape vise A fàire exprimer et a travailler toutes les 

résistances qui pourraient encore exister chez les participants. Ces derniers sont aussi 

invités B mentionner tous les éléments qu'ils jugent encore nébuleux. P w  se joindre au 

groupe, les participants doivent signer les deux contrats liés au suivi de groupe. Le 

premier contrat, soit le " FomnJlirr de consentement ", les informe que la thérapie de 

groupe se fbit dans le cadre d'une étude pour l'obtention d'une maîüiae. Le dcwciéme 

formulaire, le <<Contrat thérapeutique», constitue k doaimait qui confirme leur adhésion 

au suivi de groupe tout en rappelant clairement a qui sera attendu de chacun d'eux lors 

du suivi. 
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8. 5bIut~01ts et invitations ma partici- à se présenter b lo prochaine rencontre : 

Les animateurs tenainent la rencontre en saluant les participants a les invitent a se 

joindre à nouveau au groupe dès la semaine suivante. Ils profitent aussi de l'occasion 

pour mentionner aux participants leur enthousiasme à travailla avec eux. Cette étape est 

importante et vise à laisser les participants sur une note agréable tout en favorisant le 

sentiment d'appartenance au groupe- 

3.3.3.5.2 Le dCroulcment d'une rencontre d g d i h .  

Exception =te de la première rencontre de cbaque module, le plan des rencontres 

régulières est toujours le & n e .  Tout w m e  pour la rencontre d'introduction, les pohts 

du plan seront ici aussi décrits de manibre plus détaillée. L'encadré 18 présente le plan 

des rencontres régulières. 

ENCADRE 18 

Plan d'une rencontre régulière 

1. Retour sur la dernière rencontre. 

2. Présentation des cartes hebdomadaires (seuiemait pour la première rencontre 

régulière de chaque module). 

3. Présentation des fiches d'autoévaluation (seulement pour la première rencontre 

régulière de chaque module). 

4. Présentation du contenu de la rencontre. 

5 .  Obtention de l'engagement des pprticipmts à pratiquer et à compléta la carte 

hebdomadaire. 

6. Séance de clôture. 

1. Retour sur ka &mière tençonîre : 

Pour la première rencontre, cette partie est écourtée puisque les participants n'ont pas eu 

à pratiquer de maténel particulier. Pour les autres rencontres, cette période est utüisée 
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pour la mise en commun des événements Unportants que chaque participant a rencontrés 

durant la semaine et qui lui ont donne l'occasion de pratiquer ses nouvelies habiletés. 

Cette occasion permet aussi d'évaluer avec chacun des participants le degré de réussite 

des éléments qu'ils ont pratiqués. A l'aide des autres membres du groupe, les anhateun 

répondent aux questions posées concernant les moyens à utiliser pour améliorer l'atteinte 

des résultats désirés. Au besoin, des mises en situation pourront aussi être nites afin de 

bien iiiustm les moyens proposés. Advenant le cas oh un participant n'a rien pratique de 

la semaine, les animateurs expiorent avec lui les raisons jdfhnt ca te  attitude ak qu'ü 

en soit la semaine suivante. Cette période de retour est eussi utilisée pour 

vérifier si les participants ont des questions au sujet du wntenu de la demière rencontre 

où s'ils ont encore quelques résistances face au groupe. 

2. Présenfation rkes cartes hebrdoma&n'tes : 

La présentation de la carte hebdomadaire ne se fiiit que lors de la première rencontre de 

chaque module. Celle-ci est primordiale puisque cet instrument est utilisé tout au long du 

programme. Les animateurs voient donc à en f3iire une présentation claire sur la manière 

de l'utiliser, ils identifient le rôle de chacun des côtés de la carte ainsi que les moments 

où ceux-ci seront discutés. Plusieurs exemples sont présentés et des questions sont posées 

aux participants de manière à s'assurer qu'ils comprennent bien comment utiliser cet 

outil. Il leur est aussi proposé d'établir une certaine routine entourant le moment pour 

remplir la carte. Cette routine facilite cette tâche en créant une habitude. Elle devient 

routinière au même titre que de se brossn les dents avant d'aller r coucher. 

3. Présenlation cdes fiches d ' ~ u t 0 é V a i ~ ~ o n  : 

Cet exercice est niit au début et à la fin de chaque module. Les participants prennent 

quelques m . e s  pour remplir une fiche d'autohnluation spécifique à chaque module. 

ils sont ensuite avertis que cette Cvalution sera cormavée dans leur dossier jusqu'à la fin 

du module où ils pourront alors comparer leurs résultats avec la deuxième autoévaluation. 



4. Présenlation h contenu du m h l e :  

Lors de la première rencontre de chaque module, les animateurs commencent par 

introduire les grandes lignes de ce dernier. ïî n'est pas question ici d'entrer dans les 

détails puisque le but est d'évita les redondances. Ii s'agit tout sirnplemmt de situer a 
d'orienter les participants sur le travail qui sera accompli tout au long du module. Les 

divers concepts ainsi que les liens qui les relient sont briévement présentés. 

Lors des autres rencontres, c'est a cette étape que les animateurs présentent le matériel 

qui doit être travaillé. La matière peut parfois sembler abstnite pour les parîicipants, les 

animateurs voient donc à la mettre en lien avec les éléments déjà présentés ou avec des 

éIéments qui le seront prochainement. Aiin de fkvoriser la compréhension et 

I'assirniiation de la matière plusieurs techniques sont utilisées. Les animateurs peuvent 

entre autre proposer ua participants de nin des aercias de visualisation. Ces exercices 

sont utiles par exemple dans le cas oh les participants doivent apprendre a décrire ce 

qu'ils observa a à en fàire la classification. Les auimatatn pounont leur demander de 

visualiser des boîtes a de s'imaginer en train de fkire le classement de leur observation. 

La visualisation peut aussi être utilisée pour aider les participants à pratiquer de manière 

fictive leurs nouvelles habiletés. 

Les animateurs ont aussi recours à du matériel visuel mmme l'utilisation du tableau pour 

noter et démontrer les divers éléments soulignés par les participants. De plus, le groupe 

est utilisé cornme laboratoire pour pratiquer le contenu enseigaé. Par exemple, il est 

possible de créer des mises en situations a des jeux de rôles pour nivoriser une meilleure 

intégration du matériel. Les exercices dwant être pratiqués à îa maison, comme les 

exercices d'acceptation de la réalité, peuvent aussi être e@rbnîés à L'intérieur du 

groupe. De cette manière, les participants peuveat, dès ce rnornent, fhire part des 

ditacultés qu'iis remontrent a obtenir des trucs a h  de mieux les contourner. L'objectif 

étant l'acquisition de nouvdles hiibüetés, ü est primordial de fiiirr participer les membres 

du groupe, de les amener à exprimer leur opinion et à feire part de l m  questionnement. 

Cette f&on de fonctionner semble rendre k gnwipe plus dynamique et petmet aux 

animateurs de s'assurer que la matière reste concrète a accessible pour les participants. 
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S. Obtention de l'engagement des pulcipartfs à pratiquer et à remplir lo carte 

h e ~ ~ r e  : 

L'objectifest ici d'encourager les participants pratiquer le contenu de la rencontre' ainsi 

que celui des rencontres antérieures, dufant le reste de la semaine. Les animateurs 

utilisent souvent l'exemple de la personne qui se fixe pour objectif de maigrir et qui 

s'entraîne trois heures par semaine mais qui le reste du temps écoute la télévision et 

rnange continuellement des chips. Atteindre ses objectifS veut dire toujours les avoir en 

tête et agir dans leur direction. Pour obtenir des résultats et constater m chan8ement7 il 

faut donc pratiquer a pratiquer encore. Au début, cette discipline semble être un effort 

mais avec k temps, eue deviendra automatique et féra partie de notre vie. 

6. Séance r2e clôture : 

Avec le temps, Liehan a constate que plusieurs participants quittaient les rencontres 

bouleversés et tombaient souvent dans des comportements non adaptés. Cette 

constatation l'a conduite à utiliser la dernière partie des rencontres pour ramener les 

af£ècts des participants à un seuil plus acceptable. Eue recommande ainsi de profita de 

ce temps pour fün une séance de relaxation ou une mise en commun sur le déroulement 

de la rencontre. La relaxation nit utiüsk pour la majeure partie des séances de clôture. 

Pour ce qui est de la première rencontre, de la rencontre de mi-module et de la rencontre 

de conclusion, cette période est ut*& pour fain une mise en commun afin de vérifier 

certains éléments tel que v M e r  si k dérodement des rencontres ainsi que I7utilis8tion 

du temps safifisaient tous les participants. Cette mise en commun donne l'occasion aux 

participants de v d e r  ccrtaiaes émotions en phis de partager leur appréciation au sujet 

des rencontres. 

3.3.3.5.3 Le dLroulcmcnt d'une mcontae de condurion. 

Les rencontres de conc1usion sont eiles aussi semblables pour chacun des modules. 

Aucun nouveau matériel n'est présent6 lors de cette rencontre. Celle-ci est davantage 
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consacrée à fkke le résumé du module ainsi que les liens qui s'imposent. Le plan d'une 

rencontre de conclusion s'articule de la façan suivante : 

ENCADRE 19 
Plan d'une rencontre & conclusion 

Retour sur la dernière rencontre. 

Présentation d'un résumé du module. 

Période pour compléter les feuilles d'autoévaluaîion. 

Obtention de L'engagement des participants à continuer de pratiquer et de remplir 

la carte hebdomadaire. 

Bilan des rencontres de groupe et du module. 

Présentation du prochain module. 

Salutations nécessaires. 

1. Retour sur &a cternière rencontre : 

Cette partie de la renwntre ne dinere pas des retours sur la semaine des autres rencontres. 

Elle vise donc la mise en commun des éléments de pratique, des diflicultés rencontrées et 

des questions toujours existantes. 

2. Présentation d'un résumé & module: 

Lors du résumé du module, les animateurs repassent les grandes lignes du module en 

mettant l'emphase sur les liens qui les unissent. Ils tendent ainsi à remettre la matière en 

contexte tout en démontrant une fois encore les avantages que les participants peuvent 

retirer de son utilisation. Les intervenants remettent aussi aux participants un tableau 

résumé du module tout en encourageant ces derniers à le laisser à vue enfin qu'il Save 

d'aide-mémoire. Enfin, les animateurs vérifient à nouveau que tous les membres du 

groupe possèdent assez bien la matière a qu'aucune interrogation sur le sujet ne persiste. 

3. P~~~ pour compléter da feuille d'c~~~toéwl~an~ion: 

La rencontre de conclusion est l'occasion pour les participants de compliia à nouveau la 

feuille d'autoévaluation spécifique au module se tamlliant. Une fois le document remph, 
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les animateurs remettent à chacun des membres leur première autoévaluation afin que 

çacx-ci puissent comparer leurs résultats. Ann d'amener les participants à réaüoa les 

changements obtenus, les raimateun les invitent à discuter et à partager leurs résultats 

avec le groupe. II leur est aussi demandé d'identifier les habiletés ayant besoin d'être 

pratiquées davantage. 

4. Oblention de l'engagement rdes pcrrilcipan~s à continuer h pratique : 

L'idée est ici de fkke comprendre aw. participants que s'ils désirent maintenir les 

changements obtenus a même encore les d o r e r ,  ils doivent potmaivre la pratique du 

mathiel enseigné. Ccrtaws habiletés requiércnt enmre un &on de ia part de ceux4 il 

est donc important qu'ils continuent de les pratiquer jusqu'au moment où e h  seront 

complètement intégrées et s'exécuteront de manière automatique. Pour ce fiire, les 

animateurs recommaudent de pratiquer surtout les habiktés avec lequelles iis ont encore 

de la clüliculté. Quelques exemplaires de la carte WoniliAIUre lem sont aussi r d s  et 

ils sont encouragés à continuer de les compléter afin de ne pas perdre l'habitude de 

prendre le temps de réaliser les efforts et les succès obtenus durant la journée. 

5. B i h  &s remontres & groupe et & maMe: 

La animateurs profitent de cette occasion pour recueillir les commentaires a les 

suggestions des participants concernant le dirwlement des rencontres ainsi que sur le 

contenu transmis. Ces derniers sont aussi rassurés sur l'importance qui sera accordée à 

leurs idées puisque, dans la mesure du possible, l'organisation du prochah module 

veillera à en tenir compte. 

6. Présenwon dù prochain m d l e :  

Étant domé que les module sont présentés un à ia fois, à la fin de chacun d'eux, une 

description du module suivant est me. Pour ce *e, les animateurs évaluent avec Les 

participants s'ils ont apprtcié le suivi de gtoupe et s'as sont désireux de poursuivre pour 

un autre module. ïi leur est aussi mentionné que d'autres participants seront possiblernent 

invités à se joicdn au groupe. Les grandes lignes du procbwi module sont présentées 

a h  que les participants puissent prendre une décision éclairée quant a 1. poursuite ou 
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non. Les participants n'ont pas à donner une réponse immédiate, üs peuvent contacta un 

des animateurs dans la semaine qui suit. 

7. Safutatrtatrom nécess~~kes : 

La fin du suivi de groupe n'est pas quelque chose qu'on annonce a la dernière rencontre 

mais bien quelque chose qu'on prépare. A chaque rencontre de groupe. les animateurs 

situent cette dernière à l'intérieur du module et mentionnent combien de rencoptm il 

reste. Évidemment, la fin d'un module n'est pas nécessairement synonyme de Ir fin du 

suivi puisque les participants ont toujours la chance de poursuivre pour un autre module. 

Il est tout d e  même import.nt de valoriser les progrès a de stimuler les puticipants à 

utiliser leurs nouvelies comahances pour devenir plus autonome a reprendre un certain 

pouvoir sur leur Me. En t erminant les aninintans mentionnent leurs appréciations a avoir 

travaillé avec tous les membres du groupe et expriment leur désir de les revoir pour le 

prochain module. 

3.3.3.6 La gestion de ïa crise. 

Habituellement, la 8estion de la crise est hite par l'intewe~lânt individuel. Par coutre, si 

un des participants se présente i une rencontre de groupe daas un état de détresse 

profonde certaines m a m ~  ont été prises afin de diminuer les risques que la personne ne 

tente de régla la crise par un moyen non adapté tel que le passage à l'acte. Ainsi4 le 

participant a la possiiiüité de rencontrer individuellement pour qudques minutes un des 

animateurs avant ou après la rencontre de même que durant la pause. Si le participant ne 

venait pas de hri-mêmc mais que les animateurs cunsidbient que quelque chose ne 

semblait pas der, ils pouvaient d'eux-mêmes der au devant du participant afin de 

sonder le terrain. 

Concemant les interventions concrètes devant être posées par l'animateur du groupe, 

celies-ci sont inspiries de d e s  proposées par Linehan. L e s  règles s'appliquant aux 

animateurs du groupe sont assez restreintes. En premier lieu, l'animateur se doit 

d'évaluer rapidemeni la gravit6 de la crise. S'il y a présence d'un risque suicidaire devé, 



l'animateur doit simplement garder le participant en sécurité et l'aider à faVe face a la 

crise jusqu'au moment où celui-ci pourra rencontrer son intervenant principal. 

Évidemment, il enwurage ce dernier A utiliser l a  habiletés eiueigaéa dans le groupe 

afin de diminuer la sodhnce durant la pCnode d'attente. Si le risque suicidaire n'est pas 

élevé ou absent, le participant est nwïwragé à utiliser ces même n>éthodes .fia d'être en 

mesure d'attendre jusqu'à sa prochaine rencoatre individuelle. D'ici là, il pourra chercher 

à contacter une autn ressource au besoin comw sa i . e ,  ses amis ou un org-isme 

communautaire. 

3.3.3.7 La gestion des contacts téiépioniqucr. 

Concernant l a  appels fâits aux animateurs, rien n'a été modifi6 ou ajouté à ce que 

Linehaa propose. Les appels doivent strictemerit se rapporter au groupe ou au contenu 

enseigné à l'intérieur de celui-ci. Tout ce qui se rappom aux crises doit être discuté avec 

leur intervenant en individuel. Les participants sont donc informés dès la première 

rencontre des raisons justifiant la prise de contact par téléphone avec un des animateurs 

du groupe. Les contacts téléphoniques doivent porta uniquement sur les points suivants: 

informer 1 ' ~ ~  d'une absence ou d'un retard, recevoir de l'information concernant 

le matériel enseigné et régler certaines tensions pouvant exister entre le participant a 
l'anhaîeur. Si un participant contacte un des animateurs pour une autre raison que celles 

qui viennent d'être identifiées, I'animatair dirigera cehi-ci en lui demandant de 

contacter son intervenant individuel. 

3.3.4 L'approche indmdudk: adaptation de ctrt.iacr d u  méthodes d'intervention 

en individu& 

Afin de tnvaiila d.os le même sens que k mwe11e approche implantée, les intervenants 

ont accepté de modifier quelque peu le cdre thirapeutique de leurs interventions. Ces 

modiîkations, résumées daas l'encadré 20, se sont mes sur diffirents niveaux, plus 

particulièrement au niveau du contenu .bordé, de la Wqucnce des rencontres, de la 



gestion de la crise a des contacts téléphoniques. Les lignes qui suivent reviendront plus 

en détail sur ces modifications. 

ENCADRÉ 20 

Liste des éléments importants de l'approche individuelle 

Présentation des intervenants impliqués. 

Présentation des &j& pwrsuivis. 

Présentation des structures des rencontres individuelies. 

Présentation du contenu abordé. 

Description des règles entourant la gestion des crises. 

Description des règles entourant les contacts téléphoniques. 

3.3.4.1 Li présentation d u  intervenants impliqués. 

Les participants du groupe sont suivis par quatre intervenants principaux: deux 

travailleurs sociaux et deux psychologues. Cependant, certaias participants reçoivent 

aussi un suivi médical de la part des infinnières de l'équipe etlou un suivi éducatif assuré 

par l'éducatrice spécialisée aussi reliée à l'équipe. 

Les obj& visés par l'implantation d'une nouvelle approche de travaii ont été présentés 

antérieurement. Les objectif% retenus pour le auM individuel sont évidemment connexes 

à ces derniers. Par exemple le suivi individuel, aidé du suivi de groupe, tentera de 

provoquer des changements durables en fâvorisant le mise en pratique du matériel 

éducationne1 enseigné dans le groupe, il tentera aussi de développer la maintrise de soi des 

participants et ce sur tous les riiveaux, il tcutera de hirr de même pour I'introspedon. 

Bien entendu des objectjfs pius généraux seront aussi tnvaillés. Ces deroiers sont dans 

leur ensemble presque identiques à ceux proposCs pu L o i u K b a n  II s'agit ici d'établir la 

liste de priorités r&(cs au plan de traitement. Ces éléments sont pruicipaiement de voir a 



dimirnier les gestes suicidaires, contrecarrer tous les comporiements qui pourraient 

interférer avec la thérapie ou diminuer la Qualit6 de vie de la personne et enfin de voir à la 

généralisation des babildés nouveUcment acquises ou déjà acistantes mais étant peu 

utiIisées. 

3.3.4.3 Lu stnictum d a  rencontra individueiks. 

Ayant entre autre pour objectin de fivoriser le développement de I'sutonomie ch& leurs 

ciiems et de d'rnimuer la lourdeur de la tâche entourant Pintnvmtion auprà d a  ?PL, Ia 

question de la fiéquecm des renmntres en individuel a été abordée. Avant l7Lnpiantation 

du groupe, les intervenants rapporteut qu'ils devaient parfois voir plus d'me fois par 

semaine leurs clients s c d i a n t  d'un TPL suis prier des nombreux appels auxquels ils 

devaient répondre. En teiunt compte de la décision de présenter un module à la fois et ai 

considérant que k durée moyenne d'un module est de huit semahs, il a été convenu que 

les participants bénéficieraient d'une banque de dam rencontres individuelles par 

module. L'id& est de leur présenter cette banque comme une quantité de rencontres 

qu'ils possèdent et qu'ils gèrent comme bon leur semble. Ils doiveni donc apprendre et 

prendre l'habitude d'évaluer leurs crises, de se demander s'ils sont capables de les gérer 

seuls en utilisant les habileâés enseignées dans le groupe ou en ayant recours A d'autres 
ressoucces avant d7épiiJa le nombre de rencontres dont ils disposent avec leur 

intervenant. La logique derrière cette décision est de redonner une certahe resporwbilit~ 

au client en ce qui concerne la tisolution d a  difEcultés qu'il rencontre en brisant 

l'habitude de contacter son intavamnt avaat d'essayer quoi que soit d'autre. s'agit de 

leur redonna du pouvoir sur Lair propre vie. Cette clause est c m  présemée awr 

participants lors de la premih rencontre de chaque moduk et est aussi notée sur le 

contrat thérapeutique. 

3.3.4.4 Le contenu discuté ion d u  mnconb# individudlcx 

En acceptant de t rader  avec le prognmmê propos6 per L i  les hterven~ts ont 

évidemwnt accepté de travailter dans le sens de celui4 Ion de leun raicontres 



individuelles. Ainsi, en plus de po& la mise en application du plan de traitement 

établi pour la persorne, k participiant est encouragk apporter avec lui a (ou ses) carte(s) 

hebd~madriire(s)~ de rnaoière à être en mnwe de présenta une bonne "photo" de la ou 

des semaine(s) qu'il k t  de passer. Le contenu du côté A de la carte est discuté lors de 

ces rencontres. De plus, les intervenants voient à encourager la généralisation des 

habidetés apprises dans le suivi de groupe et retravaillent au besoin artaines d'entre elles. 

Ils encouragent aussi les participanîs dans leun démarches ainsi que dans 

l'accomplissement des tâches demandées. Lors de crises, les intewenants sont 

particuiiércment alertes et renforceni systimatiquement l'utilisation des techniques vues 

dam le groupe. Ces derniers doivent donc être au courant du contenu du programme et 

voient i suivre le cheminement fhit B L'intérieur de dui-ci. 

3.3.4.5 La gestion de I. crise, 

Étant donne que les comportements suicidaires et panmicidaires caractérisent 

particulièrement la popdation des TPL, il a été décidé de retenir un protocole clair et 

précis afin que tous les intemerunts puissent ofEir le même type d'interventions lors des 

moments de crise. À cette fin, la méthode d'intervention proposée par Limhan a été 

présentée B i'équipe de santé mentale. Une fois que les intervenants eurent pris 

connaissance de cette méthode, il fùt convenu de la suivre. Une traduction du tabieau 

résume de cette mithode, intitulé domment agir face aux comportements suicidaires ou 

parasuicidaires, a été remise à tous l a  inîervcnmts. Une wpie de ce tableau est 

présentée en annexe H de ce travail. 

C a e  méthode, à Ii fois claire et explicite, mariste en une iiste d'interventions qui 

doivent être posées dans diverses situations. Cette liste propose des intemutions pour les 

intervenants individu& mais aussi pour les curimmeurs du group. P o ~ r  ce qui est des 

consignes à l'intervenant individuel, ceiîes-ci sont divisées en trois d o n s :  comment 

agir (1) lorsque que le cüait a ai une crise suicidaire ou parasuicidaire; (2) lorsque les 



risques de passage a l'acte sont réels; (3) lorsqu'un comportement parasuicidaire se 

produit durant le contact avec le client ou lorsqu'il vient juste d'être hiit. 

Une règle particulièrement intéres~lme se retrouve dans la première d o n .  Cette règle 

stipule que si un comportement suicidaire ou parasuicidaire a déjà été posé, l'intemenant 

n'aura pas de contact téléphonique avec le client dans les 24 heures suivant l'incident 

(sauf s'il y a urgence médicale). Le comportement sera tout simplement discuté lors de la 

prochaine rencontre individuelle. La logique demière la règle des 24 heures sous-tend 

que le passage l'acte est la &hode que le client a choisie pour solutionner son 

problème. Bien que cette méthode m soit pas adaptée, elle comspoad tout de même A 
. . 

une tentative de solution. Le message qui est passé au cdiem par l'interméduue de c*te 

règie est le suivant <<hl n'as pu imm&bt«aent -111 de mon aide pour solutiomer ton 

problème puisque que tu as déjà choisi et appliqué une ~olutiom. L'id& est d'amener le 

client à comprendre qu'il doit contacter une fes~oufce, un Mi ou son intavaiant avant de 

choisir la solution du passage à l'acte. Il poum ainsi, obtenir de l'aide afin de trouver une 

solution plus appropriée. Une fois le passage à l'acte fiait, il est trop tard, le problème est 

déjà so lu t i o~e  même si ce n'est pas de manière efiicace. 

Si toutefois le participant ne disposait plus d'aucune rencontre individuelle d'ici la fin du 

module en cours, il devra soit attendre au prochain module pour discuter de cet épisode 

en profondeur ou contacter par téléphone son intavenant a âin uae brève d y s e  des 

solutions tentées versus les résuitats obtenus a des solutions qui auraient été plus 

adéquates d'utiliser. Si le participaat contacte son intervenant avant que le geste soit posC 

mais que ce dernier ne dispose plus d'aucune rencontre dispom'ble, l'intervenant 

valorisera sa démarche, I'eacouragera utüisa des solutions adaptées a au besoin lui 

conseillera de se présenter B l'urgence. 

Une des intaventions qui doit être poaée lors de la rencontre individude où sera abordé 

le comportement suicidaire ou parasuicidaire, consiste en l'analyse en ch^w de ce 

comportement. Ici enwre, ü a été convenu d'établir une li- difacfrice pour I'bquipe 

aiin que toutes les intewcntions aillent dans le même sens. Pour ce f h ,  il a été proposC 
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à l'équipe d'utiliser le protocole d'intervention en vigueur au Faubourg Saint-Jean. Ayant 

pris CO-ce du document, les intervenants de l'équipe out décidé de retenir cet outil 

comme protocole d'intervention Une copie de ce protocole est dispomik en annexe 1 du 

présent document. 

Le protocole d'intervention, intitulé aProtacole d ' d y s e  du comportement suicidaire ou 

parasuicidaire>», comporte trois étapes: (1) l'analyse de votre comportement et l'yaîyse 

des solutions; (2) L'implication de vos pairs et du penomel; (3) la réparation. Lors de la 

première étape, la personne doit trader d e  et compléter uae série de questi~ns~ Eue 

devra par exemple, décrire en détail k comportement posé, identifier les éléments 

antécedents ui geste et les conSequences de celui-ci, identifier d'autres solutions plus 

adaptées et fidement hire un résumé engloôant tous ces éléments. A la dewcième étape, 

la personne doit discuter de son @se c o r n p o r t d e  avec les participants du groupe, 

ce qui est d B h n t  de la miibode appliqude à 1. Clinique du Faubourg Saint-Jean, a par 

la suite avec son intervenant en individuel. Ce moment de partage avec le groupe a le 

mérite de stimuler le climat d'entraide tout en permettant a chacun de bénéficier des 

suggestions qui ressortiront de cette discussion. Par contre, afin de «protégem les autres 

participants, nous avons convenu d'encourager la personne à mettre I'emphase sur les 

élémeats coastnictifk qui sont ressortis de son d y s e  plutôt que sur la détresse 

émotionndie vécue. Lors de la dernière étape du protocole, la personne doit contacter les 

personnes qui ont pu soufEir du geste qu'eue a posé et, dans la menue du possible, voir à 

réparer les dommages. 

Le but de a protocde est, qu'en le remplissrat, la p e ~ n n e  prend conscience et 

développe la capacité de reconnaître les éléments «toxiqusu qui peuvent conduire a de 

tels gestes. Eue pourra aussi développa son répertoire de solutions adaptées afin d'y 

avoir recours la prochaine fois. Ce protocole permet d d'amener la pasorne a réaiiser 

l'impact a les conséquences que son geste engendre. Le but uitime est donc que la 

personne f ise que le geste suicidaire ou puaaiicibire n'est pu la mdcure solution à 

employer et qu'de opte pour une autn soiution phis adaptée et de cette manière de 

réduire l'irnpuisivité et le passage I l'acte par le biais de l'auto-uulyse. 



3.3.4.6 La gestion d u  contacts téïéphoniqucs. 

Au niveau de l'intervention individueile, nuances ont éîé apportées. Comme 

mentionné précédemment, pour Linehan les appels téléphoniques ont pour rôles 

principaux d'aider les clients i mieux demander de l'aide lors de crises suicidaires, de 

fàvorixr la généralidon d a  habiletés enseignées dans le groupe et de diminuer toutes 

les tensions qui pourraient être perçues entre le client a son intervenant. Aucun de ces 

éléments en question n'est nmis en question Par contre, compte tenu que les 

intervenants souhaitent voir laus  clients prendre l'habitude d'essayer d'autres moyens 

adaptatifs pour gérer leur aisc au lieu de les contacta en premier, leurs interventions 

téléphoniques s'en sont vues modifiées. 

Mi lorsque les iniervenauts rgoivmt un appel, ils évahent rapidement le degré 

d'urgence et de dangerosité de la c-. Par la suite, si le degr6 de dangerosité est m e  

ou modéré, ils demandent systématiquement a la personne si elle a essayé autre chose 

avant de les contacter (par exemple des exercices proposés dans le groupe, contacter 

quelqu'un du groupe, de son entourage ou un organisme communautaire spec*lise dans 

les crises). Si la personne répond par la m o n ,  elle m encouragée nppder une fois 

qu'elle aura essaye un de ces moyens- Le thinpaite pouma, au besoin, aider 1. personne 

à mettre au poim me méthode efficace pour demander de l'aide de manière appropriée. 

Aiin d'éviter que la personne se sente rejetée par l'attitude de i'intavenmt, a dernier 

présente sa décision de minière cacourrgePnte. Il valorise les capacités de la personne à, 

au moins, essayer par elle-même quelque chose de nouveau tout en r-nnaiuant la 

ciifliailté que peut reprisenter cette tâche. Cette attitude se veut donc supporiant+ 

encourageante et motivante. De pius, en proposant, entre autre, d'essayer de contacter 

quelqu'un du groupe, l'interveatïon reste dans le sens de Eavoriser un climat d'entraide 

entre les participants. P u  contre, si le risque suicidaire est juge comme élevé, 

i'intervenant peut proposa au participant d'utiliser une des rencontres uidividuelies 

auxqueiles il a droit. Advenant le cas où le participant a épuisé sa banque de rencoutres 

individuelles et qu'auaw aide n'est disponible par le b*U de son réseau, l'intervenant 



conseillera à dui-ci de se présenta à l'urgence. Si le participant ne fait preuve d'aucune 

collaboration, l'intervenant pourra même alla jusqu'i contacter la police. 

3.4. La description de I. m6thodoiogie retenue. 

La section qui suit présente tous les outils qui ont été utilisés lors du suivi de groupe. Afin 

de suivre les modifiCBtions m e s  à l'intérieur de la structure du programme ainsi que 

dans les i n t d o n s ,  certains outils du programme ont dû être adaptés ou tout 

simplement créés. Par outil, on entend ici tout document qui est remis aux participants ou 

qui est utilisé par les animateurs. 

Les outils utiiisés par les participants swt au nombre de cinq. Trois d'entre aa pont des 

outiis proposés par Linehan auxquels artrines modifications ont étt apportées. Pour ce 

qui est des deux autres outils, b ont été dévdoppCs par l'équipe en tenant wrnpte des 

objeaifs souhaités voir atteints par les participants. 

3.4.1.1 Pi6cutatiomi des o d s  qui ont #obi ctrtunm modifications. 

Parmi les outils modifiés, on retrouve la liste des objectifs, la liste des règlements et la 

carte hcbdomadùre. Voici un aperçu des modifications apportées sur ces derniers. 

Lu liste &s objectrts: 

Lors de la rencontre d'introduction de chaque module, les animateurs doivent présentter 

les ObjCEtifS du pmgnmmc d'- A aux habiîés. Pour ce W, ils remettent le 

«document général no 1, qui prCsente les objectifi gaibua r les o b j d  spécifiques 

en identifiant les comportements à changer ainsi que ceux à dhzloppa. Le «document 

général no 1)) proposé par Linehan identifie comme comportements à changer: (1) h 

confùsion concanant I'identite et les d&é@ations cq@ves; (2) l'impulsivité; (3) les 

émotions a humain laôiles; (4) les relations interpersodes chaotiques. Comtne 



comportements a développer, eue identifie ce que les quatre moduies de travail vont 

aborder, soit la sagesse interne, la tolérance à la détresse, la régulation des émotions et les 

relations interpasonneUes satisfhisantes. Étant donné qu'il a été décidé de présenter un 

module à Ia fois, il a fàüu adapter la section conceniant les comportements à développer. 

Les comportements identifiés ont été rempl& par des comportements plus spécinques 

au module qui ma présenté. Par exemple pour le module sur la sagesse inteme. les 

comportements à divelopper sont: la capacité d'observer, de décrire, de participer, 

d'éviter de juger, de f&e une seule chose à la fois et d'être efficace. Une copie de ces 

listes d'objectifj est dispom'be en annexe J. 

LQ lisie cles règlemen& 

Le «doaiment générai no 2» qui présente les règlements du groupe d'entraînement est lui 

aussi abordci lon de la rencontre d'inaoduction de chaque module (voir l'annexe G pour 

la üste des règiements retenus). Sur 9 règiemerrts présentés par Liaehan, deux ont Cie 

modinés suite aux rencontres préparatoires. L'encadré 21 présente la Iiste des règietnents 

telle que proposée par Linehan, 

Le reglement w 1 proposé par Limban stipule qu'un client qui manque quatre rencontres 

de suite doit se retirer définitivement du groupe. Étant donné que les participants a notre 

groupe ne s'engagent que pour un amide à la fois, ce règlement a été modifié. Cduid a 

été élaboré de la m a  suivante. un participant qui manque deux renwntres doit se retirer 

définitivement du groupe. Il pourra réintégrer le programme dement s'il en fait la 

demande au groupe et que a dernier accepte de i'accueillir à nouveau. La deraière partie 

du règlement vise à redorcer L'idée que k groupe est uae équipe et que chaque membre a 

son mot à due cians le déroulement de ce suivi. 

Le règiement no 5 que propose L i  mentiorne qu'un client qui en appelle un autre 

pour avoir de l'lde lors de pensées suicidaires dot être upable de recevoir l'aide 

demandée. Td que déjà rnentionn6, afin que la personne appelée ne se sente pas envahie 

par une d d e  qu'de ne se juge pas capable de satisfàire, quelques modifications ont 

été apportées a ce règlement. Ainsi, le r&gîement spécifie que la pasonne qui appelle doit 



ENCADRÉ s 1 

Liste des règlements proposés par Linehan 

Un client qui manque quatre rencontres de suite doit se retirer définitivement du 

groupe- 
Chaque ctient doit, paraiièlernent au groupe, suivre une thérapie individuelle. 

Les clients ne doivent pas se présenter aux rencontres sous l'influence de l7alc90l ou 

de drogues. 

Les clients ne doivent pas, en dehors du groupe, discuter de leurs comportements 

parasuicidaires (passés ou pcésetlts) avec les autres participants. 

Un client qui en appdle un autre pour avoir de i'aide lors de pensées suicidaires doit 

ên capable de recevoir l'aide demandée- 

Les informations dévoilées durant les rencontres ainsi que les noms des participants 

doivent demeurer confidentiels. 

Un client qui pense qu'il sera en retard ou qu'il manquera une rencontre devrait 

appeler d'avance le responsable afin de l'en informer. 

Les clients ne doivent pas, en dehors du groupe, etabür de relations privées avec 

d'autres participants. 

Des partenaires sexuels ne devraient pas fkire partie du même groupe. 

aussi être capable d'accepter la possibiié que la personne appelée ne se sente pas la 

capacité de l'aider. Lors de la prCseMton de a règiement, les animateurs suggèrent aux 

participants, ai cas où cette situation se produirait, de référer ia pasonoe à im des 

organismes que nous avons indiqués (M la liste des ressources. 

D'autres modificaîions ont été apportées A ia üste des règlements mais celies-ci ont été 

faites suite & l'évaluation du premier module. Eiies seront donc prisentées dans une 

d o n  du cbapitre quatre de ce travail. 



La «carte hebdomadaire)) fait parti du matériel présemé par Linelun Elle a tout de même 

été quelque peu modifiée lors des rencontres d'équipe. Une copie de k «carte 

hebdomadaire>> est remise aux participants a chaque rencontre de groupe. Cewc-ci ne 

nous redoment aucune de ces cartes mais les cooscrvent comme aide-mémoire et outil de 

prise de conscience. Une copie de la carte hebdomadaire est jointe en annexe K de ce 

travail. 

A l'origine, cette carte comprenait deux tableaux présentés sur la mâae f d e .  A h  que 

les participants aient davantage d'espace pour noter les éléments importanîs, il a été 

décidé de présenter un tableau par feuille. La carte hebdomadaire peut être comparée à 

uae qbotow de k semaine. En e&t, les participants notent sur le premier tableau leur 

consornrnation d'alcool, de médicaments et de drogues, leurs idées suicidaires et leur 

détresse émotionnelle. Ii y a aussi une colonne pour les comportements parasuicidaires où 

ils évaiuent la force de la pulsion ainsi que s'ils sont passés à l'acte. On retrouve aussi 

une section pwr les crises. Cme &on a été ajoutée suite aux rencontres avec l'équipe. 

Elle vise 4 servir de prise de conscience ainsi que d'aide-mémoire lors de crises nitures. 

Elle se divise en trois parties soit: l'événement, la solution tentée et le r h k a t  obtenu. tes 

participants sont à même d7CMhrer les solutions tentées (par exemple boue dix bières ou 

bien utiliser les stratégies enseignées) en prenant conscience des rCsuluts obtenus. Enfin 

comme dernière section, on note un espace où ks participants Muent leur de@ de 

pratique des habiletés eoxignées sur une &Me de O à 7 (exemple, O = Je n'ai pas pensé 

a les utiliser, 7 = Je les ai utilisas sans y penser et dles ont aidé). 

Le premier tableau de la ïwme hebdonraliaiteb n'est pas systematiqucment discuté lors 

des raicontres de groupe mais l'est davantage Ion des a i M s  individuels. Le contenu de 

celui-ci pouna quanâ même être ramené en groupe s'il est présent6 dans une optique 

d'habiletés pratiquées ou qui auraient pu être pratiquées. 

Le contenu du deuxième tableau de la «carte hebdomadaire)) est entièrement discuté en 

groupe. Cette partie de la cutc conespond à uac @le ou ks participants encerclent pour 



chaque jour de la se- les habiletés pratiquées a notent le degr6 de pratique pour 

chacune des habiletés easeigaéa. Cette évaluation se fiait B l'aide de la même échelle que 

celle utilisée pour le premier tableau. Ii a étC décidé de reproduire cette échelle aussi sur 

la deuxième page de manière à faciliter l'utilisation de I. carte. Ce côté de la carte a aussi 

pour rôle d'amener k participant a prendre conscience de son implicaîion ainsi que de 

son cheminement dans la pratique. En effet, il peut constater les jours où il a le plus ou le 

moins pratique et tenter de mettre en lien son degr6 d'implication avec ce qu'il a vécu 

daru le courant de la semaine. Ce tableau permet aussi aux animateurs d'hduer 

l'implication de h pasonne et, lorsque &esab, de i'cncourager et vCrifier les raisons 

d'un manque de @que. il parnet en plus aux intervenants de vérins d le participaat a 

tendance i pratiquer toujours les mbaa habiletés ou si, au contrairey sa pratique est 

d i v d é e .  

3.4.1.2 Li présentation â u  outib q i i  ont d0 être dévdoppb 

Concernant les outils utilises par les participants, deux d'entre eux ont été développés lors 

des réunions avec l'équipe de santé mentale du CLSC. Aiosi on retrouve la feuille 

d'autoévahution et la f d e  aiassaire pour fhire le ôii de la reacoutre. 

Lu feuille d'authlm-on: 

La deuille d'autoivaluation de cataiaes de mes Wetb fut développée de manière a 

être specifique pour chacun des modules. Ainsi, il existe une ficbe d'autoévaluafion 

adaptée pour cham d a  modules. Une =pie de chacune de ces fiches est disponible en 

annexe L du prbcnt document. L'objectif visé par cet outil est de fhire prendre 

conscience aux participants de leurs habiletés au début et à la 6n du module afin 

d'évaluer les notés. En plus de pemettm aux participants de réaliser les 

progrès fsits, cette k b e  lean donne aussi ia possi'bilit6 d'identifier les déments qui ont 

besoin d'être travUIIa davantage. Évidemment, cette fiche pemet aussi d'Muer. de 

manière partielle, i'impact que le wivi de groupe a ai sur les habdetis des participants. 
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La feuille d'autoévaiuation est distribuée aux participants lors de la p r d é n  rencontre de 

groupe de chaque module. Won le tempj disponible, ceux-ci k remplissent sur place ou 

à la maison et la rapportent la semaine suivante. De manière à mesurer le changement, 

une copie de cette même f d e  d'autoévaiuatïon leur est redistribuée à nouveau a la fin 

du module. Chaque copie de la f d e  d'~~t0ivalUBtion regroupe un certain nombre 

d'afnnaatoos reliées à l'une ou l'autre des habitités enseignées dans le d u l e .  Pour y 

Rrpondre, les participants Muent a quel point b sont en accord avec chacune des 

afhnations. Le choix d a  réponses est restdnt par une note de 1 à 5 où 1 wmspond à 

tout àfàit cndCyccord et où 5 équivaut itoutifàiten.ccord. 

Lu feuille cubih cde la rencmîre~ : 

La feuille «bilan de la rencontre) firt elle aussi déveioppée en collaboration avec les 

intemenants. Cette f d e  est remise wr p8riicipants à cbrque semaine et doit être 

complétée à la maisoa Elle comprend une skie de six points ayant pour objectif de 

fiivoriser une prise de conscience c b u  les participants. Une section pour les 

commentaires a aussi été prévue. Les participants ne nous remettent pas cette f ede  

mais la conservent comme aide-mémoire. Ils sont tout de même encouragés à partager 

leurs réflexioos avec les autres membres du groupe lors de la rencontre suivante. Une 

copie de la faiille abilan de la rencontre,) se retrouve en annexe M de a travaü. 

3.4.2 Lw ou* de travail ~tilirb pu Ics rnimmttum. 

La théorie contenue dans chacun des modules proposés par Liban est sans contredit 

l'outil le plus important parmi aux u!ihh par les animateurs. bas a part le fat que 

certains passages aient W niis de côtC a que @que exemples ont ét6 ajout&, le 

contenu a été utilisé presque intégralement. 

Les rencontres avec l'équipe ont aussi pamis  de développa Cataias outils. Ainsii il fut 

décide de dévdopper une fiche Cvolutive. il a aussi été cunvenu que les animateurs du 

groupe tiendraient un j o d  de bord concemant k s u M  du gmupe. Les prochaines 

lignes présentent en d a  ces divers éléments. 
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Lajïche évolutive: 

La <<fiche évolutive: intavention de g r o u p o p  a pour but de servir d'outil de 

communication entre le suivi de groupe et les intavenants indiviâuels anitrs B chaque 

participant et permet d'évaluer, d'une caiaine manière, le cheminement de chaque 

individu du groupe tout au long du module. Cet outil est complété en équipe, par les 

animateurs, à la fin de chacune des rencontres de groupe. Une fiche est remplie pour 

chaque participant et est jointe sa chemise dans le dossier du groupe. De cette Wn, les 

intavenants parveat consulter, dori leurs kroing un doaimeni l m  donnant des 

idormations précieuses sur la participation a le c h m h m m t  de leurs clients. Il existe 

une fiche adaptée chacun des modules. De cette manière, les habiletés A développer pour 

chacun des modules peuvent être évaluées. Une copie de ces fiches est disponible en 

annexe N. 

La fiche évolutive r e a d e  des informations i d a a  mveau La premih partie porte sur 

la qualité de la participation. Cette partie est eiie aussi subdivisée de manière à suivre le 

déroulement d a  rencontres. Les Cléments évaiués concernent le degre de pratique des 

habiletés enseignées, l'implication dans le partage, I'intérêî pour la pratique ainsi que le 

désir de poursuim ia pratique. En deuxiémc lieu, les animateurs doiman leur opinion 

concernant l'intérêt, la compréhension, les capacités et l'engagement a pratiquer que le 

participant a démontd fice au muveau matériel présenté. 

La deuxième partie de la fiche évoIutive porte quant à elle sur l'attitude du participant. 

Cette partie s'-de sur des éléments mamie l'intégration dms le groupe, I'Ccoute, le 

respect, l'humeur, etc. Enfin, une partie pour les oommcntaires a étC prévue si des 

informations plus préases maitent d'être notées. 

Compte tenu des limites de temps, il a été décide de rendre ces outils le plus pratique 

possible donc d'être ura complets tout en danindmt peu de temps I compléter ou a 

lire. A h  de satisfàire h cette danude, Ir des dpotlsts ua questions 



s'inscrivent à l'aide d'une échelle de 1 5 où 1 correspond, selon le cas, à peu ou faible 

et ou 5 cortespond à trop OU excellent. 

Le J ~ u n t ~ l  de bord: 

Lors des rencontres préparaîoires, il 8 été décide que les animateurs du groupe tiendraient 

un j o d  de bord ou les éléments importants de chaque rencontre heùdornadaire seraient 

notés. Les i n f o d o n s  recueilIies dans le journal ont pour objectif de retenir les 

déments importants qui pemettront de présenter, par exemple, cerîaines diEdtes  

renCOntrCt3, catPar fkcteurs les ClCmcnt~ d'&de obsetvés, la stratégies 

efficaces proposées par les participants, etc. Cette prise de na*, hebdomadaire trouve 

toute son importame lorsqu'il est question de formuiu des rec~mmsnrlntions en vue de 

Wier le développement du suivi de groupes dans d'autres CLSC. Elle permt aussi de 

~daaimémo'uedaLICmemsdenhirrpbg~eaepw~atpuîtnmpportéssur 

les fiches évolutives individuelles mais qui doNent être c o d q u é s  au reste de 

l'équipe. Ceîte prise de  note n'est pas stnicturie et est laissée entre les mains de chacun 

des animateurs. 



~~ QUATRE I 
L'EXP-CE D'IMPLANTATION DU PROGRAMME 

POUR TPL DANS UN CLSC 

A h  d'outiller le mi- possible les CLSC dans le développement de fùturs suivis de 

groupe pouf personnes ayant un trouble de la persontililite limite, une brève évaluation de 

1'irnpIatntation a été M e .  Pour ce faire, les participants, les intewenants en individuels de 

même que les animaiam du groupe ont participé I cette évaiuatio~ Aiusi, a la fin de 

chaque moduk chacun d'aa a reçu un questionnaire adapté à son statut qu'il devait 

remettre pour compilation d a  données. Bico qw ces outils d'évahiation soient des outils 

maison, ils ont tout de même aider a recueillir des dom& importantes. Par cette 

évaluation, eatriiar frceurs hditmts et noa firnlitants ont pu êâre i d d e  et l'impact 

du suivi de groupe à h fois sur ks inîavenants et air les participants a elle aussi pi être 

partieîlement mesurée. De plus, cette COLLLpilLLtion a permis de recueillir l'information 

nécessaire a h  d'élaborer certaines recommandations. 

Le chapitre quatre est donc constitué de deux parties importante: L'évaluation du 

procesrais d'impluiution a I'évaluation de l'expérience d'implantation proprement dite. 

Avant d'aborder ces deux déments, une présentation des personnes imptiquées dans 

l'implantation du programme sera faite. 

Les éléments retenus pour ia sélection des personnes impliquées dans l'implantation ont 

été présentés dans le chap'i précédent. Les lignes qui suivent visent donc la p-on 

plus ditaillée des persornes qui nirent retenues pair participer a I'apbimcatition. 



41.1 Présentation d a  participants da groupe 

Les diverses infotmatio~~~ permettant d ' i d d e r  les caractéristiques des participants ont 

été recueillies a l'aide du questionnriire «caractéristiques de la clientelex Comme il a et6 

mentionne précédemment, ce questionnaire est composé de trois parties: les 

renseignements g é n m  les renseignements reiiés à la santé mentale a les 

renseignements sur les objectifs et la motivation du participant. Voici un résurné des 

caractéristiques des participants pour les deux modules d'expérimentation. 

Relsseignemen~s génér i :  

Afin de W t e r  la prcsentation d a  iilformations générales reliées aux participants du 

groupe, ces dernières sont présentées sous forme de tableau. Catrins points seront tout de 

même repris de mauiàe à compléter les données présemées A l'intaiair du tableau 4. 

TABLEAU 4 
Caractéristiques générales des participants 

1 Moduk 1 1 Module 2 

Participants qui débutent 
Participants qui terminent 
Moyenne d'âge 
Chapitre 2 Sexe - 

Etat civil 

i 

Edant s 

6 
5 
28 

Femmes 4 
Hommes 2 
Marié O 
Divorcés 2 
Séparés 2 

Occupation 
Source de revenu 

rejointes pour les 2 modules 1 

5 
4 
3 1 

Femmes 4 
Homme 1 
Marié 1 
Divorcés 2 
Séparés 1 

celibat . 3 
Avec h t s  3 

Total des personnes 

célibat . 1 
Avec e s  4 

A ia charge O 
Sans emploi 6 
Sécurité du revenu 5 

A la charge 1 
Sans emploi 5 
Securité durevenu 4 

Chômage 1 
Dépend du conjoint O 

Chômage O 
Dépend du conjoint 1 

8 personnes 
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Comme il est possiile de le constater, pour le premier module, la pariicipation de six 

personnes a été retenue. Seulement cinq d'entre elles ont terminé cette partie du 

programme. Ayant brisé le scuu de la confidentialité, ce qui a occasio~e des conflits à 

i'imérieur du groupe, un des participants a, de lui-même, décidé de quitter le groupe. Le 

recrutement des participsnts pour la deuxième partie a rencontré certaines difficultés qui 

seront présentées dans une partie ultérieure de ce document. D u  nombre des sept 

participants qui ont mentiome vouloir participer au groupe, cinq d'entre eux ont débuté 

le deuxième module mais Seulement quatre l'ont mené à terne. Trois participants au 

premier module ont poumuhi a tnmMé te deuxième module et deux nouveaux membres 

se sont joints au groupe mais un sail est restéjusqu'A la fin 

Au niveau des deux modules, nous powons constater que le groupe était majoritairement 

composé de famms, que la moyenne d'îge était relativement peu élevée et que, sous le 

sens de la loi, la très forte majorité des participants ne vivait pas en union- Concanant les 

edams, on remarque ici que la majorité des participants qui ont des m f a n t s  n'en ont pas 

la garde. En &et, à cette époque, sur cinq parents, quatre d'entre eux avaient deux 

eofants mais n'en avaient pas la cbarge. Le seui participant qui avait la cbarge de ses 

enfants était parent de trois enfânts. Toujours B cette époque, on note aussi que 

l'ensemble des memôres était sans emploi. Pour cinq des participants, l'aide sociale était 

la seule source de revenu don que pour les autres on retrouvait le chômage et l'absence 

de revenu due au salaire du conjoint. 

Renseipmenfi reliés a kà sintté menlale : 

Au point de vue du diagnostic i l'arrivée w CLSC, cinq des participants avaient un 

diagnostic de TPL et les trois autres un diagnostic de trouble de la personnalité sans 

spacification. En considérant les c r i t h  diagnostic du T'PL du DSM-IV. les pPrficpants 

répondaient tous 1 entre 6 et 9 d a  critères proposés. Ainsi, d o n  le DSM-IV, tous les 

participants remplissaient la critères oCceYlins au diagnostic du TPL puisqu'un 

minimun de cinq aitètes est exigd. La distniiution des principaux symptômes reconnus 

par les participants sont pdsentés dans le tableau 5. 
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TABLEAU 5 

Distn'bution du nombre de participants par critère 

W o n  du critère 1 Nbde 

I 1 participants 
1 

- - 

4 1 Msuvais contrôle de la coière 1 ' 
3 

5 1 Geste suicidaire, autormftilation 
- 

1 

Instabilité et excès dans les modes relationnels 

1 

Instabilité affective I 8 

7 

concernant les comportements suicidaires, six des participants ont déjà fait au moins une 

6 

7 

8 

9 

tentative dans les cinq dernières années (le nombre peut varier de un à dix tentatives). 

Pour les deux autres participants, il semble que les idées suicidaires aient été souvent très 

Perturbation de l'id&& 

Sentiment de vide 

Efforts pour éviter l'abandon 

Idées p~~fanoides, dissociation 

présentes, que le p h  avait étC élaboré mais que le passage a L'acte n'ait jamais eu lieu 

6 

7 

5 

4 

Les contextes cians lesquels la gestes ou ks idées r sont présentés se ressemblent 

souvent. En générai, if s'agit d'un contexte de conflit interpersonnel ou de rupture 

amoureuse ayant provoqué un serrtiment de rqjet ou d'abandon. On note aussi des 

diftiailtés finaacières importantes et des événements Rppd.nt des abus sexuels vécus 
b 

dans le passé. C a  situations étant rapportées comme des Cchecs de vie et des moments où 

tout allait mai. Fait intéressant, bien que la majoritC des participants rapportait le nit de 

ressentir un sentimait de rjet et d'abandon comme ayant joué un rôle dans Le pusise à 

l'acte, dement cinq d'entre eux se sont masciunment recomus dans le critère 8 du 

DSM-V. 
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Les comportements pansuicidaires caractérisent tous les membres du groupe. En dét, 

tous rapportent avoir posé des gestes d'autodestruction dans les cinq demières années en 

nombres variables mais pour plusieurs pouvant excéder plus de vingt fois. Lors de la 

rencontre préparatoire, cinq des partic@ants ont rapporte avoir posé un tel geste cians le 

demier mois. Pour les trois autres, le dernier geste d'autodestruction remontait a quelques 

mois. La sévérité d a  gestes posés varie quelque peu d'un participani l'autre. Tous 

rapportent l'ingestion de médicaments alors que seulement quatre d'entre eux 

mentiornent des comportements tels que: se brûler, se cogner la tête sur les muq se 

gnf6gnier. se donner des coups de marteau, etc. Sept des participants ont m e n t i ~ ~ 6  

réagir aux moments de désespoïu par des comportements impulsifs a n u i s i  tds  <lue La 

conduite dangereuse, l a  comportemeats sexuels risque, les problhes rüWaiireg etc. 

Les contextes d'apparition mentionnés par les participants sont des wnfiits, des ruptures 

et des difl6cultés de toutes sortes qui ont provo@ un sentiment de mai de viwe, 

d'intolérance, de perte de controle des émotions et de rage. 

Renseignements siv les oobjecrijs et kà motivation &spmtcipan~s : 

Étant donné que chaque personne a rempli un questionnaire, les résultats sont ici 

présentés de biçon globale. Ainsi, la participants croient que la dynamique de groupe 

pourra leur pennatre d'atteindre certab o b j d .  Iis mentiounent esphx que le groupe 

leur permettra de trouver um certahe forme de support, qu'il brisera I'isolcrnent a 
qu'elle leur donnera 1. chance de rhiiser qu'ils ne sont pas seuls dans leur situation. Ils 

espèrent aussi pouvoir y développer de bonnes relations avec les autres participants, 

apprendre à leur faUe confiance et à éviter de les juger- 

Au niveau plus persomd, les participants insistent partidèrement sur le fàit 

d'apprendre mieux wntrôla et maîtrisa leairs rdaceons et leurs émotions a ainsi êâre 

moins impulsüb. Ils mentionnent aussi qu'ils soubaitent augmenter leur confiance en as 
leur c o m ~ h e a s i n i  et acceptation de soi en p b  de développer leur capacit6 a f b k  fia à 

la réaiité de maniàe plus appropriée. 
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Concernant la motivation des participants, ceuxci devaient l'évaiuer P partir d'une 

échelle de 1 à 5 où 1 correspond à fable, 3 a bon a 5 A excelïent. Un puiicipant a évaluh 

son degré de motivation à 5, trois l'ont évalue à 4 alors que les quatre autres l'ont évalué 

à 3. Les immauirits ont nujoritlirement mentionné leur accord avec cette évaluation à 

l'exception de deux d'entre eux. Selon au, leurs ciients d e n t  @que peu surévalu6 

leur degré de motivation A 1- y- le cinq a un quatre d e n t  pu être diminués de 

un. En tenant c o q t e  des Iirnites de cette évaluation, la motivation des participants 

semble être assez bonne. 

L'animation des rencontres de poupe a éîC a s d e  par trois inîet~enants~ Bien que nous 

l'ayons déjà mentionné, il est bon de rappeier que maigr6 k fhit que Linehan 

recommande que deux personnes CO-animent les rencontres de groupe, étant domé que 

l'implantation de cette nouvelle approche s'est EUte dms le cadre d'une recherche, le 

CLSC a juge bon de retenir la participation de deux de ses intervenants afin de pouvoir 

pounuivre le programme une fois la recherche terminée. Les deux intervenants choisis 

sont un travailleur social expemmt . . é daas l'intervention auprès des TPL a une 

éducatrice rpCcidisee ayant animé plusieurs groupes par le passé. Tous deux sont 

membres de l'équipe de santé mentale du CLSC Frontairc. Le troisième intemenant est 

bien entendu l'étudiante ayant proposé l'implantation du nouveau progrunme daas le 

cadre de ses études. 

Étant dom6 que tous les intéressés ont rempli un questionnaire la 6n de chrcua des 

modules et que, suite I cette évaluation, arUmes modifications ont ét6 .pport&s, la 

présentation de I'Muation est donc de d è r e  séparée. L'encadré 22 

mmspond au p h  qui sera suhi pour la pr-on de cette  on 



ENCADRE 22 

Étapes de l'évaluation du processus 

1. Évaluation du premier module. 

1.1. Évaluation par les participants. 

1.2. Évaluation par les intervenants en individuel. 

1 -3. Évaluation par les animateurs. 

1 -4- Autres difficultés rencontrées. 

1.5. Changements apportés. 

2. Évaluation du deuxième module. 

2.1. Évaluation par les participants. 

2.2. Évaluation par les intervenants en individuel. 

2.3. Évaluation par les aaimateurs. 

2.4. Autres dicultés rencontrées. 

4.2.1. L'éviluation du premier module. 

L'évaluation du premier module comprem S à la fois les commentaires et les suggestions 

de chacun des intéressés ainsi que d'autres éléments ayant ét6 notés au journal de bord 

sans pour autant avoir été rapportés lors de l'évaiuation. En tenant compte de I'ensemb1e 

de ces éléments, artriiiis changements ont été apportés pour ensuite être testés lors du 

deuxième module. La partie qui suit présente, de manière mgroupée, les divers Cléments 

soulignés par chacun des groupes ayant participé à l'évaluation soit, les participants, les 

intervenants en individuel a l a  .aimaairs du groupe. 

4.2.1.1 L'évllriition du suivi de groupe par les participants. 

Le questionnaire d'évahiation rempli par ks participants a paims de recueillir des 

idoCIllllfions à dinircnts niveaux. k tableau 6 rkume ces diverses informations. Une 

copie du questionnaire utiiisé est dispom'b1e en annue O du présent document. 
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TABLEAU 6 

Évaluation du premier module par les participants 

Dynamique de groupe 

Théorie 

Participation 

Animateurs 

Permet de développer des relations positives 

Favorise l'écoute et le support 

Permet de réaiiser qu'ils ne sont pas sails à vivre ce type de 

situations 

S'applique à eux 

Permet l'apprentissage de moyens adaptés 

Favorise la prise de conscience 

Première partie engendre souniance et détresse 

Rencontres trop longues 

6 participants présents est L'idQI 

Auraient pu s'impliquer plus 

Auraient pu pratiquer plus 

Apprécient le travail effeche 

Voudraient qu'ils donnent l'autorisation de sortir lorsque 

trop !3oumnt 

L 'intérêt à poursuivre : 

Bien que quatre des cinq phcipants ayant terminé le premier module aient mentionné 

désirer p o u r d m  l'expérier~~ de groupe, seulement trois d'entre eux ont réellement 

poursuivi. 

Lu djmmique de groupe : 

Exception &te de la deuxième rencontre où nous avons dû aôorder la question de ia 

confidentialité étant dome qu'un des participants ne l'avait pas respectée, les particippats 

ont mentior& avoir particuliirm rp@& Ie cümU du groupe. Ils disent avoir eu 

l'occasion de développer des reiaiioas positives et respectueuses tout ai y trouvant du 
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support et de l'écoute. De plus, les participants ont majoritairement rapporte que le fat de 

réaliser qu'ils n'étaient pas les seuls a vivre des situations ciifticiles les rassurait et 

diminuait leur anxiété. Un aube élément positif qui semble avoir emad de la dynamique 

de groupe est le fhit que la mise en commua des expériences de chacun semble leur avoir 

f ~ t  réaliser qu'il ne faut pas renoncer, que les maiheurs ne dureut pas toujours. 

Lu théorie : 

Concerna~lt la matière enseignée, les participants ont exprimé leur intérêt face a la 

théorie. Bien qu'au d h t  d e d  powait sernbla un peu abstraite, dès qu'ils ont ét6 en 

mesure d'assembler les divers motceaux du casse-tête, les participants rapportent avoir 

apprécie la mrtiàe enseignée. Ils mentionnent que aile4 avait beaucoup de sais pour 

eux et correspoadait a ce qu'h vivaient tout en lm d o m  les moyens de mieux fâire 

face à leur quotiûien. 

Les participants ont aussi mentiorné que h thCorie les a amenés à fün une prise de 

conscience concement leur styie de vie, leurs habitudes ainsi que sur leur dynamique 

relationnelle. Ils rapportent aussi que le contenu enseigne a augmenté leurs capacités à 

identifier a à mettre des mots sur les situations et les relations négatives qui les entourent 

tout en leur domiwt ici aussi da outils pour y répondre de maniére plus adaptée. 

La stnrcttwe ries remontres : 

C'est au niveau de la stnicture des rencontres, que l'on retrouve la majorité des éiéments 

que les participants ont le moins apjdciés. Ainsi, en pr& lieu, tous étaient unanimes 

pour dire que la première partie des mcontrcs leur nisait vivn de grandes souffraiicni. 

Les participants mentionnent n'avoir pu réussi i se rép.nr des événements douloureux 

rapportés par les autres. Ils ont eu l'impression qu'en rapportant les déments liés à la 

pratique des habiletés enseignées, les participants en profitaient pour &der leur sac de 

problèmem. Ils considèrent que la mUe en commua de ce vécu contenait trop d'éléments 

de sodhnce ce qui avait pour &et d'augmenter leur propre détresse. 
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En second Lieu, les commentaires rapportés portent sur la durée des rencontres. Les 

participants mentionnent qu'il leur était ditiicile de rester attentif plus de deux heures. 

Selon eux, compte tenu de la nature de la matière eiiseignée, les rencontres devraient 

durer moins longtemps. 

Enfin, comme danier élément lie à la structure des rencontres, les participanu mppotm 

avoir particulièrement apprécié le âit que le groupe ne contienne pas trop de participants. 

Selon ay le petit nombre de participants fàvorise un c h a t  propice aux coniideacnr a 
au partage. Par contre, iis raonaUssmt uiss i  l'ewcrs de ia médaille, soit que lorsque 

plus d'un partici- manque une rencontre, la dynamique de groupe s'en voit 

appauvrie. 

La partrCiwm : 

Les éléments rapportés ici sont d o r m e s  à ceux observés par les intc~enants. Les 

participants menîioment qu'ils d e n t  pu s'impliquer davantage dans le partage de 

groupe et qu'ils auraient pu pratiquer les habiletés enseignées de manière plus assidue. Ils 

rapportent aussi qu'ils auraient pu remplir leur carte hebdomadaire avec plus de rigueur. 

Selon eux, en s'impliquant davaatage dans ces diverses tâches, ils d e n t  bedficié de 

manière encore plus importante des biennits du PUM de groupe. Ils considèrent 

cependant qu'iis n'avaient pas twjoun I'Caagie et la disposition d'esprit nécessaire à 

cette implication. 

Les mintatetas : 

Concemant les aninuiteurs, les commetlfitires recueillis étaient majoritairement 

favorables. Les participants ne rapportent que des Cléments positifs au sujet du travail fait 

par ces deraiers. Il est plausile que ces rCpotlses soient quelque par auSées dû au 

phénomène de ia désimbii  socide. Le d point h d o r e r  rapporté par un des 

participants conceme la poss'b'ii de sortir duranî les raicontres. Sdon lui, les 

animatain devraient laisser ks participants sortir lorsque ceux-ci consid&ent que le 

matériel parta@ est trop lourd i a50ntet au liai de les EUre verbaiiscr le miilaise qu'ils 

expérimentent. 



Les intewenants en mdividud ont aussi participé à l'hiah>ation du suivi de groupe. Leurs 

commentaires ont à la fois permis d'id&= cetains déments qu'il serait souhaitable 

d'améliorer. Ainsi, cbaque intervenant a r w  a la fin du premier module un formulaire 

qu'il devait rempür et nous remettre par k suite. Une copie de ce formulaire est 

disponible en annexe P. Le tableau 7 présente un aperçu des commentsires recueillis 

TABLEAU 7 

Évahiation du premier module par la imervmmts individuels 

Partage de l'infôrmation 1 Revoir le système 

Participation 1 Ne pratique pas régulèremeÜt - 

Théorie 

Devraient 0fEi.r des rencontres individueiies à la fin des 

rencontres pour diminuer la soufitiance 

0 Aide dans le traitement 

Le pm*ige & 1 'infolrmation : 

Au niveau du m e  de l'information, les intmenants soulignent qu'il aurait été 

intéressant que la concertation soit plus structurée et régulière. Selon eux, ils ont reçu peu 

d ' i n f o d o n  concemant l'implication de leur client dans le groupe. Iis reco~~naissent 

tout de mêm ne pas avoir divdoppt l'habitude d'aüer consuiter le dossier du groupe où 

cbacun des participants possède une ficbe personnelle. Ainsi, toujours d o n  l a i n  dires, le 

système de partage de l'information d d t  être repensé de minière à le rendre plus 

simple et plus accessi'blt. Ils mggèrent entre autre la possiii l itC que tes animateurs 

écrivent une note réznmiét au dossier personnel du client & la fin de chacune des 

rencontres. 
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La théorie : 

Les intwenants ont aussi profite de l'occasion pour souligner leur appréciaîïon 

concernant les e&ts du suivi de groupe. Us rapportent que celui-ci aide beaucoup au 

niveau du plan de traitement et que son mérite prinapal est de travailler ciam le concret- 

Selon eux, le contenu enseigné est adéquatement lié à la realité de cette clientèle a arrive 

à combler le déficit éducatio~el ressenti dans k suivi préalablement offm par le CLSC. 

La pmliicipation : 

Concanant les patticipants, les intnvenmts ont mentionne que caor-9 auraient avantage 

à pratiquer de manière plus régulière. Ils rapportent aussi qu'ils devraient ralisa qu'un 

su& n'est pas garant qu'il y aura toujours suc& et que k même principe s'applique 

pour les Cchecs. Selon eux, tous les intervenants, incluant les animateurs, devront 

travailler conjointement à awmager les participants a s'impliquer davantage dans les 

exercices qui leurs sont demandés. 

Les animaîeuts : 

En tenant compte des réaiités de cette clientèle, les intervenants individuels reconnaissent 

le bon t r a d  feit par les animateurs. Toutefois, ils mentionnent aussi qu'il aurait été bon 

que ceux-ci remcontrent en mdmdud les participants à ia fin des rencontres de groupe de 

menière a contrer les possibles difticuités qu'iis expérimentent. Selon eux, cette 

procédure pourriiit éviter que les participants se découragent et relâche leur implication. 

Les derni- persormes ayant participé A l'évahiation du premier oiodule sont les 

animateurs du groupe. Leur point de vue est des plus important étant donné qu'ils om 
directement participé au suivi de groupe les rendant par le fi& même des observateurs 

immédiats de ce processus donc conscients des difficultés lui étant lie. Les uillnatairs ont 

aussi rempli un questioxmairt afin de nin leur Muafion. Une copie de ce formulaire est 

jointe ai annexe Q du présent doaimem. Le tableau 8 présente un résumC des 

informations recueillies di l'aide de cet outii. 



TABLEAU 8 

Évaluation du premier module par les animateurs 

Difi5cuhés observées 

Éléments à améliorer 

Maintenir l'attention d a  participants 

Limiter le partage 

Stimuler Ia participation régulière 

Stimuler l'utilisation quotidienne de la carte hebdomadaire 

Évita le décrochage 

Respecter le temps de préparation et d'ivsluation de chaque 

rencontre 

e Respect i l'intérieur du groupe 

Cheminement des participants 

Contenu pertinent pour les participants 

Support entre les intervenants 

Augmentation de la confiance en soi et en leun intmentions 

O Prise de conscience entourant l'intervention 

Diminution de la charge de travail en individuel 

0 Revoir la première partie des remontres 

0 Diminuer la durée des rencontres 

0 Restructurer kmdrement entourant la pratique 

Revoir le système de partage de l'infomtion 

Les dttcultés ohsendes : 

Concanant l'ixüavention à l'intérieur du groupe, les animateurs ont rapporte qu'ils 

trouvaient digicile d'avoir a de garder l'attention des participPnts lorsque ceux-ci 

vivaient des situations sodbntes. Il en est de même pour a qui est de limiter le partage 

de la soufEance des participants en vue de prés«ver le b i e n I m  des autres sans pour 

autant fkoisser cas qui ressentent le besoin de r avidem. Iis rapportent avoir étC 

partiailièmnent touchés par le hit que les pasticiipsntrr semblent n'avoir aucune 

protection perso~elle f h  i ia sooffianct vécue par les autres. De phy les animateurs 
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ont particulièremat mis l'emphase sur la difficulté a ameoer les participants i mettre en 

pratique de manière quotidienne le matériel proposé. Ils remarquent que ceux-ci ont 

tendance à revenir à leurs maclvaises habitudes lorsqu'ils rencontrent des situations 

cificiles ou lorsque lairs efEorts ne sont pas immédiatement récompensés. Ils notent 

aussi avoir eu de la difiicult6 I obtenir des participants qu'ils rempIissait leur carte 

heùdornadaire de manière assidue. 

De plus, les animateurs mentionnent avoir moins apprécié h durée des renwntm qu'ils 

considennt comme trop longue. il en est de même pour la motkation des participants qui 

était souvent hile n inconstante. Les animatain d o n n e n t  trouver trés exigeant le 

fait que l a  participants Cprouvarii réguiièrement de l'ambivalence a maintenir leur 

engagement dans le suivi et qu'ils aient continuellement besoin d'être motivés pour 

poursuivre le cheminement. Enfin, le manque de temps pour Ia p r é p d o n  des rencontres 

en présence de tous les animateurs ainsi que pour &ire le b ' i  de la rencontre a la fin de 

ceîleci a aussi été i d d é  comme un CICmeat hisant problème. 

IRS é Iéments positifs : 

Parmi les 6lémento positifi~ rapportés, on retrowe le bon ciirnat dans lequel évoluait le 

groupe. Les aniniataus semblent avoir particuiièrcmc~~t appricie le respect qui r-t 

entre tous les membres du groupe. Ils mentionnent qu'au fil des semaines, ils ont observe 

que les participants avaient tendance à s'impliqua plus dans la dynamique de groupe; 

parlant davantage, &outant de manière plus attentionnée et en rapportant plus d'dimems 

de pratique. Le contenu d g n 6  sunble aussi avoir plu aux animaietus. Ils rapportent 

avou aimé le contenu qui se transpose bien dans le quotidien a qui, si pratiqué, 

fonctionne assez bien pour tous. Enfin, les aninutairs rapportent avoir trouve cette 

première atpaience de groupe très enrichissantt. Ils disent avoir éprouve5 beaucoup de 

satisâiction a béaéfiicicr du sipport entre iatavcnants r remarquent qu'il semble en être 

de même pour les participants qui se supportent entre aa De plus, ils mentionnent avoir 

appnkié k dynamique entre I c s  animatcufs ah6 que le support qu'b y trouvaient. a s  

coasidèrent aussi que tous les intavcrilats de l'équipe bidficieraient d'une période 



d'implication plus directe clans le suivi de groupe, par exemple comme animateur le 

temps d'un module. 

Autre elmiart noté, tous les auimaîeurs ont rapporté avoir augmenté leur confiance en 

eux tant au point de vue de l'animation que de l'htervention. Ils mentionnait que le fait 

de mi- conmitre la dynamique des TPL, d'avoir pris connaissance de trucs concrets 

qui peuvent les aider et d'avoir d i n é  leur mode d'intervention avec ceux-ci consistent 

en un avantage énorme à leurs yeux. 

Les animateurs ont aussi r#aîisé qu'une bonne prCparation ainsi que le fàit d'être bien 

structuré est d e i  avec cette clientèle. De phis, ils medonnent qu'un eocouragement 

constant envers les participants semble indispensable puisque sans k pratique, la théorie 

perd la majeure partie de sa valeur. En& les animstam estiment qu'en plus d'aider ks 

participants, le suivi de groupe leur a permis de h i  et d'JI@ le suivi individuel des 

participants. 

Les éléments a améliorer : 

L'essentiel des points A &liorer se regroupe autour de quatre éléments. Les animateurs 

considèrent qu'il serait bon de revoir la durCe des rencontres, à savoir que celle-ci devrait 

être réduite. La première p h  des rencontres devrait aussi être révisée de manière à ce 

qu'elle eageudre moins de soufnuice chez les participants. De plus, les uiimuain 

rapportent que l'encadrement autour de I'utüiytion des cartes hebdomadaires devrait se 

raffefmic voir même à étabik comme condition 1 la participotion au groupe le fâit 

d'obliger les participants remplir leur M e .  Enfin, les animateurs suggèrent d'améliora 

le système de concertdon entre le SUM de groupe et le suivi individuel liag que de 

resbucturer les périodes de prCprration d a  animateurs aux nsicontres de groupe. 

Les éléments npportb dans cette section proviennent des hfbrrnations recueillies i 

l'intérieur du j o d  de bord. Bien que ce journal contierme la majorité des difficultés qui 
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ont été rencontrées lors du suivi de groupe, seuls les éléments qui n'ont pas 6te encore 

mentionnés seront ici rapportés. Ceux-ci ont été regroupés en cinq catégories résumées a 

l'intérieur du tableau 9. Lcs prochaines Lignes présentent brièvement le contenu de 

c b e  d'eues. 

Tableau 9 

É~émnts à améliorer ayant été nota au journal de bord 

Structure du suivi )a Nombrede participants 

1 Concertation avec les autres ressources du milieu 

Contenu des rencontres 

1 Évita le partage d'idées suicidaires à l'intérieur et 

Mettre en lien le matériel enseigné avec le nsie du moduie 

Wamique de groupe 

Rioriser la rebmîion de type dirigé 

Éviter que les participants se cornparent entre wc 

1 Revoir les règles entourant la possibiite de quitter durant 

Présence des participants 

l'extérieur du groupe 

Définir clairement le concept de confidentialité 

Revoir la politique de gestion des absences et des r-ds 

Les sttuchires enfourunt le mivi & groupe : 

Concernant la structure du aim de groupe, deux nouveaux points semblent pouvoir 

bénéficier d'une amélioration. Ainsi, le nombre de participants au groupe pourrait être 

reconsidéré. En e&t, compte tenu qu'il amive que aniins participants ne se présentmt 

pas toujours aux rencontres, la dynamique de groupe s ' a  voit @ois appauvrie. Il 

semble évident qu'un minimum de cinq participants par rencontre cst fbvonble à la 

génération de matériel intércMuit a varid. Il fm donc @voir accepter un nombre de 

participants supérieurs h Qnq, par exemple sept parricipants. 

Motivation 

la rencontre 

Revoir les méthodes pour stimuler davantage la motivation 



Un autre élément i d d é  concane l'implication des autres ressources ayant un contact 

avec les participants. En &et, sans dévoiler le nom des participants à moins que ceux-ci 

ne doment leur accord, il serait intéressant de renseigner les ressources en question sur le 

contenu enseigné. De cette manière si un intmenmt devait intcngir avec une pasonne 

dont il d t  cowciiosaace de sa participation au groupe, il semit en mesure de l'orienter 

vers les habitudes à mettre en pratique et ainsi travailfer cians le même seas que le groupe. 

Le contenu &s rencontres : 

Au début des modules, le c o n t a  enseigné peut @ois sembler 

participants. Il est donc Unportant, sans entrer dans les détaüs, de 

contenu enseigné avec les autres déments du module. Pour a fàire, 

absatit pour les 

mettre en lien le 

certains exemples 

peuvent aider. Par exemple l'image du joueur de hockey ou de la construction d'une 

maison, tous deux daniadant phisieurs &apcs qui peuvent sembla sans importance si 

elles ne sont pas mises en lien avec les autres é t a p  a l'objectiffind. 

Concernant les séances de r e b a t i n  à la fm de certaines des rencontres de groupe, il 

semble parfois âifkicile pour certaias participants de bien profiter de l'exercice lorsqu'il 

s'agit dement de se déteadre ai écoutant de la musique. Selon leur propre dire, il 

semble plus binéfique que ces dances soient dirigées. Pour ce fàire, l'un des animateurs 

peut orienter les participants tout au long de L'exercice en leur faisant part de consignes. 

La dymmique à i 'intdn'ew db groupe : 

Bien que la majorité du temps les participants soient respectueux les uns envers les 

autres, il kur arrive mis de se compara les uns par rapport aux autres. Ce type de 

comparaisons par rspport cai ch- personnei ne remMe pas être bénéfique pour 

pasonne. Ii est important de q p d a  aux participants que le groupe est un lieu commun 

où chacun vient avec son propre vécu. Par ccmtre, ils ont tous le désir d'améliorer leur 

quahé de vie et de s'en sortir. Ils doiveni donc éviter de se compara entre eux. 

Tout comme Linchin, les mimatairs du groupe ont constaté qu'aborder h question du 

suicide avec la TPL est partidtrmient difFidc. Pour sa part, elie avait tecommandé 



d'interdire aux participants de parier entre aa de leun idées ou gestes suicidaires à 

l'extérieur du groupe. Quant a nous a en tenant compte des réactions des participants, 

nous pensons qu'il est pr&raôle de ne pas entrer duw la détaüs de ces éléments 

suicidaim même à l'intérieur du groupe. Sinon, la soufhnce semble t e k  que cacsias 

participants ont mentionné que les discussions entourant cette question les amèneraient à 

ne pas poursuivre pour un autre module. Les participants Som donc encouragés à 

présenter leurs déments de soufhnce de manière constructive, c'est-à-dire en ne 

rapportant que le minimum d'infomaîions nécessaues B la mise en contexte des habidetés 

qui ont été pratiquées afin de Sunrivre A la crise. 

Certains problèmes concemant la confidentialit6 ont aussi été rencontrés. Un bris de 

celie-ci a pratiquement déüuit le groupe. Une fois la situation rectifiée, les règles qui 

régisseut la c o n f i d ~ e  ont été remises au clair. De plus, a concept du être défini 

puisque aruins participants se d e n t  coupables du fait qu'üs pariaient avec leur 

entourage de comment ils se sentaient apià les rencontres de groupe ce qui ne 

correspond pas à un bris de confidentialité selon notre idée. 

Lo ptdsence &spmbIK:cipan& : 

Ce point regroupe & éléments ayant besoii d'êîre particulièrement repensCs. Ainsi, 

concemant les retards des participants, I'hrrbitude d'attendre quelque peu les retardataires 

de manière à ce qu'b ne manquent pas k contenu enseigné a éte rrpensée. Nous 

considdrons que cette f&on de fairr n'est pas juste pour ceux qui se sont for& pour 

arriver à l'heure. 

A quelques reprises, ceNins participants ont demandé h quitta le groupe pour quelques 

minutes ou jusqu'd la fin de la rencontre, rapportant qu'h ne toléraient pas bien le 

matériel pamgé. ïï leur était pcrmU de quitter et un animateur les accompagna& pw les 

aider à g é r a  lair détresse. Après concertation entre les animsteurs, il a été décidd que 

cette méthode n'est pas néeesyirrmaùt ridante puisque 1. personne n'essaie pas de gérer 

sa sou86rance et se voit naforcée dans cette attitude par k nit qu'de retire des gains 

secondaires I quitter le groupe m recevant l'attention priMI6giCc d'un des animatam. 
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Enfin, la gestion des absences des participants a aussi été problématique. Manquer des 

rencontres peut être considéré comme un élément nuisant au bon dérouiement du suivi 

thérapeutique. Cet élément doit donc être tmvaillé lors des rencontres individuelles. Par 

contre, étant donné que les intervenants individuels ne venaient pas systématiquement 

consulter la fiche de leur client à I'intérieur du dossier groupe, ils n'étaient pas mis au 

courant de l'absence de celuici. En plus de ae pouvoir discuter des motifs de l'absence, 

les intervemmts eu individuels n'avaient aucune raison lair indiquant qu'il serait bon de 

revenir sur le contenu enseigné lord de la demi& rencontre de groupe, à moins que le 

participant mentionne qu'il Cuit absent. La politique actuelie de gestion des absences ne 

parnet donc pas d'optimua l'efiicacifi du traitement- 

Lu motiv0tlVOtloy1 clcsprîiciponts : 

C'est sans contredit ce point qui a été le plus problématique dam le suivi de groupe. Ce 

fbt extrêmement CpiU.rit pour les animateurs a les intewesmts individuels de devoir 

constamment «vendre>) le suivi de groupe aux participants ainsi que les bénéfices qu'ils 

pourraient en retirer. Il semble que pour plusieurs participants le $it de pouvoir 

rencontrer leur intervenant individuel sur demande soit plus attrayant que de t r a d e r  en 

groupe. Bien entendu cetîe réaüte peut aussi être interprétée comme une manière utüWCe 

par les participants pour tester l'implantation d'une nouveüe pratique et v M a  

l'unanimitk ou non entourant chez les membre de l'équipe traitante. 

43.1.5 La clungemca& qui ont été apportés. 

Afin d'identifier les élémeats qui devaient être modifiés pour le mudule suivant, les 

évaluations fàitcs par chrauic des parties intéressées ainsi que les éléments notés au 

journal de bord ont été consid&. Les éléments identifiés comme les p h  

problématiques ont donc été soumis i l'équipe de manière B dégager une cbwMtion 

visant B améiiora la situation. Ceux-ci sont rCsumés i l'intérieur du tableau IO. Cette 

section du travail expose les cbmgements apportés. Une fois les chuigementr apportCs, 

ceux-ci seront testés lors du deuxibe module et Cvalués B nouveau. 
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TABLEAU 10 

Éléments ayant ét6 modifiés 

Durée des rencontres 

- - -  

Première partie d& rencontres 

Partage sur les idées et les gestes 

suicidaires 

Sortie durant les rencontres 

Incitation à pratiquer et à compléter 

la grilie 

Motivation des participants 

- - 

Concertation entre tous l& 

intervenants 

- - -  - - -  

O Orienta a Iunitcf le partage aux applications 

du matériel enseigné 

Lier le partage à l'intérieur et à l'extérieur 

Encourager a gber la détresse avant d'être 

autorisé à sortir 

Stimuler les participants à effechier les tâches 

Fixa des coa&quences à une omission des 

tâches 

Favoriser la prise de conscience conceniant 

l'impact positif du suivi de groupe 

 enc contrer régulièrement les membres de 

l'équipe pour le partage d'informations 

Familiariser les organismes co~nrrm~azltaires 

avec le contenu enseigaé 
-- - - 

Lu canPe des rencontres & groupe : 

Plusieurs participants disaient avoir de la difficuité h rester attentifs durant toute la 

rencontre étant donné la durée de celle-ci. Afin de ümiter ce problème, h durée des 

rencontres s'est vue réduite. Ainsi, le temps dm6 pour k première partie de la rencontre 

sera réduit 30 a 45 minutes au üeu d'me hewe alors que la deuxième partie durera a 

peu près 45 minutes, ici encore une diminution de 15 minites. La durée totale de chaque 

séance sera maintcnanî M O  au lieu de 2 heures excluant la pause de 1s minutes. 



Lo première putie & h rencontre : 

Lors du premier module les participants profitaient de la première partie de la rencontre 

pour communiquer des éléments de pratique reliés à leurs nouvelles habiletés mais ils 

profitaient aussi de cette période pour ventila la soufbnce vécue durant la semaine. En 

tenant compte des commentaires et des réactions des participants, cette situation fut 

modifiée. Dorénavant, les participants devront se contenter de rapporter seulement des 

informations concexnant les moments de la semaine oci üs ont mis en pratique la matière 

enseignée ou ils ont pensé à le fke. Il leur sera aussi mentionné que s'ils doivent 

rapporter des moments difliciles liés i k mWc en pdique, iis devront rapporter les futs 

de £@n circonscrite, c'est-&-dire en rapportant le minimum d'informations &essaires à 

la comprdmsion de l'événement. ffi  de bien fàüe compradrr l'importance qui sem 

attribue à cette n o w d e  Me, celle-ci a CtC ajoutée i & liste des règlements. 

Le parlage dcs ides et &s gestes svicidmres : 

Toujours en tenant compte des commentaires a des r é d o n s  des participants, il fut 

décidé que le partage concernant les idées et les gestes suicidaires devait être restreint 

voir même évité à la fois à l'extérieur du groupe et à l'intérieur de celui-ci. Ici encore, 

cette modification a été ajoutée à la liste des règiememts, c'est-à-dire que nous avons 

ajouté le lait que a type de partage ne serait phu encouragé i l'intérieur du groupe. Tout 

comme pour la ventilation concemant la s o u f h m  ressentie, les participants seront 

encouragés a en discuter avec les aninrriteurs a la fin des rencontres ou bien a 
commuoiquer avec un centre d ' b u t e  ou un ami ou leur intewenant individuel si le 

problème devait perdurer. 

Les sorties &mt les renccm&es & groupe : 

Conceniam les sorties, il a Cte décidb de ncommanda aux participants qui voulaient 

quitter le groupe pour quelques minutes ou pour la remontre au complet de tout d'abord 

essayer de rester et de toléra l a o  sou58nce. Cette Jtemative fut payante dans la 

majorité des as. En cas de pasisunce de la s o d h ç t ,  les participants seront autorisés B 

quina le groupe et un animateur poum les accompagner ou k pourront en discuîer avec 

ces derniers i la fin de la rencontre. 
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L 'incitation à ka pratique et à campléter b m e  heb&ma&re : 

Le fâit de remplir h carte hebdomadaire de manière quotidienne amène le parîicipant à 

faire le point sur sa journée, ses comportesnents et air ses émotions tout en l'amenant a 

réaliser les conséquences de ceux-ci. Que le participant ait pratiqu6 ou non, il sera à 

même de constater son impücaîion cians l'amélioration de sa qualit6 de vie ainsi que les 

progrès fàits ou les enoW qu'il devrait Eaire. Pour toutes ces raisons, il sera dorénavant 

obligatoire de présenter sa carie dûment remplie et ce a toutes les reacontres. Une 

dérogation à cette règle sen wnsidaée couune un manque ûe motivation d si le cas se 

répète le participant pourra être sujet i devoir quitter déhitivement le groupe. Afin que 

ce message ne passe pas de mimère trop moralisatrice ct autoritaire, l'emphase est mise 

sur nos convictions t savoir l'importance de cette tâche dans la réussite du traitement. 

Étant donné que la pratique est aussi, sinon plus, garante de s u d  et de réussite du 

traitement, la même emphase sera mise sur ce point. De plus, un manque à cette règle 

amènera les mêmes conséquences soit un r d t  du groupe. A h  que les participants 

sachent et acceptent de suivre ces nouvelles règles, Jles-ci seront clairement expliquées 

lors de la première rencontre de groupe et seront, de phm, inscrites sur k contrat 

thérapeutique que tous doivent signer pour se jomdre au groupe. 

La motivatim &spapnpaPncipants : 

Les déments que les animateurs ont identifiés cwiw nisant k plus déhut concement le 

fait que les participants semblaient souvent hQiter P poursuivre le suivi de groupe et 

qu'ils ne pratiquaient a ne complétaient pas leur grilie de m m i b  résufière. Les 

changements qui seront apportés pour la question de la pratique et des mites 

hebdomadaires ont déjà été mentioaoçS. Coacaomt l'ambivalence h poursuivre, les 

animateus demanderont aux participants, à la fin de cbauv des rencontres, de leur 

donner les raisons savoir pourquoi h se prCscmaoat a la ramntrc suivante. De cette 

manière les participants devraient prendre CQIISC~CIIC~ de a que k groupe peut leur 

apporter tout en p m ~ m  i'babiide de s'engaga i venir aux pocbwi9 ramntres. Enfin, 

sur le contrat Wmpeutique, il est d e l  insait qu'il est attendu de la + des participants 
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qu'as soient motivés. M n  que le message soit bien cm, la Iibert6 a ét6 prise de spécif~er 

ce qui est entendu par le fait d'être motiv6 (pratiquer, ~ompiéta  les cartes, etc.). 

ka concertation entre tous les intentemnts : 

Nous entendons par <<tous les intervenants», les intervenants du CLSC mais aussi les 

intervenants des ressources comrnwtaites du milieu ayant un ben poooible avec les 

participants du groupe. Les noms des participants ne seront pas traosaiis aux intervenants 
.. . 

communauuirrs. Par contre, ceux-ci seront tiimilunsés avec le contenu du programme. 

De cette d à e ,  ils pourrout rester v î ~ s  afin d'identifier des individus qui 

pourraient benéficier d'un tel suivi. De plus, avenant le cas où un des participants leur 

ferait part de s a  lien avec le groupe, h seront même d'intervenir dans le même sens 

que ce deniier. Par contre, étant do& que I'ouverture vas  Le corps médical n'est pas 

encore rCalisCe de maniért Jltishisante pour Mstant, l a  médecins t d m t s  oc feront pas 

partie des iaterveaants qui pourront orienter les participants nrs le contenu d g n é  à 

l'intérieur du groupe. 

Au niveau de l'&pipe de santé mentaie, les changements apportés sont les suivants. Tous 

les intervenants individuels sont à nouveau invités B consulter le dossier de groupe de 

leurs clients à l'iataieur du dossier «groupe d'- à la matrise de soi». De plus, 

il a Cté dCadC que les animateurs l a  rencontreraient individueliemeat aiin de leur 

transmettre des informations importantes conceniant leurs clients si le besoin s'en faisait 

sentir. Les intervnants individuels sont invités A fàire de même au besoin. Enfin, durant 

le module d ' w  durCe approximative de neuf & quaîre reprises lors des 

réunions d'éq+, les aninrateam fkront le point sur le dérodenient du suivi de groupe. 

Tout comme pour le premier module, l'évaluation du module d a a  est füte à partir des 

doades recueillies i l'aide des qucst iomak remplis par cbaaui des inths& soit les 

participants, les intervenants individuds et les animateurs. La compilation de oa dondcs 

a permis de constater que dans la majcum partie des cas, les rép~nsa aux quCStio&es 



chevauchaient beaucoup celles recueillies lors de l'lvaluation du premier module. En 

considérant cet état de fat, les données recueillies seront prCsentés de manière globaie, 

c'est-à-dire en résumant les réponses obtenues pour chaque groupe d'intéressés sans pour 

autant les présenter point par point. De plus, de manière à éviter les  répétitions, seules les 

nouvelles domées seront présentées. 

4.2.2.1 L'évaiurtion du SUM de groupe p u  Ics participants. 

Les nouvelles iafodons tfsnsmises par les participants se regroupent autour de deux 

points principaux Le tableau 1 1 résume les principaux Cléments mentionnés. 

TABLEAU 11 

Évaluation du deuxième module par les participants 

Théorie 0 Contenu très concret 

Conscience des wnnaissances déjà existantes auparavant 

Difficultés à suivre pour les nouveaux participants 

Période estivale non propice aux rencontres de groupe 

Nombre de participants insunisants du aux absences 

réguii&es 

Structure des remcontres 

La mrjoritC des participants disent avoir particulibement apprkié le contenu du 

deuxième module. Celui-ci leur a pennis d'apprendre des strat6gk~ simple et concrètes 

leur permettant de mieux faire face à la soufFrance Lorsque celle-ci est inévitable. ils ont 

aussi réalis6 qu'ils possédaient déji catainr de as h.bdet6s mais qu'ils ne les 

appliquaient prs de d è r e  systCmatique. Bien que celles-ci soient intéressantes, les 

participants ont trouvC que le matcriel i praîiqua i chaque Semune &tait très volumineux. 

Contenu trop abondant à chaque semaine 

Durée adéquate 

Restructuration de la première partie adéquate 
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Comme élément moins poritif. les participants mentio~ent qu'ils ont trouvé dommage 

que le groupe ne contienne pas plus d'individus. Ds considèrent que la dynamique du 

groupe en était appauvrie surtout lorsqu'il y avait des absents. 

Malgré le f i t  que les nouveaux participants lent assiste à une pré-rencontre pour 

l'enseignement rapide du contenu du premier module, ceux-ci ont rapporte avoir ai de la 

difficulté à suivre l o q u e  les animateurs fiisrient référence aux babiietés enseignées au 

module précédent. De plus, tous les participanîs, mais plus @culi&ement ceux ayant 

SUM le pmnier module, d o r m c n t  apprécier CnnmCmBt le füt qu'a n'y ait phu de 

widage de notre mu&mw> ainsi que de partages détaillis concemant les idées et les 

gestes suicidaires. Ils disait se sentir beaucoup moins sounnnt i la sortie du groupe et 

repartir plus satidàits de leur après-midi. Concernant !a durée des rencontres, les 

participants ont noté qu'de était satishisante mais qu'il était tout de même difniciie de 

venir au groupe compte teou de la M e  tempaaaire dehors (k deuxième module ayant 

eu liai durant le mois de juin et de juillet). 

4.2.2.2 L'évlluation du SUM de groupe p u  les intervenants en individucl. 

Ici encore les résultats de l'évaluation seront présentés globalement.  information^ 

recueillies à l ' d e  du questionnaire sont regroupées autour de trois points principaux 

résumés par le Tableau 12. 

TABLEAU 12 

Évaluation du deuxième module par les interverunis iadMduels 

Théorie I Touche davantage les participants 

Partage de i'iaformation Reçoivent davantage d'informations 

0 Désirent recevoir en mains propres un résume des 

rencontres 
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Les intervenants ai individuel rapportent que le contenu enseigné semble davantage avoir 

rejoint les participants. La théorie du deuxième module Ctant plus concrète, les 

participants semblent, d o n  avoir eu plus de facilité à l'appliquer à lm rédité 

quotidienne. Les intervenants mentiornent que les participants avaient moins de 

questionnement face à la matière enseignée et reconnaissaient plus fàcilement les 

bienfaits que celle-ci pouvait leur apporter. 

Au sujet de la concertation entre le suivi de groupe et le suivi individuel les intervenants 

en individuel ont not6 une certaine forme d'améiioration. Ils disent avoir apprécié les 

mises en commun comxmmt le groupe lors d a  réunions d'équipe. Bien qu'ils aient 

facilement .ofés aux fiches évolutives de leurs clienîs, les intervenants rapportent ne pas 

prendre le temps d'da régdiihmrcnt les consuita. Ils pref&eraient avoir un document 

qui leur serait pasoll~~~iiement remis aOn de mieux suivre le cheminemeat de laus 

clients. Enfin, l a  intc~enants expriment avec vigueur leur appréciation fàce à 

l'implantation du suivi de groupe et reconnaissent les consiiquences positives de celui-ci. 

423.3 L'évilurtion du suivi de groupe par les animateurs. 

Tout « > m e  pwr l a  autres parties ayant participé à l'évaluation, les données recueillies 

Ion de l'éduation fàite jmr les animateurs seront aussi présentées de manière globak. 

Trois points principaux sont ressortis de cette évaluation et résumés à l'intérieur du 

tableau 13. 

Les animateurs out a@mé beaucoup de déception quant au suivi de groupe du deurrib 

module. Tout d'aborâ, comme pour l a  participants, L considèrent que le nombre 

d'individus âans le groupe n'était pas sutnsuit. À plusieurs reprises, il n'y a que deux ou 

trois participauts qui étaient présents pour la rencontre. La dynamique de groupe s'en 

ressentait beaucoup, tant au niveau de l'animation que de la participation. Les animateurs 

ont davantage ai beso'm de  paioda de ventilation où ils ont expr'imé kur doceptioa et 

leur sanimeat de traMUa plus fort que ne le fbisaient les participants. Ils disent trouver 

dommage que a ne soit p u  tous les participants qui sembieat fecomuhe la valeur du 
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matériel enseigné. Selon eux, la période de l'année où s'est déroulé le deuxième module 

n'a rien aidé au niveau de la participation et de la motivation der participants. Ils 

suggèrent d'ailleurs que cette situation soit repensée pour une prochaine fois. 

TABLEAU 13 

Évaluation du deuxième module par les animateurs 

( Sentiment de travculler plus fort que les participants 

Difliailtés rencontrées Nombre de participants iiuunisant dû aux &sences 

Implication des 

1 Contenu trop abondant pour la durée des rencontres 

Période estivale peu propice aux rencontres de groupe 

Cheminementvariable 

participants 

Partage de 

1' information 

Structure des rencontres 

1 Restructuration adéquate de la première partie 

* Am6lioration.s promeeteuses 

Autres modifications a apporter 

Durée adéquate pour maintenir l'attention 

Au niveau de l'implication des participants, les animateurs rapportent que le 

cheminement de ceuxci est variable. En effet, pour aux qui étaient réguLérement 

présents aux rencontres de groupe, certab changements &aient ObservabIes. Ils 

reconnaissaient plus Wement l'utilité a l'efficacité des méthodes emseigdes et 

faisaient preuve d'un+ plus grande ouverture & apprendre de nouvelles choses. Par contre, 

pour ceux qui étaient souveat absents, l'implication &ait beaucoup plus mitigée. 

Concernant les changements apportés, les anurillteurs ont mention& que k nouvelle 

structure régissant la première partie des rencontres lau a semblC nettement plus 

saisfhissnte pour les participants et beaucoup p b  M e  à enudrrr pair eux. Au niveau 

de la durée, celle-ci est q d é e  comme adéquate quoi qu'k leur arrivaient de se sentir 



pressé dans le temps lorsque le contenu a transmettre était assez voliilnineux. Mdgrd 

cette nouvelle difaidté, i ls  considèrent que les participants profitent davantage d'une 

remontre plus courte puisqu'iis demeurent attentifs jusqu'i h fin avec beaucoup plus de 

fàcilité. Enfin, bien qu'ils reconnaicssent que la conarPtion entre inteavenants ne soit pas 

encore parfhite, ils apprécient que l a  intervenants individuels prennent davantage le 

temps d'aller vas eux pour obtenir des renseignements concemant le cbemiaement de 

leurs clients. 

La très'grande partie des difkuités rracoutrées lors de ce module a été i d d é e  à l'aide 

des questiodes remplis par la divers groupes d'intéressés. Le journai de bord n'a 

donc pas été d'une grande utilité quant B l'apport de n o d e s  données. Il fixt tout de 

même possible d'en répertorier quelques-unes. Le tableau 14 présente les principaux 

éléments de celles-ci. 

TABLEAU 14 

Éléments h amdliora ayant été notés au journal de bord 

DiflEdtés de O Non-respect des règles de recrutement par les organismes 

recrutement et de respect 1 communautaires 
dans l'engagement 1 Non-respect de l'engagement à participer pour plusieurs 

Signes de clivage 

participants 

Demandes i n s i i t e s  d'un participant pour changer 

Sortie durant les 

participants 1 clientde 

d'intervenant individuel 

Besoin de sortir possiblement renforcé par le fat d'être 

rencontres 

Motivation des 

accompagn6 durant les sorties 

Besoin de revoir les structures entourant le suivi de la 
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Les dscultés de recrutement et Cie respect ckarF f 'engagement : 

Le recrutement de participants7 pour Ie module deux, a rencontré quelques dficuités.  

Afin de trouver un nombre intéressant de participaats, nous avions entrepris d'élargir 

notre champ de sélection. Ainsi, les intewenmts des autres équipes du CLSC ont étC mis 

au courant du suivi de groupe et des critères de sélection Il en fut de même pour les 

intervenants d a  organismes wmmunniitaires. Cme méthode a eu l'avantage de gériérer 

une banque plus importante de candidats posst'bles. Par contre' cataias organismes 

communautains n'ont pas respecté la règle à savoir qu'ils devaient mus tnmsm&e les 

caractéristiques des penomes a attendre notre record Nmt de leur o f i  k suivi de 

groupe. Nous voulions éviter par cette règie que les intervenants communautaires ofnan 

la possiiüit6 de joindre le poupe i des personnes que nous aurions par la suite jugées 

comme non admirables. De cette manière aucun f b c  espoir ne serait don&, ce qui m nit 

maiheureuement pas le cas. 

Même une fois l'accord des participants donné pour joindre ou poursuMe avec le groupe, 

des diflicuîtés dans l'engagement à réeliement participet ont été rencontrées. Du nombre 

de sept participants retenus pour le deuxième moduie, seulement deux se sont présentés à 

la première rencontre. D'un commun accord, nous avons reporté cette rencontre à la 

semaine suivante. A La deuxième rencontre, cinq pdcipanis  étaient prisents. Un des 

absents avait appeié pour dire qu'il renonçait à joindre le groupe parce qu'il avait trouve 

un emploi à temps partiel et qu'il serait donc trop occupé. L'autre absent avait dome 

pour raison qu'il n ' a d  plus le courage d'essayer car il resscnt.it trop de gêne en groupe. 

Enfin, un des partiapants a quitt6 ai cours de route prétextanî un q u e  de gardienne7 

une auto en pruuic et pour e n h  nous laisser sur L ' h e  du midi un message comme quoi 

ii quittait le groupe. 

Les signes & c h g e  : 

Ce phénomène s'est produit plus particulièrement avec un des participants. Celui-ci 

cherchait CaormCwnt A se rapprocher de l'un des animateurs, le contactant régulièrement 

entre les rencontres pour discuter d'autres choses que des déma@ liés au groupe et pour 

se plaindre de I'incompétcace de son intermunt Q iadividud. Le puticipm désirait 



être suivi en individuel par l'animateur en question La situation persistait maigre le fat 

que l'animateur refùsait la demande a qu'il expliquait au participant les règles régissant 

le groupe ainsi que les rôles de chaaui à l'intérieur du CLSC. A h  de bien régler le 

problème, l'animateur a dû rencontrer le participant à la suite d'une rencontre de groupe 

et lui a clairement expliqué que dorénavant il renuerait ses appels s'ils n'étaient pas en 

lien avec le groupe. À chaque fois que le participant tentait a nouveau sa chance, il était 

immédiatement reûixigb vers son intervenant atîîtré. Cette situation fit aussi reprise lors 

des rencontres individueilts. Après quelques ajuskmmts la situation s'est replacée 

d'elle-même. 

Les mes &ant les rencontres de groupe : 

Étant doon6 que le deuxième module travrük dans le concret en proposant des moyens 

pour toléra la détnsse, il a d l 6  générer moins de sa-ce chez les participants. Ce 

fut que dans de rares d o m  que les participants oat demandé pour se retirer 

temporairement du groupe. Bien que les @cip.nts respedaient le nUt d'essaya de 

tolérer leur détresse avant de quitter le groupe, ii est tout de même arrivé que certains 

participants sortent pour quelques minutes. Le $it d'être suivi par un des animateurs qui 

ofiait de les aider semblait devenir un rcnf~rçateur~ Ce n'es& ici qu'une hypothèse mais 

elle nous .mèw tout de même nous questionner sur la pertinence de les acmmpagner 

lors de leurs sorties. 

h motiwtion &s parfrparfrcipants : 

Les participants au deuxième module ont dimontré plus d'emphase pour la pratique du 

matériel enseigné et plus d'8SSiduitté 8 compiéta leur carte hebdomadaire. Cette 

implication aurait pu être plus grande mais l'amélioration &ait tout de même notable. La 

motivation d a  participants semblait tout de même fhgde. Bien que ce ne soit plus tant 

leurs difficultés personnelles qui semblaient m être la cause, cette motivation était 

affectée par des Meurs comme le nombre de participants et la tcmpCratuce extérieure. 

Encore une fois, il semble évident qu'un système doit être pauC de manière i encadrer 

davantage la participation d a  participants et ce avec pour objectif que ceux-ci d r e n t  

davantage de bénéfices I venir au groupe qu'en ttfiisaat d'y puticipa. 



Bien que le programme d'entraînement aux habiletés n'est pas été expérimenté dans son 

ensemble, l'évaiuation du processus d'implantation des deux modules enseignés à tout de 

même permis d'identifier certains déments devant être modifiés. Le fait de procéder à 

une première évaluation à la fin du premier module a permis d'appliqua a 
d'expérimenter quelques modifications qui ont par la suite pu être évaluées. Dans la 

majeure partie des cas, ces modifications ont porté W. Évidemment, l'expérimentation 

du deuxième module à d e  aussi permis d'identifier d'autres éléments pouvant être 

améliorés. La chmgaaents devaut être appliqués n'ont toutefbis pas pu être 
. . 

expenmentés mais iIs serviront lors de l'élaboration des retmmnandations en vue d'une 

fùture i m p h t d o ~ t  Ceücs-ci seront présentées âans le chapitre Cmq du présent 

document. 

4.3 L'évduation partide de l'impact de I'implrnîation du programme pour TPL en 

CLSC. 

Afin de bien i d d e r  I'orientation désirée lors de I'implantation d'une nouvelle 

approche de travail dans les CLSC, trois objeetifs généraux avaient été retenus lors du 

processus de démarrage. Chacun de ces obj& avait été dMsC en un d nombre 

d'obj- plus W q u e s .  Le Wcau 15 présente l'ensemble de ces objectifs ahsi que 

1'évaMon du d-6 d'atteinte de chacun d ' m .  Les prochaines Lignes aborderont de 

manière plus détail& I'évaluaîion ck chacun des objectifs retenus. 

Réaiablement à 1a présentation de l'anaiyse de l'atteinte des o b j d s  visés par 

1'impl.mrtion de ia nouvelle appmche, un bref aperçu de cauias commentaires 

recueiüis auprk d a  intervenants en individud sera abordé. Ces commeLdaites portent sur 

l'atteinte des objectiff que les intavenanîs s'étaient nxCs p.r rapport a leurs clients qui 

devaient joindre le nouveau progranme. 
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généraux 

Offrir un 
traitement plus 
compIet et plus 
efficace 

Rendre le suivi 
des TPL plus 
agréable et 
valorisant 

Permettre 
l'acquisition de 
stratégies plus 
adaptées chez les 
clients 

TABLEAU 15 
ÉVALUATION DES OBJECTIFS RETENUS 

Objectifs spécifiques 

Implanter une approche de travail qui 
amène des changements concrets et 
durables chez les clients 

Développer un suivi de groupe pour 
favoriser l'acquisition de matériel 
éducationnel chez les clients 

Fcwnir aux intervenants des informa- 
tions sur la dynamique relauonnelle de 
leur client à l'intérieur du groupe 

Diminuer la charge de travail tout en 
augmentant I'efficacité du traitement 

Permettre aux intervenants d'acquérir 
de nouvelles connaissances et de  
nouvelles méthodes d'intervention 

Favoriser le développement du travail 
d'équipe et du soutien entre les 
intervenants qui suivent un TPL 
Augmenter et développer la -trise de 
soi par l'apprentissage et la mise en 
pratique de stratégies adaptées 

Augmenter ia capacité d'introspection 
afin d e  permettre la reconnaissance de 
leur dynamique et du iravail à effectuer 
sur celle-ci 

Augmenter l'efficacité dans la gestion 
des émotions et le contrôle de 
l'impulsivité en apprenant B tolérer la 
détresse. 

Augmenter I'efficacité interpersonnelle 
par une meilleure gestion des crises 
afin d'éviter les situations extrêmes et 
de permettre :e développement des 
relations plus saines 

Augmenter l'autonomie tant sur le plan 
fonctionnel e t  affectif qu'au niveau de 
la gestion des crises 

Interventions utilisées 

-Suivi de  groupe : module 1.2 
-Poursuivre le suivi individuel 

-Suivi de  groupe : module 1.2 

-Fiche dvolutive 
-Réunion d'équipe 
-Rencontre avec intervenant 
individuel 

-Suivi de  groupe : module 1.2 
-Nombre limité d e  rencontres 
individuelles 

-Roc&dure entourant la 
demande d'aide 

-Theorje de  Lineham 
-Objectifs de  travail 
hiérarc hisés 

-Contrat thérapeutique clair 

-Projet d'équipe 
-Partage des responsabilités, 
informations et connaissance! 

-Suivi d e  groupe : module 1.2 
-Poursuivre le suivi individuel 

-Suivi d e  groupe : module 1.2 
-Poursuivre le suivi individuel 

-Suivi d e  groupe : module 1.2 
-Poursuivre le suivi individuel 

-Suivi d e  groupe : module 1.2 
-Poursuivre le suivi individuel 

-Suivi d e  groupe : module 1'2 
-Poursuivre le suivi individuel 
-Rocédure entourant la 
demande d'aide 

Degré d'atteinte des 
O bje 

spécifiques 
Partielle- 
ment 
atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Atteint 

Partielle- 
ment 
atteint 

Atteint 

ifs 
pénéraux 
Partielle- 
ment 
atteint 

Atteint 

Atteint 



4.3.1 L'atteinte d a  o b j d s  ru& p u  1- iatemeaint, en individu& 

Compte tenu des objeaifs qu'ils avaient fixés, les intervenants évaluent entre 8% et 

90°/. l ' - d e  de ceux-ci. Comme éléments de suc&, ils retiennmt le fait que la relation 
. . 

thérapeutique a éte maintenue, que laus clients sont majontairrmat restés dans le 

groupe et que pour plusiairs, il semble y avoir cheminement vers l'autonomie 

fonctio~elle. Ils remmaissent aussi chez les participants uae meilleure connaissance de 

soi, de lair dynamique perso~elle n des iniplicaîions qui en découlent. Le sail point 

qu'ils jugent comme ayaat été moias bien atîeint concerne la constance daas Ia 

motivation Bien que ia grande majontC d a  participants soit restée impliquée dans le 

suivi de groupe, les intmenants mentionnent que ia motivation devait réguliérement être 

retravaillée. Il ai est de mêw pour a qui est de la mise en pratique des habiletb 

enseignées. 

Les intervenants mentiomeat aussi que coacansnt les cbiiagemaa~ &semés, ceux-ci 

semblent moins importants a plus superficiels chez les nouveaux participants, c'est-à- 

dire chez les participants n'ayant t e h é  que le deuxième module. En &kt, ils arrivent 

mieux à tolérer les aises mais semblent moins aptes que les anciens participants à les 

éviter w à les atténuer. Lcs intervenauts, dont les clients ont terminé les deux modules, 

rapportent que ca demias ont fait des progrès remarquables compte temi du nombre de 

mois écoulés depuis I'implanîation du aiM de groupe- Ces progrès sont Mme au-delà de 

l'espérance de cmains intervenants. De plw, tous les intavenants disent constater que, 

suite au deuxième module, leurs clients d i e n t  davantage capables de r maîtriser, de 

recomAtre leurs limites ainsi que leurs f o r a  et leurs réussites. Iis mentionnent tout de 

même qu'il serait probablement bon de voir I intervenir dans k diai fernilai a h  

d'aider la progression de leurs ciients tout en consolidant les acquis. 

En texmhmt, les intervenants en mdMduds considèrent que bien qu'impadkhe, m e  

premiére expérience est un succès. Les résultrts obtenus sont tek que tous démontrent de 

l'intérêt à poursuMe et i travaiîier I I'améiidon de l'implantation de cette nouvelle 

approche de travail auprès des TPL. 



4.3.2 Premier objectif g 6 d d  : offrir un traitement plus complet et plus a c a c e .  

Afin d'être en mesure d 'Muer  dans quele mesure cet objeciif a été atteint, il semble 

justifié d'évaiuer les o b j d  spécifiques qui le composent. AmP une brève M u t i o n  

de chacun sera fàite. 

Implanter tcne qproche qui amène &s changements c-ets et hmbles  chez les 

clients : 

En tenant compte des données préahbletnent présentées, il semble juste de dire que 

l'iaiplantation de La noweiie approche d'intwention auprès des TPL a effectivement 

amené des changements concrètement obsenables chez les puticipanîs. Par contre, 

concernant le maimien à long tenne d a  chngernents enclenchés, il est plus dacile 

d'avoir une position fame sur le sujet. En effet, des disaissions avec Les intavenants en 

individuel, wie fois le suivi de groupe taminé, ont permis de constata que carriines 

mauvaises habitudes des participants avaient tendance à refhire surfàce avec le temps. 

Bien que ce ne soit pas tous les acquis qui semblent fiiire preuve d'une certaine fiagilité, 

il demeure néanmoins que cette réalité ne peut pas être ignorée. Selon une psychologue 

de la Clinique Régiode du Faubourg Saint-Jean, il se pourmit que astlrios acquis 

tendent a s'estomper parce que le programme éducatif' n'a pas été présenté dans son 

ensemble et que le suivi de groupe n'ait pas duré une année entière, ce qui n'a pas pamis 

de consolider tous les q u i s .  En e&c, sur une paiode d'un an, les notions la plus 

importantes sont souvent reprises ou du moins rrrppeiées wx participants de manière à 

fàvoriser une meilleure a s m n h  
. . 'on de cellesci. De plus, le hit de présenter beaucoup de 

matériel d'eascignemeat en peu de tanps mèae pouMement des dïfEcultés au niveau 

de l'application dans le quotidien et donc des problèmes de géaarrlwrti 
C .  'on des acquis dans 

la vie de tous les jours. Compte tenu de ces Clbeats, cet objectif spécifique peut être 

considéré comm partiellement atteint. 
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Dévek'oppr un mivi cle poupe pmr fmriaer 1 'acquisition & maténef édÙ~412~onnek' chez 

les parhparhciponts : 

L'implantation de la wuveile approche de travail en CLSC a bel et bien compris 

l'instauration d'un suivi de groupe. Celuici avait pour mission de combler le déficit 

éducatiomei ressenti lorspue seule l'intervention ïnâividudk était offerte. Les 

commentaires recueillis ainsi que les observations CO- que le suivi de 

groupe a bien répondu aux attentes qui avaient été fixQ. Cet objectif spécifique peut 

certainement être considéré comme atteint. 

F m i r  aux in!ememn& en indivdkel &s injihmmtïoyti~ ~ u r  &a &amique re&atiormeiIe 

& leurclient ù I'intdn'errr & groupe : 

Le suivi de groupe, td que supposé, a permis de recucülir de précieuses informations au 

sujet des habitudes dationnelies des participants. Ces idormafions étaient 

soigaauemcot notées de manière à pouvou être transmises à l'intervenant principal. Le 

problème rencontré n'a pas été au nkau de Ia cueillette de l ' i n f o d o n  mais bien au 

niveau de la traasmission de celle-ci. Le processus de t r d s s i o n  établi n'a pas semblé 

totalement répondre aux attentes des intmenants en individuel. En effet, ceux-ci ne 

prenaient pas de manière réguiièrc le temps de venir c o d e r  le dossier du groupe où 

chaque participant disposait d'une fi* paso&&. Malgr6 les modincatioris 

apportées au processus de transmission, cdui-ci ne s'est toyoun  pas rivélé comme étant 

parhitanent a d 4 ~ .  Ii seahle donc préfiérable de considhr cet objectif spécifique 

comme n'étant que partieilexnent aîteht. 

En teasnt compte des résuitais qui viennent d'être présentés, l'objectifg6nérai conshant 

à ofhr un traitemm phu complet a efficace doit être wasidére comme ayant été 

partiellement atteint L'implantation de la nouvelle approche de W a sensiblement 

amélioré le traitement qui Ctait ofkt aux TPL mais omiias éianmts liés a la structure de 

I'implantation devtaient tout de même être d o r k  afin d'optimiser l'e8icaciti du suivi 

offert à cette clientèle. 
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4.33 D d m e  objcetifgCn6d : rendre k SUM d a  TPL plus y r b b k  et valorisant. 

Tout comme le premier objectif g&W, le deuxième se divise aussi en trois objcftifs 

spécifiques. Ici encore une brève analyse de chacun d'eux sera prése!ntée afin de facilter 

l'évahiation globale de l'atteinte du deuxiéme objectifgénéral. 

Diminuer ka c b g e  & bwMi &s intemnunts tout en augmentant l'eflc4cfté (il( 

traitement : 

Tous les intervenaats ont rapport6 que depuis que lavs clients bCdtiâcnt du nouveau 

programme offcrt par le CLSC, ceux-ci ont vu le temps a les énergies investis diminuer 

de manière sisnificative. Amq avant l'implantation du projet, la -cure partie d a  

intervenants rapporte qu'ils rencontraient l e u  client une fois aux dam semaines en plus 

des situations de crise. Daa des intmenants out mentionné. pour leur part, qu'ils avaient 

une rencontre toutes les seniaines. De plus, tous les intwenants ont mentionne qu'ils 

recevaient des appels fhiquents de la part de leurs clients. Ces appels pouvaient même 

der  jusqu'à un par jour. Par contre, depuis l'implantation du programme, la situation 

semble bien différente. Bien qu'une des règles du programme ait Cte que les participants 

avaient droit à deux rencontres individuelles par module (l'équivalent approximatif de 

deux rencontres par huit Miames), deux d a  intervenants rapportent avoir rrmaotrC leur 

client à trois reprises. Pour ce qui est des autres intewemnts, le nombre de rencontres 

individudes a été que d'une au deux. Au niveau d a  appels ttlépho~~@+s, les 

intervenants mentionnent que ceux-ci n'ont été qu'occasionnels, ce qu'ils considèrent 

comme un cbaagcmeat majeur. en va de iibmc pour l'intervention de crise. Les 

demandes pour de teiles interventions n'ont été que très rares et portaient sur des aises 

d'intensite importante. 

Étant donné que les interventions individuelles étaient utiihées pour autre chose que k 

gestion de criscs et que le suivi de groupe dispensait du matériel C d u e  I'&cacit6 du 

traitanait s'est mitcwnt ltmiIi0rétrét Les intervenants rapportent que kun clients ont 

cheminé de manière surprenuite depuis l7implantstion de la nouvdk approche a qui 

semble wnfirwr que I'cfnCBCiti du suivi nouvdlcmeat o f f i  a reau son ef16CIICit6. En 



considérant la tâche de chacun des intervenants, il apparaÎt que cette diminution des 

demandes venant des TPL permet une meilleure distribution du temps a des énergies 

p u r  le boabnir de tous. autres client% intervenants, coordonnateur, etc. Le fâit de ae plus 

se sentir " harcelé " par la personne soufhut d'un TPL risque aussi de rendre 

l'intervenant moins réactif fke à ce dernier et de L'amener à fkire prewe d'une plus 

grande ouverture ce qui accroît, ici encore' l'efficacité a la qualité du traitement offbrt. 

Considérant les éléments qui viement d7&e abordés, cet objectif spécifique peut être 

considéré comme étant atteint. 

Permettre mar inte~emmts d'acq~énr dP mnnilel'es ccmnui-es et de muveIIes 

m é t h d s  d'intervention: 

Les intemenan& touchés par l'implantation du ~wveau programme d'intavention après 

des TPL rapportent avoir dévdoppd un sentiment de confiance en eux ainsi que dans 

leurs intaventjons avec cette clientèle. Ils considèrent que cette nouvelle approche leur a 

permis de d i n e r  leurs techniques d'intervention. En premier lieu, ils mentionnent avoir 

pris de l'assurauce dû à l'aqukition de nowelles ~~ tant au niveau de la 

dynamique du TPL que des réalités a des pièges qui influencent l'intervenîion 

proprement dite. L'implantation d'une nouvelle approche de travail a aussi permis de 

structurer davanîage leur intervention. En e&5 les intavenants rapportent que cette 

approche aide beaucoup au niveau de l'orientation à donner au traitement dans son 

ensemble. Elle fkvorise aussi l'implantation d'un cadre thérapeutique clair a aidant pour 

le processus de traitement. Ainsi, 1'efEicacitC même du traitement s'en est vue améliorée 

de même que leur SatisMon personneîle & ofüir un suivi aux persornes souffnat de ce 

trouble de la persoMté.  

Le développement d'une expertise n'est pas négligeable. En allaci influence 

directement l'efficacité du traitement qui est O&&- Par le fait même I'intervarant est en 

mesure de répondre plus adéquatement aux besoii et aux demandes du dient tout ai ne 

perdant pas de vue les o b j d  qu'il se sua 6x6s. Le fâit que l'iniavenant se sente plus 

sûr de son intavention a ruui le mérite de rCappmpicr k part de travail de chacun 

(intervenant et client) hce aux résultats es#&. De plus, en fàcilitant la vision 



d'ensemble du processus de traitement I'intewenant est davantage a même de savoir où il 

s'en va, diminuant ainsi la pertes de temps et d'énergie. Ainsi, ici encore, il semble juste 

de considérer cet objectif spécifique comme ayant été atteint. 

Favoriser le cieveloppment dL trayynaYYnf d'équipe et cdu soutien enbe les întervenmts qui 

sirivent un P L  : 

L'intervention auprès des T'PL étant devenue l'affaire de l'équipe dans son ensemble et 

non plus uniquement ceile de l'intervenant assigné, les liens entre les intervemks s'en 

sont trouvés redora%. En e&t que ce soit au niveau du partage des connaissmca. de la 

possibilité de ventiler ou de trouver du support, ia notion de t r a d  d'équipe reprend du 

sens. Ce sentimait est d'autant phm d i d é  par le bit que la wwslk approche indut 

deux types de suivi, un ai iadmdud a un en groupe. Les htewenauts sont donc 

forternent enwuragés à r parier afin de se tmmwttm les informatiom et 

ainsi optimiser l'efficacité du traitement. Le renforcement des liens entre les intwenants 

et le partage de la charge liée i I'intenmtion auprès de TPL ont le mérite de fivoriser la 

bonne «santé mentab des intemenan& les rendant ici encore moins réactifs a plus 

efficaces. II en est de même pour le partage des informations qui favorise une meilleure 

connaissance du tableau du client et permet de prendre des décisions éclairées au niveau 

de l'orientation et du choix d'interventions qui constituent Ie plan de traitement. 

Considérant cet état de fait, ce troisième objectif spécifique est considéré comme atteint. 

Étant domé que les trois objectifs spécifiques qui caractérisent ie deuxième objectif 

général sont tous considérés coame ayant été atteints, il semble logique de conclure que 

l'objectif général, a savoir que le suivi de TPL devait être rendu PIUS -le et 

valorisant, a lui aussi été atteint. 

Le troisième objectif gCaaal SC &sait en plusiaus objcctifg SpcCificp~es. Avant 

d'évalua le degré d'atteinte de chacun, il est bon de rappela que I'objcctif était 
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d'augmenter certaines capacités chez les participants et non de les rendre experts dans la 

maîtrise de ces nouvelles capacités. Ains'i l'observation d'un changement concret et 

positif sera considérée comme une amélioration justifiant l'atteinte de I'objectX 

Augmenter et développer la moihise de soi plr l'apprentissage et & mise en pratique & 

stratégies adptées. 

L'amélioration du contrôle de soi chez les participants, tant au niveau de  l'impulsivité 

que de la capacité à tolérer la détresse émotionneile et relatiomelie, est probablement le 

changement le plus appnkié de tous- Bien que ce contrôle ne soit pas panait, il laisse 

place à l'espoir d'une continuité et a le mérite d'être vécu wmme un succès, 

particulièrement pour les participants. En &kt, ceux-ci sont à même de constater les 

changements ct les conséquences positives qui y sont rattachés. 

Bien évidemment, ce milleur contrôle de soi se traduit ausoi par une Aiminution au 

niveau des comportements suicidaires et parasuicidaires et donc une meilleure gestion de 

la crise. Ainsi, seuls deux intervenants rapportent que durant l'ensemble des deux 

modules un de leurs clients se soit présenté à l'urgence en état de crise. POLK tous les 

autres participants, il semble que le nombre d'hospitalisations ou de visites à l'urgence 

soit tombé à zéro. Bien que les intervenants ne disposaient pas des nombres exacts liés a 

ces types d'événements avant l'irnpiantation du programme, la majeure partie d'entre eux 

rapporte que les hospitaiisations étaient plutôt rares mais que les visites à l'urgence 

étaient fréquentes, particulièrement chu  les participants de sexe faniaia. Au niveau des 

gestes suicidaires, aucun intervenant ne rapporte, pour la période d'expérimentation, de 

tentatives de suicide chez leurs clients ayant eu accès au nouveau programme. 

Concernanî les gestes parasicidaires, parmi les participants nisrnt réguiièrement 

utilisation de ce moyen pwr gérer la soufhce, seuls 2 d'entre nuc ont rapporte avoir 

posé un geste d'automutilation à une reprise lors du premier module. Ces deux 

participants mentionnent ne pas avoir récidivé lors du deuxiéme module. Seul un des 

nouveaux participants au deuxième module a rapporté un épisode d'automutiiatioe Bien 

que ces résultats ne soient pas jdhits, iis dénotent, selon les intervenants individuels, 
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tout de même une forme d'amélioration. Le fait que les participants aient démontré les 

capacités à utiliser de manière adéquate Ia matière enseignée à l'intérieur du suivi de 

groupe est probablement lié à ce changement. Par contre, il est possible d'imaginer que si 

le programme avait été expérimenté dans son ensemble, c'est-à-dire que le contenu des 

quatre modules d'entraînement avait été enseigné aux participants7 ces résultats auraient 

été encore plus appréciables. Un autre élément non négligeable vient nuancer ces 

résultats. En effet, nous ne connaissons pas le nombre exact de ces gestes avant 

I'irnplantation du programme. Lors d'une fùtwe expérience, afin de bien évaluer l'impact 

de celui-ci, il serait souhaitable de disposer de telles d o ~ é e s .  

Considérant les résultats obtenus, bien que la mattnse a - de soi ne soit pas parfàite et que 

l'utüisation des stratégies enseignées ne soit pas toujours systématique, les participants 

ont fait preuve d'une améüoration assa saîisfâisante pour justifier la décision de 

considérer ce premier objectif spécifique comme atteint. 

Augmenter h upci té  d'tntrospecfion afin & permettre la r e c o n m i ~ c e  & lèur 

dynamique et du travail Q eflecfuer sur celle-ci : 

Les intervenants rapportent avoir observé chez leurs clients une plus grande connaissaace 

de soi, une meiiieure compréhension de lair propre dynamique relationnelle et de leur 

problématique de manière plus généraie ainsi que des coIISéquences qui en découlent. Ils 

notent aussi que les participants semblent davantage capables de fain des prises de 

conscience de leurs émotions et de l'impact qu'elles ont sur leur fonctionnement. De plus, 

il semble que ces derniers soient plus réllistes dans leurs perceptions, leurs interprétations 

ainsi que dans leurs demandes. 

L'amélioration de la capacité de poser un regard critique sur eux-mêmes n'est pas un 

changement négligeable chez a type de clientèle piipqu'efle favorise une meilleure 

reconnaissance de l'existence d'un probfdme. En i d d a n t  de manière plus claire la 

nature même du problème, la personne raüse la première ttap du processus nécessaire 

au changement. Sam cette reconnaissance du problhe, l'intaveaant et le client se 

retrouvent dans un cuî&sac, où peu importe les efforts fournis, pni de résultats seront 
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observables et durables. Étant donné que les participants ont démontré une nette 

amélioration de leur capacité d'introspection, cet objectif est lui aussi considéré comme 

atteint 

Augmenter l'eflcacité ckmr Ca gestion &s émotions et le contrôle & I'impMvité en 

appremnt à tolérer lir &tresse, 

Bien que la gestion des émotions n'ait pas été spécifiquement travaillée, le fait d'amener 

les participants à prendre le temps d'identifier ce qu'ils vivent et ressentent et de leur 

domer des moyens pur y S r e  f- de manière adaptée semble tout de même avoir eu 

une certaine infîuence. En e f f i  les intervmanfs rapportent que leurs clients semblent être 

plus authentiques et tendent davanîage à afûcher l'émotion réelienieiit ressentie tout en 

semblant moins agir sous le coup de celle-ci. 

Ici encore, le changement observé revêt une certaine importance. En itun plus réaliste 

tant au niveau de ses perceptions, de ses interprétations que dam l'expression du matériel 

expérienciel le client oflre à l'intervenant du matériel de travail plus solide avec lequel 

l'intervention pourra être plus poussée et donc possiblement plus payante. Le fait d'être 

authentique diminue d'une certaine façon les pertes de temps dans le processus 

d'intervention même. Ainsi, bien que la gestion des émotions ne soit pas encore parfaite, 

ce qui est no& compte tenu de la matière enseignée, les participants semblent encore 

une fois avoir démond des signes tangibles d'amdioration suggérant que cet objectif a 

lui aussi été atteint. 

Augmenter I 'efiaacité interpers01ttteIIe lepa ime meilleure gestion &s crises ofin d'éviter 

les sihratiom exaimes et &permettre le &Iqpement <les relatomplus saines. 

Le fait de reconniûtre davanîage leur problématique a les éléments qui y sont liés semble 

avoir créé chez les participuits un désir de vivre des relations plus enrichissantes et 

satisfaisantes. Ce désir est légitime et les sorts déployés a cet effct n'en sont que plus 

appréciables surtout chu une clientèle comme les TPL. En étant prêt à déploya les 

efforts nécessaires à cette quête, la personne fu t  preuve d'un désir d'améliorer sa 
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condition et donc d'un désir de changement. Cette réalité n'est pas négligeable 

puisqu'eiie fait partie intégrante du processus de changement. 

Bien que ce changement soit intéressant, les résultats demeurent nuancés. En effet bien 

que les participants aient fait preuve d'efforts dans la recherche de relations plus saines ce 

qui est en tant que tel un succès, ils ont cependant démontré cemines difiicultés à gérer 

les tensions émanant de relations wnfïictueIIes déjà existames. Ainsi, malgré le fat 

qu'une amélioration soit perceptible, celle-ci est tout de même modérée. En tenant 

compte de ce faif cet objectif est considtir6 comme ayant été partiellement atteint. 

Augmenter t'uutommie tunt sur le p h  f0ltcfiOltCfiomel or Mectifqu'au niveau I la gestion 

&s crises. 

Concernant le développement de l'autonomie et de la gestion des crises, l'élément le plus 

intéressant rapporté par les intervenants Concerne l'observation de meilleures capacités à 

s'auto-gérer hce h la détresse rencontrée et une augmentation du sens des responsabilités 

et de la discipline personnelle. Les intervenants notent de plus une diminution accrue de 

l'impulsivité et des gestes suicidaires et paramisidaires en mentionnant que les 

participants sembleat davantage capables de réagir de manière adaptée face aux situations 

de crise. 

Bien entendu, cette amélioration ne veut pas due que les clients ont dorénavant un parf't 

contrôle d'eux-mêmes. En fkit, les imervewits notent qu'en moment de forte détresse, il 

arrive que les participants aient tendance à revenir à leurs anciennes habitudes qui ne sont 

malheureusement pas toujours appropriées. Par contre, ils considèrt%~t que tous les 

participants ont démontré leurs capacités à biem utiliser le roatériel enseigné à l'intérieur 

du suivi de groupe et ils mentionnent que ces derniers ont tous, h des degrés divers, 

réalisé que ces nouveaux outiis sont eflEicaces a que leur utilisation est payante d'ou une 

tendance accrue à s'auto-gérer plutôt que de continueiiement s'en remettre aux autres 

pour résoudre les difEcuités rencontrées. Bien qu'ici encore il reste du chemin à faire, les 

changements observ6s semblent être signifiutifs selon les dins des intervenants. Ce 

dernier objectif se doit donc d'être considéré comme ayant étt lui aussi atteint. 
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Considérant le degré d'atteinte de i'ensernble des objeaifs spécifiques composant le 

troisième objectif générai soit de permettre l'acquisition de stratégies plus adaptées chez 

les participants, ce denier peut lui aussi être considéré comme ayant été atteint lors de 

l'expérience d'implantation du programme. 

Bien que la mise en pratique de l'implantation de cette nouveUe approche de travail n'en 

était qu'à sa première expirience, en tenant compte des objectifs qui avaient été 

préalablemerd identifiés ainsi que leur degré d'aîtcinte, il a possible de conclure que 

cette prwiàe  expérience reflète un certain succès. Bien entendu, certah éléments 

pourraient être rmClior& afin d'optimiser I'eEliicacité d'une fùture expérimentation Le 

conclusion de ce travail présentera brièvement certaines recomm~~ldations pouvant être 

considérées lors d'une nouveiie tentative d'implantation de l'approche de travail tel que 

proposée par Linehan. 



CONCLUSION GÉNÉRALE ET RECOMMNWATIONS 

Le trouble de la p e r s o d e  limite est une problématique non négligeable. Constituant 

2% de la population, l a  TPL ont pour caractéristiques un ensemble d'éléments qui ne 

peut être passé sous silence. Nous n'avons qu'à penser à l'impact monétaire de ce-trouble 

qui est considérable puisque cette population est une grande utilisatrice des SeBrices de 

santé tant en -6 mentale que physique. La TPL constituent aussi m e  population 

particulièrement soufhnte pour qui il n'est pas toujours facüe de recevoir l'aide 

nécessaire. N'oublions pas que le traitement d a  TPL en est un des plus difnciles et 

exigeants ce qui représente souvent un défi de M e  pour les intervenants. Leur teadance 

chronique au suicide, les gestes d'automutilation qu'ils posent, leur teadance à violer ou à 

tester de manière récurrente les lunites qui leur sont imposées, le fkit que l'alliance 

thérapeutique soit souvent fhgile et qu'ils ont tendance à abandonna de manière précoce 

le traitement en cours sans parla des réactions contre-transférentieiles qu'ils arrivent à 

provoquer font d'eux une clientèle qui ne passe pas inaperçue. 

Dwant la complexité de ce îrouble de h personnaiite, plusiairs intexvenants admettent 

qu'un suivi individuel arrive rarement, a lui seul, a donner des résuitats significatifs 

durabIes. En fait, seion la littérature scientifique, pai de preuves existe pour démontrer 

I'efficacitd de certaines rn&hodes de traitement auprès de cette clientèle. Le programme 

d'intwention proposé par Musba M. Liaehan se démerque sur ce p o h .  Cette approche 

complète, comprenant à la fois un suivi de groupe et un suivi individuel, a le mérite 

d'avoir démontré son efficacité à produire des résultats sigiiinutifs. En &et, l'approche 

de Lmehn est la d e  à W c i e r  de sdides appuis empiriques. De plus, cette approche 

de travail répond directement aux demandes de cataias intavenants à savoir s'il existe 

une méthode d'intervention en groupe pouvant s'appliquer aux troubles de la petsonnalité 

limite. 
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Le but de ce mémoire consiste à habilita de manière adéquate les intervenants des CLSC 

désireux de développer un sum d e  groupe pour penonaes ayant un trouble de la 

personnalité limite. L'approche proposée pour l'implantation d'un tel suivi repose sur le 

modèle proposé par Linehan Afin de  bien répondre aux exigences impliquées par cet 

objectic deux phases de travail ont été néamahes : l'analyse du processus d'implantation 

du programme et l'évaluation partieile de ce procasus et de son impact. La première 

phase de travail a permis de délimiter les objecafs visés par l'implantation de cette 

nouvelle approche de travaii dam le milieu des CLSC, d'identifier la population cible 

afin de sélectionner les padcipants m plus d'établir le type d'imetyentions a retenir pour 

faciliter l'atteinte des objectifs ainsi que la méthodologie n é c e s d e .  Pour sa part, la 

deuxième phase de travail a rendu possible L'évaluation du processus d'implantation et 

l'application de certaines modifications au wurs  des deux temps d'expérimentation du 

programme. Cette évaluation de I'apénence d'implantation en tant que telie a porté à la 

fois sur les changements observés a sur l'atteinte des obj& de travail qui avaient été 

retenus. 

Les résultats obtenus lors de l'évaluation de I'apériencp d'implantation du nouveau 

programme sont assez satistàirants. Parmi les trois o b j d  de travaii retenus, deux ont 

été atteints dors que l'autre peut être considéré comme partiellement atteint. Ainsi les 

objectifs gai- à savoir que le suivi de T'PL devait êîre rendu plus agréable et 

valorisant et que l'implantation du nouveau programme devrait permettre l'acquisition de 

stratégies plus adaptées chez les clients, ont été atteints. Pour ce qui est de l'objectif 

général consistant à o n M  un traitement plus complet et ecace pour la clientèle des 

TPL, celui-ci doit être considéré comme ayant été partiellement atteint. En niit, bien que 

des changements positifs aient été notés, il semble que certains Cléments liés i la structure 

de l'implantation devraient tout de même être amdiorés et dans la mesure du possible le 

programme d d t  être présenté entièrement. Afin de remédier à ce problème et en vue 

de faciliter l'atteinte de tous les o b j d  retenus, certaines domées doivent être 

considérées. Les lignes qui suivent présentent quelques r8commandations pouvant aider 

dans ce cheminement. 
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Les recoxIunandations qui suivent, basées sur des observations et sur des suggestions 

venant d'une psychologue de la Clinique du Faubourg Saint-Jean, visent à faciliter 

I'irnplantation d'un fùtur suivi de groupe pour TPL dans un CLSC ou autre organisme qui 

y trouverait de l'intérêt. Les éléments qui seront traités ont été regroupés autour de quatre 

grands thèmes. 

Comme premier grand thème, on retrouve l'élément essentiel à une bonne implantation 

soit l'accord de tous les intervenants a travailler dans le sens du programme. Pour une 

première implantation, il semble indispensable qu'en premier lieu tous les intervenants 

impliqués prennent connaissance des grandes lignes du programme et des études 

démontnint son & d e .  De plus, il s'agit a cette Ctape que tous Les intéressés 

démontrent au moins un minimum d'intérêt ainsi que le désir de tenter l'expérience. Ces 

deux éléments seront indispensables à la bonne implantation du programme puisque, ne 

I'oublions pas, dans la majeure partie des cas, les intavenants devront quelque peu 

changer la structure de Ieurs interventions. 

Bien qu'indispensable dans le lieu d'implantation du suivi de groupe pour TPL, cet 

accord devrait idéaiement s'étendre a tous les intmenants ayant un lien avec les 

possibles participants, par exemple en impliquant les ressources médicales a 
communautaires. De cette manière, ceux-ci pourraient aider tant au niveau de 

l'identification des individus pouvant bénéficier d'un tel s e ~ c e  qu'au niveau de la 

poursuite de l'intervention dans le sens du programme. Un tel accord ouvrirait 

possiblement la porte à une certaine forme de concertation et de t r a d  d'équipe 

optimisant ainsi l'efficacité du traitement. 

Comme deuxième thème on retrouve l'élaboration d'un protomle d'intervention auprès 

des personnes ayant un TPL. L'élaboration d'un tel protocole orienterait tout le monde 

sur la marche à suivre lorsqu'il y a présence d'une dynamique de T'PL a c l d a a i t  

auprès de ia clientèle le type de senices offèrts par le CLSC. De cette manière, les clients 

n'auraient plus le choix entre deux types de suivis mais bien le choix entre le type de 

Services offerts et l'absence de Services. En e&i, compte tenu des réalités de ce trouble. 
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il semble préférable d'éviter de leur donner le choix entre deux types de traitement. La 

mise en vigueur du protocole viendrait neutraliser cette ditficulté et faciliterait par le fait 

même le recrutement de  participant pour le suivi de groupe. De plus, étant d o ~ é  que 

cette clientèle «aime» recevoir des services, il est possible d'imaginer que les participants 

démontreraient plus d'emphase à, faire ce qui est attendu d'eux, par exemple pratiquer et 

remplir leur carte hebdomadaire, de manière a maintenir leur droit et ainsi continuer à 

recevoir des services. 

En troisième Lieu, certaines recommandations entourant le suivi de groupe dans son 

ensemble seront présentées. Tout d'abord concernant 1' appellation utilisée pour définir 

les participants, le terme «hypersensible» avait été utilisé de manière à ne pas réfker à 

une maladie mais à recadrer positivement en nommant la caractéristique principale de 

tous les participants soit l'hypersensibilité. Bien que discutable, cette appellation peut être 

justifiée voir même utile dans certains cas. Par contre, selon l'avis des intervenants de la 

Clinique du Faubourg Saint-Jean, il n'est pas mauvais de nommer les problématiques par 

leur nom afin que les participants l'intègrent complètement et décident de travailler sur ce 

qu'iis sont réellement. Ce point de vue est tout à fait sensé. C'est pourquoi le choix du 

terme utilisé pour définir les participants doit être réfléchi et la décision doit être prise en 

tenant compte des objectifs visés par ceux qui implantent le suivi de groupe. 

Autre élément à considérer, l'assiduité aux rencontres de groupe est souvent beaucoup 

plus fable durant l'été. En contre partie, on constate que pour la majorité des clientèles 

dont les TPL, les gens continuent de demander des rencontres individuelles durant la 

période estivale. Il semble donc que ces personnes désirent maintenir une certaine forme 

de suivi mais qu'ils sont sélectifs dans le type de services désirés ainsi que dans le type 

d'efforts qu'iis désirent fournir. Le choix de maintenir ou non le suivi de groupe durant 

l'été revient aux responsaôles de celui-ci. Cette décision mérite cependant d'être bien 

réfléchi. Pour ceux qui désireraient maintenir le suivi de groupe, l'utilisation du protocole 

d'intervention pourrait s'avérer, ici, très utile. En effet, il faut rappeler qu'il est possible 

d'inclure au protocole que le traitement offkxt comprend à la fois un suivi individuel et de 

groupe et ce, pour toute la période de traitement. 
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Concernant la question, à savoir s'il faut ogrir le programme dans son entier ou le 

«vendre)> un module à la fois, les opinions sont partagées. Certains intervenants 

considèrent qu'ofEir un suivi d'une durée approximative d'un an pourrait en apeurer 

plusieurs dû à leurs difficultés à s'engager à long terme. À la Clinique du Faubourg Saint- 

Jean, la question ne se pose pas et selon les intervenants, le fait de wendren le 

programme dans son entier ne semble pas créer de problème. Ainsi, il semble qu'ici 

encore il est possible pour les intervenants de choisir I'aitemative avec laquelle ils se 

sentent le plus à l'aise. Pour ce qui est du CLSC Frontenac, lors d'une prochaine 

implantation les intervenants opteraient pour la wente» du programme dans son entier et 

qui s'échelonnerait sur toute une année avec un court arrêt durant les vacances d'été et 

des Etes. Cette nouvelle procédure serait, elle aussi, inscrite sur le protocole 

d'intervention. 

Au niveau de la fiéquence des rencontres, il est difficile d'en déterminer une devant être 

appliquée. En effet, le chou concernant cet élément peut être variable et doit être 

déterminé selon les ressources disponibles. Par exemple, à la Clinique du Faubourg Saint- 

Jean les rencontres de groupe et individuelles alternent a chaque semaine. De plus les 

participants disposent de trois rencontres d'urgence par mois. Celiessi n'ont pas lieu 

nécessairement avec leur intervenant individuel mais bien avec celui qui est de garde 

cette journée-li. Cette cédule est intéressante et a le mérite d'assurer un suivi plus serré et 

complet. Par contre, faut-il encore avoir les ressources nécessaires pour o 5 i r  un tel 

service. Autre élément intéressant, eux aussi misent sur la responsabilisation du 

participant c'est-à-dire : croire en sa capacité d'évaluer ses propres crises ainsi que le 

besoin de consulter. Ii lui revient de gérer adéquatement ses rencontres d'urgence. 

Un autre élément Lié à la structure du suivi de groupe est l'utilisation du contrat 

thérapeutique. U ne faut pas négliger l'importance d'un tel contrat. Celui-ci doit être clair 

et précis et contenir des informations concernant ce qui est attendu de  la part du 

participant, concernant les règles qui régissent le groupe ainsi que air les conséquences 

qui suivront le non-respect de celui-ci. II doit aussi présenter ce que les intervenants 
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s'engagent à faire et ne pas faire. Er&, tous les intervenants en lien avec le participant 

ainsi que le participant lui-même devraient le signer et une copie devrait être remise à 

chacun d'eux. De cette manière, il est toujours possible pour chacun de se référer à ce 

dernier lorsque le besoin s'en fait sentir. A h  que ce contrat soit pris au skieux par les 

participants, tes intervenants en lien avec ceux-ci doivent aussi en respecter toutes les 

clauses. Une dérogation à l'une des règles du contrat thérapeutique démontrerait aux 

participants que celui-ci n'a aucune valeur puisque les intervenants eux-mêmes ne le 

respectent pas. 

Le suivi de personnes ayant un TPL doit être perçu comme un ensemble ou un tout. ii est 

donc primordial que les éléments qui forment ce tout soient étroitement Liés et qu'ils 

travaillent en étroite collaboration. Ainsi, il devient primordial d'établir un système de 

concertation et de transmission de l'information qui soit efficace, il en va de la qualité du 

traitement offert. Plusieurs possibilités sont envisageables. Par exemple, il est possible 

d'utiliser un outil d'évaluation qui sera déposé dans la fiche de l'individu dans le dossier 

du groupe ou de photocopier cette fiche et d'en remettre la copie a l'intervenant 

individuel attitré. Il est aussi possible de faire le point sur le suivi de groupe lors des 

réunions d'équipe, en cas de besoin de rencontrer seul à seul l'intervenant individuel pour 

discuter de la situation d'un des participants, d'écrire une note résumée au dossier 

individuel de tous les participants ou bien de céduler systématiquement avec chacun des 

intervenants un «cinq minutes» par deux semaines afin de discuter du cheminement de 

leur client. Évidemment d'autres possibilités existent. Il s'agit de trouver celle qui 

convient le mieux à la réalité dans laquelle le groupe évolue. 

La dernière recommandation entourant la structure du suivi de groupe concerne le 

développement d'un groupe pour les f@es. Ici encore les ressources disponibles 

entrent en ligne de compte. Toutefois, si eues étaient disponibles, il pourrait être 

intéressant de voir à l'élaboration d'un suivi de groupe pour les membres des f d e s  des 

personnes ayant un TPL. De cette manière, il serait possible de renseigner les f a d e s  sur 

la problématique complexe que représente le TPL, d'ofbir une certaine forme de support 

et de peut-&e favoriser la consolidation de ce que les participants apprennent lors des 
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rencontres de groupe tout en optimisant les chances que les réactions de la famille ne 

soient pas en contradiction avec la logique qui sous-tend le programme. 

Le quatrième et dernier grand thème de recommandation porte sur les rencontres de 

groupe proprement dites. Ici encore plusieurs éléments y sont rattachés. En premier lieu 

on retrouve la durée des rencontres. Afin que les participants demeurent attentifs tout au 

long de la rencontre, il est préérable de voir à ne pas exagérer la durée de celle-ci. De 

manière générale, des rencontres d'une dur& approximative d'une heure et demie sont 

l'idéal. Ann de respecter les délais souhaités, il est important de bien structurer le temps 

dont on dispose. Ainsi, durant la première partie les animateurs doivent encadrer les 

participants de manière a ce que le matériel partagé concerne exclusivement les situations 

ou les habiletés enseignées ont été pratiquées ou auraient pu l'être. De cette manière, on 

réduit le temps de partage et on évite que les participants en ressortent inutilement 

bouleversés. Toutefois, il est important de mentionner aux participants les raisons 

justifiant cette restriction tout en leur rappelant que les éléments les plus ditticiles 

peuvent être discutés lors des rencontres individueiies. Pour ce qui est de la présentation 

du matériel, celle-ci doit aussi être bien organisée. Les animateurs doivent tenter de livrer 

le contenu de manière claire, simple et précise. Pour y arriver, il peut être bon de revoir le 

contenu proposé par Liehan et de le réorganiser de manière à être plus à i7aise avec 

celui-ci. En fait, s'en tenir à l'essentiei, si celui-ci est bien présenté peut être aussi 

efficace que d'entrer davantage dans les détails. 

Concernant le partage portant sur les idées et les gestes suicidaires, il semble que la mise 

en commun de tels éléments provoque beaucoup de détresse chez les autres participants. 

Ainsi, il serait bon de discuter de cette réalité avec les participants de manière à leur faire 

comprendre qu'il est souhaitable d'éviter de partager de telles idées avec les autres 

membres du groupe à l'intérieur ou à l'extérieur des rencontres. Ici encore, il demeure 

important de leur souligner que ces éléments peuvent toutefois être discutés avec leur 

intervenant individuel. 
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Au niveau des sorties durant les rencontres, en tenant compte des observations faites ainsi 

que des suggestions reçues, il semble qu'il est bon de les laisser quitter mais qu'il est 

préférable de ne pas les accompagner lors de leun sorîies. Ainsi on évite que la personne 

utilise ces sorties pour fbir le travail en groupe en bénéficiant d'un intewenant pour elle 

seule. Il s'agit de reconnaître que le travail en groupe peut parfois sembler menaçant, de 

respecter Ieur désir de quitter tout en évitant de le renforcer. II serait aussi souhaitable de 

noter cette sortie ainsi que son contexte. De cette manière, si l'intervenant individuel en 

voit la nécessité, cette situation pourra être discutée lors de leur rencontre. 

La dernière recommandation concerne les consultations à la fui des rencontres. Il semble 

très profitable pour les participants d'avoir La possibilité de rencontrer un des animateurs 

à la fin des rencontres. Ce temps de consultation peut être utile à plusieurs égards. Par 

exemple, pour obtenir des clarifications au sujet du contenu enseigné, pour exprimer 

certaines dïflicultés rencontrées, pour demander des idormations concernant une 

rencontre manquée, etc. Cependant, il est préférable de bien encadrer ce temps de 

consultation de manière à éviter que les participants cherchent davantage à utiiiser ce 

temps au lieu de s'impliquer dans le groupe. Ainsi, o £ E i  un maximum de cinq minutes 

de consultation pourrait s'avérer être une durée raisonnable. 

Bien entendu, les recommandations qui viennent d'être présentées ne sont pas 

exhaustives. Elles sont ici abordées parce qu'elles sont considérées comme des éléments 

essentiels à une bonne implantation. Évidemment, d'autres éléments peuvent être tout 

aussi importants et demander une certaine réflexion avant d'être appliqués. Implanter un 

suivi de groupe pour TPL n'est pas une tâche à prendre à la légère. Chaque étape et 

chaque élément du processus doivent être pensés et discutés en équipe. Bien que les 

grandes lignes viennent ici d'être abordées. I'ensembie du projet devra tout de même être 

discuté, repensé et peut-être aâapté selon les ressources et les réalités du milieu où les 

intervenants désirent l'implanter. 
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ANNEXE A 

Questionnaire : Les raisons d'être du groupe d'entraînement 
à la maîtrise de soi 



Les raisons d'être du  groupe d'entraînement à la maîtrise de soi» 

Selon vous, quelles sont les réalités des besoins d'un tel groupe? 

Quel est votre intérêt personnel face à ce groupe? 

Quel(s) objectif(s) souhaiteriez-vous voir atteint(s) par les participants? 

Selon vous, quelles dificultés seront rencontrées? (participants, animateurs, structures, 

contenu) 



ANNEXE B 

Document : Rencontre préparatoire avec le participant 



Rencontre préparatoire avec le participant 

Voici une liste des éléments importants qui devraient être abordés avec le participant 
avant son «acceptation>, dans le groupe de maîtrise de soi. Cette rencontre devrait aussi 
permettre au participant de prendre une décision éclairée quant à son désir de joindre le 
groupe. 

1. Entrevue diagnostic: 
Vérifiez avec le participant à combien de critères celui-ci répond. 

2. Brève présentation de la problématique des TPL selon le modèle biosocial. 
Ce qui caractérise le plus les TPL est un problème de régulation des émotions. 
Ce problème résulte de l'influence multiple de différents facteurs lors du 
développement: une prédisposition biologique (vulnérabilité émotionnelle et 
modulation des émotions qui est non-adaptative et inadéquate) et le contexte 
environnement al (environnement invalidant). 

3. Présentation des caractéristiques du programme d'entraînement aux habiletés. 
Ce programme est supportant, repose sur une approche cognitive et 
comportementale, est tourné vers l'apprentissage, mise sur l'acceptation du 
participant tout en stimulant le changement et implique un travail d'équipe et 
de collaboration où le participant joue un rôle actif. 

4. Structure du programme 
Une à deux semaines d'introduction et huit semaines d'entraînement à la 
maîtrise de soi. Les sessions sont divisées en deux parties: lhOO pour un retour 
sur les devoirs de la semaine précédente et lhûû pour la présentation de 
nouveau matériel. 

5. Présentation de ce qui est attendu de la part du participant et des animateurs. 
Discutez et présentez les règlements et les clauses du contrat (réduire les 
comportements suicidaires, présence aux rencontres, collaboration avec les 
animateurs, faire des efforts raisonnables afin d'avancer, être respectueux des 
autres, respecter la confidentialité, règle d'utilisation du téléphone, etc.) 
Présentez ce que les animateurs offiiront en échange (efforts afin d'être le plus 
efficace possible, agir de manière éthique, être disponible et respectueux 
envers le participant, maintenir la confidentialité, etc.) 

6. Obtention de l'engagement du participant face à son implication dans le programme. 

7. Évaluer les éléments qui pourraient interférer avec le programme. 
Modifiez les croyances ou attentes du participant concernant le suivit de 
groupe qui pourraient nuire au suivi et même conduire à une décision précoce 
d' abandonner. 



ANNEXE C 

Questionnaire : Caractéristiques de la clientèle 



Caractéristiques de la clientèle 

Renseignements généraux: 

Sexe: 
État civil: Célibataire: Marié: Divorcé: 

Séparé: - Veuf: 

Enfant(s): Non Oui 

Si oui: Nombre: 

À lacharge du participant: Non Oui 

Situation professionnelle: 

Source de revenu: 

Renseimernents reliés à Ia santé mentale: 

Diagnostic (si en possède un): 

Répond à combien de critères (voir la feuille suivante) 
Écrire les numéros correspondants: 

Comportements suicidaires: 
Nombre de fois depuis les cinq dernières années: 

Dans quel contexte: 

Comportements parasuicidaires: 
Sévérité du comportement: 

Fréquence dans les cinq dernières années: 

À quand remonte le dernier comportement? 

Dans quel contexte: 

Renseimements sur Ies objectifs et la motivation: 

Objectifs du participant: 



Degré de motivation du participant 
1 2 3 4 5 
Faible Bonne Exceiiente 

Objectifs de l'intervenant: 

Énumération des critères diamostics: 

Mode général d'instabilité de l'humeur, des relations interpersonnelles et de l'image de soi-même, 
apparaissant au début de l'âge adulte et présent dans des contextes divers comme en témoignent 
au moins cinq des manifestations suivantes: 

Instabilité et excès dans le mode des relations interpersonnelles exprimés avec intensité et 
caractérisés par l'alternance entre des positions extrêmes d'idéalisation et de dévalorisation. 

Impulsivité dans au moins deux domaines qui sont potentiellement dommageables pour la 
personne. Par exemple: dépenses, sexualité, toxicomanie, vol a t'étalage, conduite automobile 
dangereuse, ex& boulimique (ne pas inclure les comportements suicidaires et 
d'automutilation). 

Instabilité affective caractérisée par des changements marqués d'humeur avec passage de 
l'humeur de base a la dépression, a l'irritabilité ou à l'anxiété, durant habituellement quelques 
heures et rarement plus de quelques jours. 

Colères intenses et non appropriées ou manque de contrôle de la colère, par exemple tiéquents 
excès de mauvaise humeur, colère permanente, bagarres répétées. 

Menaces, comportements ou gestes suicidaires ou comportements répétés d'automutilation. 

Perturbation marquée et persistante de l'identité caractérisée par une incertitude dans au moins 
deux secteurs suivants: image de soi-même, orientation sexuelle, objectifs i long terme ou 
choix de carrière, type d'amis recherchés, choix de valeurs. 

Sentiments permanents de vide et d'ennui. 

Efforts ef£?énés pour éviter les abandons réels ou imaginés (ne pas inclure les comportements 
suicidaires ou d'automutilation). 

Idées paranoïdes transitoires reliées au stress ou symptômes sévères de dissociation. 



ANNEXE D 

Consentement ou refus de l'usager 



Nom : 
Dossier # : 

Consentement ou refus de l'usri~ee 

Je, soussigné-e, reconnais que les examens et 
services m'ont été expliqués. 

Co~sentement : 

J'autorise les intervenantses du CLSC Frontenac A poser les- -interventions nécessaires à ma 
demande de services. 

1 

a J'accepte 

Je refuse 

Signature de l'usager : 

Date : 

D 

O J'accepte 

C3 Je refuse 

Signature de I'usager : 

Date : 
P- 

m- - 

J'accepte 

O Je refuse 

Slgnatun, de l'usager : 

Date : 

O J'accepte 

O Je refuse 

Slgnaturm de l'usager : 

Date : 

Ce consentement est valide 

du : au 

pour les seMces : 

Signature du t6moin : 

Date : 

- - -  

Ce consentement est valide 

du : au 

pour les services : 

Date : 

Ce consentement est valide 

du : au 

pour les services : 

Signatur, du Mmdn : 

Oate : 

Ce consentement est valide 

du : au 

pour les sewices : 

Signrikir, du t6mdn : 

Date : 



Consentement ou refus 

de la personne ciutouisée 

Je, soussigné-e, reconnais 
services m'ont 6té expliqués 

Consentement : 

que les examens et 

J'autorise en ma qualit6 de personne autoris&. les intervenants-es du CLSC 
interventions- nécessaires & la demande de services. 

Frontenac 

-- -- 

O J'accepte 

O Jerefuse 

Signature de la personne auCris6e : 

Date : 

O J'accepte 

O Je refuse . 

Signature de la personne autorisee : 

Date : 

poser les 

Ce consentement est valide 

pour les services : 

Signature du ternoin : 

Date : 

-- - -- - - - - - 

Ce consentement est valide 

du : au 

pour les services : 

Signature du ternoin : 



ANNEXE E 

Formulaire de consentement 



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Je, soussigné-e, , accepte librement de participer au groupe d'entraînement 
à la maîtrise de soi. On m'a expliqué que: 

Le CLSC Frontenac offre, pour la première fois, ce suivi de groupe dans le but de vérifier 
si une telle approche peut répondre aux besoins de la clientèle qu'il dessert. 

Moyennant une implication active dans ce suivi de groupe, je développerai des habiletés 
qui me permettront d'améliorer ma qualité de vie. 

Je ne cours aucun risque ou danger en participant à ce groupe. Je devrai cependant me 
présenter au CLSC une après-midi par semaine pour une durée maximum de dix semaine 
afin d'assister aux rencontres du groupe. Le reste de la semaine, je devrai pratiquer les 
habiletés enseignées et remplir une fiche hebdomadaire. 

Je peux me retirer du groupe en tout temps sans avoir à subir de conséquences négatives. 
Je n'ai qu'à contacter les animateurs du groupe ainsi que mon intervenant individuel afin 
de leur faire part de ma décision. 

L'anonymat de ma participation ainsi que la confidentialité de mes propos seront 
préservés de la façon suivante: 
5.1. les animateurs s'engagent à respecter la confidentialité, c'est-à-dire à ne pas 

rapporter les noms et les propos des participants. 
5.2. les participants doivent s'engager à faire de même d'avoir le droit de se 

joindre au groupe. 
5.3. le présent formulaire de consentement sera conservé dans un endroit où seuls les 

animateurs du groupe et mon intervenant individuel auront accès. 

L'implantation de ce suivi de groupe est approuvée par le CLSC Frontenac. EIle est 
également faite sous la direction de M. Jérôme Guay (docteur en psychologie). professeur 
à l'École de psychologie de l'université Laval. Toutes plaintes, critiques ou demande 
d'informations pourra être acheminée à Hélène Busque (tél.: 338-351 1). 

Entente lue et signée ce 1998. 

Intervenant attitré: Participant: 

Animateurs: 



Contrat thérapeutique 



Groupe dYentra^uiement à la maîtrise de soi 
Contrat thérapeutique 

L'usager: 
Attendu que vous vous engagez volontairement à travailler sur vous-même en entrant en 
thérapie; 

Attendu que cet engagement nécessite que vous soyez motivé(e); c'est-à-dire que vous êtes 
disposés à pratiquer quotidiennement et B remplir les feuilles appropriées; 
Attendu qu'il s'agit d'une période fnictueuse pour amorcer des changements; 
Attendu que vous favoriserez le développement d'un climat d'entraide. Nous entendons par 
entraide, un contexte favorisant les relations réciproques d'échange de services ou d'aide. 
L'entraide repose sur le principe suivant: tous reconnaissent que leurs expériences leur 
donnent un avantage pour aider les autres et qu'eux-mêmes peuvent bénéficier de l'expérience 
des autres. L'entraide ou le travail d'équipe devient un outil garant de succès. 

Attendu que l'amélioration de votre état peut être partiellement ou complètement compromise 
par des dérogations aux règles sur lesquelles nous nous sommes entendus dès le départ; 

Nous mettons en priorité le respect des règles suivantes: 
Maintenir le lien thérapeutique avec votre thérapeute principal (d'ici la fin du module, 2 
rencontres que vous devrez gérer selon vos besoins). Pour ce qui est des demandes d'aide par 
téléphone, les participants s'engagent d'abord à faire appel aux autres membres du groupe ou 
aux autres ressources existantes (Onde-Amitié, Le Hâvre, Info-Santé, etc.); 
Mettre en oeuvre tous les efforts possibles afin de pratiquer consciemment et quotidiennement 
les habiletés enseignées et de remplir quotidiennement les feuilles appropriées; 
Mettre en oeuvre tous les efforts possibles afin d'améliorer le contrôle des gestes 
parasuicidaires et suicidaires; 
Mettre en oeuvre tous les efforts possibles afin d'améliorer le contrôle des attitudes et 
comportements incompatibles avec le suivi régulier de la thérapie; 

drogues, alcool, sunnédicamentation, etc., 
ne pas manquer plus de deux séances et ne pas assister aux séances de thérapie sous 
influence de drogues, alcool ou en intoxication médicamenteuse. 

Mettre en oeuvre tous les efforts possibles afin d'améliorer le contrôle des attitudes et 
comportements perturbant le climat thérapeutique du groupe (menaces, autoagressivité, 
agressivité, violence, critiques excessives, etc.); 
Éviter en tout temps, toutes les attitudes et comportements mettant en danger l'intégrité ou la 
sécurité des autres (autres participants, employés et thérapeutes); 
S'engager à respecter les règles de fonctionnement du groupe. 

vous ne respectez pas ces règles, nous comprenons en cela que le moment n'est pas 
propice pour vous de poursuivre cette thérapie, ou que votre motivation est actuelle&nt 
insuffisante. Il s'en suivra conséquemment une suspension du traitement actif à inoins que 
suite à votre demande, le groupe accepte que vous continuiez le traitement. 

Signature: 

Intervenant attitré: Participant: 

Animateurs: 



ANNEXE G 

Liste des règlements 



DOCUMENT GÉNÉRAL NO 2 

Les grandes lignes de l'entraînement à la maîtrise de soi 

Un participant qui manque deux rencontres doit se retirer définitivement du groupe. Il 
pourra réintégrer le programme seulement s'il en a fait la demande au groupe et que 
ce dernier accepte de l'accueillir de nouveau. 
Chaque participant doit, parallèlement au groupe, avoir un suivi individuel. 
Les participants ne doivent pas se présenter aux rencontres sous l'influence d'alcool 
ou de drogues. 
Les participants doivent éviter de discuter de leun comportements parasuicidaires et 
de leurs idées suicidaires (passés ou présents) avec les autres participants. 
Un participant qui en appelle un autre pour avoir de l'aide lors de pensées suicidaires 
doit être capable de recevoir l'aide demandée. Il doit aussi être capable d'accepter la 
possibilité que la personne appelée ne se sente pas la capacité de l'aider. 
Les informations dévoilées durant les rencontres ainsi que les noms des participants 
doivent demeurer confidentiels. 
Un participant qui pense qu'il sera en retard ou qu'il manquera une rencontre devrait 
appeler d'avance le responsable afin de l'en informer. 
Les participants ne doivent pas, en dehors du groupe, établir de relations privées avec 
d'autres participants. 
Des partenaires sexuels ne devraient pas faire partie du même groupe. 

Autres règlements pour le groupehotes: 



ANNEXE H 

Document : Comment agir Eice aux comportements 
suici*= ou parasuicidaires 



Comment agir face aux comportemenb suicidaires OU parasdcidaiirs 

Pour l'intervenant qui suit en individuei 

. .  . 
1 - Lorsque aue le client a eu une crise suadaire ou ~mSUkidaire: 

T' n'a pas de contact téléphouique avec C ciam les 24 heures suivant l'incident (sauf si 
urgence médicale). Le comportement serii discuté dans la prochaine rencootre 
individuelle. 

T évalue la fiéquence, I'imensiti et la sivérité du comportement. 

T fiut 1'- ai c W  du warportewni (voir le protocde d'rnrtyrt du comportement 
suicidaire ou parasuicidaire). 

T discute des sohitio11~ de rechange (voir le protocole d'anaiyse du comportement 
suicidaire ou parasuicidaire). 

T met l'emphase sur les coaséguences négatives du comportement. 

T redorce les réponses non-suicidaires. 

T aide C à s'engager daris un plan de cornport- ma-suicidaires. 

T valide la douleur de C. 

2- Lorsaue Ies risaues de Dassane à l'acte sont réels  

T évalue les risques de comportements suiàd.im ou psnrsuicidaires 
TutiliseI.LUtedaW~deNqucliupiaiid&pa~p"d"lari~erà 
long terme. 
T utilise h liste des fkctcurs de risque liés au suicide mniiincnt ' pour prédire 
les risques à court terme. 
T élabore, nad disponible et utilise un pian d'immrention en cas de &se. 
T est au cwun des mithodes qui pourraient être utiWes pour les 
comportements suicidaires OU m-. 
T vérifie (si aCceuUR) u>pm de paroima IESOWCCS les risques riels d a  
méthodesamionacs. 

' T = Thérapeute (intewcnant) qui suit le client ai iadividuct. 
C = Client. 
Tg = Tbhpeute (mimpaa) du groupe- 



T élimine ou amène C à se débanasser des éléments qui pourraient être utilisés. 

T dirige fortement C a ne pas commettre de gestes suicidaires ou parasuicidaues. 

T maintien sa position à savoir que les comportements suicidaires ou parasuicidains ne 
sont pas une bonne solution- 

T présente des argumems a des solutions afin de créer de l'espoir chez C. 

T garde un contact étroit a suit le plan de trait- loque les risques suicidaires sont 
imminents et importants. 

T est p l u  actif dans de tdcs circonstarices. 
GénéraIcment T n'intervient pas directement pour prévenir les comportements 
parasuicidaires sauf si les risques miditaux sont importants. 
T est plus coosavatcu~ avec les nouveaux C. 
T comprend que C parie par le bLis de ses comportements. 

=> T tente d'éliminer de tels comportements. 
a T enseigne à C comment prévenir de tels comportements cians le Ntur. 

T comprend que les comportements suicidaires sont cies comportements 
opérants. 

= T cherche des réponses qui vont à la fois dans le seas de son plan de 
traitement et qui de toute manière semat bénéfiques pour C. 

= T agit de manière à avoir un efkt aversif - une réponse thérapeutique 
qui ne renforcerait pas de tels comportements. 

T chache des réponses optimales, natudies a qui dummiaar 
. . 

. .  . 'ait les facteurs 
de risqua (comportement répondant) tout en minimaii+ant le renforcement 
(comportement opérant ou W c e s  secondaires). 
T cherche à stimuler les capacités de C avant de fiire une intervention active. 
T reste fiaôife devant les options en-. 
Si T &sage des i n t e w e a t i o ~ ~ ~  avec IesqueUes C est en dészrccord, ï est 
honnête dans les raisons justSmî de t e k  actions. 

T d c i p e  Ia récidive. 

T communique à C les conséquences que ses comportements suicidaires peuvent avoir 
sur les autres personnes de son réseau. 

. .  . 
3- Lorsau'un com~~rtanent barasuicidatre se moduit durant le contact avec le client ou 



Si l'urgence méâicale est réeile, T aierte l'entourage de C et w d q u e  avec les 
seMces d'urgence (9 1 1 ). 

T et C gardent contact jusqu'à l'arrivée de t'aide. 

S'il n'y a pas d'urgence médicale7 T amène C à obtenir de l'aide médicaie par lui-même. 
T amène C a téléphoner et à se présenter a I'urgence. 

S'ii n'y a pas d'urgence midicale et que C n'est pas disposé à demander de l'aide par lui- 
même, T utilise ta stratégie de résolution de problème 

T ne prend pas un «mm comme itmt une r é p o ~ l ~ e -  
T intervient sur les peurs de C fàce à une hospitalisation involontaire. 
T oriente C sur commmt agir MC les pro~ormels de L me. 
T informe le d e u  hospitdier de suivtc les prociduns babituelies. 
T intemien& si aCEasiOC. pour prévenir une hospimiidon involontaire. 

S'ii est clair qu'une intavention midicale n'est pas nicessane, T suit Mt règle des 24 
heures. 

Pour I'intewenaot qui sait en groupe 

Tg garde C en sécurité. 
Tg aide C à utilwr les stratégies enseignées jusqu'au moment ou T aura été 
contacté. 
C peut wmacter son docteur pour um possible réajuJtatioa de sa médication 
jusqu'au moment ou T aura été contacté. 
Les iilLtra intervenants utilisent I'intenmtion de crise, les stratégies de 
résoiution de proôlèxnes ou les autres stratégies du programme jusqu'au 
moment où C pourra rencontrer T ou bénéficier d'une rencontre 
supplhentake si enence disponible. 



ANNEXE 1 

Protocole d'anaiyse du comportement suicidaire ou parasuicidaire 



GROUPE D'ENTRAÎNEMENT À LA MAÎTRISE DE SOI 

Protocole d'rarhtsc du commrtement 
suicidaire ou ~ r r r s u i c i d ~ n '  

Compte tenu de notre position du choix de la vie par rapport à la mort par suicide, compte 
tenu de votre engagement à t r a d e r  sur vous-même m cmnim en thérapie, compte tenu 
qu'une crise est une période propice pour des changements, compte tenu que votre 
cheminement peut être partidlemm ou complètement compromis par des compoctewms 
suicidaires ou patasuicidaires, nous plaçons en priorité au-delà de tout, le contrôle du 
comportement suicidaire ou parasuicidaire. 

Étam 1: Anrikr de votre cornoortement et iadvse de soiutby 

Vous travaillerez d ( e )  à compléter une série de questions en regard de votre 
comportement. Travailler seui(e) à cette ét9pe vous aidera à ne pas être distrait(e) a de 
pouvoir ainsi meme le fow sur vos propres pensées- C'est aussi un modèle à acquérir 
pour la vie en dehors au-delo de cet épisode, oii vous êta laissés à vous-mêmes. 

A cette étape, VOUS reCeMez des commentaires de vos pain. Ceci vous donne la chance de 
recevoir des opinions a des suggestions valables de leur part, a réciproquement, d a  leur 
procure h chance d'apprendre de votre expérience. C ~ t e  étape 2 se termine par la 
révision avec votre intmenant, vous déciderez de ce qui doit être fot à l'étape 3. 

Vous avez l'opportunité de réparer tout dommage encouru par votre épisode de 
comportement suicidaire ou parasuicidaim. Nous entendons par d a ,  les e&ts 
que votre comportement a emrpû*s à vos prirS à des memûres du pe~cmei, à des 
membres de votre hndie ou à toute autre personuc. 



Foaetioanement des trou étapu 

É t m e  1: Auhw de v o n  commrtemeot et mihw de solationg 

. . 
1. Commencez immediatemeut après l'incident ou l'intention imminente. 
2. Si l'incidmt se produit tard dans la soirée, la m i t  ou lors d'me fin de semaine, 

1 7 ~  a la irspa subséquentes doivent se dérouler aussitôt que vous avez 
réintégré le programme. 

3. Complétez h M e  de questions du protocole. 
4. Travaiiiez d ( e )  pour une période d'me haire. 
5 .  Lorsque vous aura  complété le protocole a votre satisf'acaon, -6s au moias une 

heure, informezen intervenant social et débutez l'étape 2. 

1. Révoyez avec un des mim!axrs ch groupe, une période où vous pounzt revenir en 
groupe sur le umtenu de votre chaîne d'adysc. 

2. Le partage concemm votre axsatyse doit mettre I'empbase sur les points 3 a 4 du 
protocole. Le  but est ici de puuea d a  déments de manière consûuctivt a non de 
manière à faire revivre la soufhnce éprouvée. 

3. Dans la mwntre de groupe, revoyez votre anaiyse comportementale de l'incident et 
obtenez des conrmemtaires (feed-back) du groupe ainsi que leurs suggestions. 

4. Prenez en notes les suggestions du groupe. 
5.  À la fin de cette étape, organisez une reacoatre avec votre her~enant sochl et 

revoyez votre protocole avec lui. 

1. Lon de votre analyse wmportemede vous avez identifié wrtabes personnes que 
votre comportement suicidaire ou parasuiciciaire a pu blesser ou déranger. Cette é t a p  
est le moment où vous prenez coutact avec ces paoomcs pour discuter de ce qui s'est 
passé, vous procurant l'opp~rtunité de répam tout dommage possible. 

2. Cette aip ce tamine par un retour sur i'aiscmblt Q protocole lors de votre 
prochrine rencontre avec votre intavami d. 

Après ce point, votre protocole est co@&e. 



Rotocole d'analyse du comportement suicidPirc ou panasuiciclaire 

1 .  Com~ortement suicidaire ou   ara suicidaire 

Décrivez en détaii votre comportement suicidaire ou parasuicida. 
Quei a été ce comportement? 
O ù  et quand cela s'est4 passé? 
Qui d'autre était impliqué? 
Qu'est-il arrivé avec les moyens utilisés pour ce suicide ou parasuicide? 



Protocole d'analyse du comportement suicidaire ou pamsuicbire (suite) 

2. Antécédents 

Identifiez les compo~ments, les évém-nts, les pensées, les émotions et les 
sensations physiques qui ont pu mener à ce geste. 
Soyez spécifique et très détaillé. 
Quels sont les événements antérieurs les plus importants qui ont pu contribuer à cc geste? 



Protocole d'analyse du comportement suicidaire ou parasuicidaire (suite) 

3. Conséquences - 

Identifiez ce que votre geste a entraîné comme conséquences. ceci inclut vos propres 
sentiments. pensées. comportements. les événements autour de vous et les réactions des 
autres. 



Rotocok d'anaîyse du comportement suieidaire ou parasuiciire (suite) 

4. Analyse de Solutions 

Maintenant =gardez à nouveau l'analyse que vous avez faite et identifiez ce que vous 
auriez pu faire qui aurait été plus adapté et plus enicace, pour ainsi éviter le 
comportement suicidaire. 
Indiquer les habiletés que vous avez utilisées, celies qui auraient pu l'être et que vous 
utiliseriez la prochaine fois. 
Qu'est-ce qui vous a empêché d'utiliser ces habiletés cette fois-ci? 
Quelles sortes de conséquences à un tel comportement pourraient vous aider à conserver 
le contrôle la prochaine fois? 



Rotocde d'analyse du comportement suiciàaire ou Iwrpsuicidaire (suite) 

5. Résumé 

Sur cette page, résumez l'analyse de votre comportement et des solutions, des antécédents 
et des conséquences que vous avez identifiés. 
Soulignez particulièrement les moyens plus &pt& que vous avez trouvés. 
Cette page vous servira de repère rapide en cas de besoin. 



ANNEXE J 

Document général no 1 : Listes des objectifs 



DOCUMENT GÉNÉRAL NO 1 

Les objectifs de l'entmhement à la maîtrise de soi 

Apprendre ou raffiner des techniques qui permettront de changer des pamins de 
comportements, d'émotions et de pensées qui amènent des problèmes dans la vie de tous 
les jours et qui causent de la souffrance et & la détresse. 

1 .  Confiision concernant l'identité et dkrégulation cognitive. 
2. Impuisivité. 
3. Émotions et humeurs labiles. 
4. Relations interpersomeiies chaotiques. 

Comportements à dévelomr 

1. La sagesse interne, avoir une pensée intégrée (ni trop émotive ni trop rationnelle) 
2. Apprendre à observer 
3. Apprendre à décrire 
4. Participer 
S. Éviter de juger 
6. Faire une chose à la fois 
7. Être efficace 



DOCUMENT GÉNÉRAL NO I 

Les objectif.. de l'entraînement à la m4n.iSe de soi 

Apprendre ou Miner  des techniques qui permettront de changer des patrons de 
comportements. d'émotions et de pensées qui amènent des problèmes dans la vie de tous 
les jours et qui causent de la souMance et de la détresse. 

1. Confusion concernant l'identité et ddrégulation cognitive. 
2. Impulsivité. 
3. Émotions et humeurs labiles. 
4. Relations interpersonneiles chaotiques. 

1. Développer la capacité de tolérer et d' accepter La détresse. 
2. Apprendre certaines stratégies de survies aux crises. 
3. Développer les aptitudes nécessaires pour reconnaître les moments difficiles et 

composer avec ces derniers. 



ANNEXE K 

Carte hebdomadaire 







Feuilles d'autoévaluation 



Gnwpe d'entdmment à ha &trise de soi 

Feuille d'autoévaluation de certaines de mes habiletés 

Nom: 

Date: 

Utilisez l'échelle suivante pour évaluer jusqu'à quel point vous êtes en accord avec les 
énoncés suivants: 

I 2 3 4 5 
tout à fait neutre tout à fait 

en désaccord en accord 

La sagesse interne: 

J'arrive à avoir une pensée intégrée (ni trop émotive, ni trop raisonnée mais un équilibre 
entre les deux). 

J'arrive à prendre un peu de recul avant d'agir afin d'être moins impulsif dans mes 
actions ou mes paroles. 

Je ne laisse pas mes émotions gérer mes pensées et mes actions. 

Observer: 

le suis capable de prendre conscience d'une situation sans pour autant y réagir. 

J'anive à laisser entrer et sortir de ma pensée les situations, les émotions et les idées sans 
essayer de les repousser ou de les retenir. 

J'anive à prendre conscience de ce que je suis en train de faire et a m i  & ce qui stimule 
mes sens sans y mettre une étiquette. 



Décrire: 

J'arrive à décrire ce que j'ai observé en ne rapportant que les faits et non mon 
interprétation de ce que j'ai observé. 

Je suis capable de faire la différence entre une pensée et un fait. 

J'arrive à décrire quelque chose sans le juger. 

Participer: 

Min de mieux m'impliquer dans ce que je fais, je prends le temps de bien observer et de 
décrire ce qui doit être fait. 

J'arrive à m'impiiquer dans l'instant présent et à laisser tomber les grands 
questionnements. 

Éviter de juger: 

J'amve à faire la différence entre juger quelque chose et en rapporter les conséquences. 

Je sais que le jugement est parfois nécessaire mais j'anive à ne pas «trop jugem. 

Je suis capable de prendre une attitude de non jugement. 

Une chose à la fois: 

Je suis capable de faire une seule chose à la fois en y portant toute mon attention. 

Je suis capable de laisser partir les émotions et les pensées qui viennent me distraire dans 
mes occupations. 

Être enicace: 

J'arrive à faire ce qui doit être fait sans me laisser iduencer par les «juste, pas justew, les 
«correct, pas correct» ou les «devrais, devrais pas». 

Je suis capable de répondre aux besoins de ia situation dans laquelie je me trouve et non 
de celle où j'aimerais me trouver. 



J'arrive à me fixer des objectifs réalistes et à faire ce qu'fi faut pour les atteindre tout en 
restant respectueux. 



Groupe d'en-ement à la -trise de soi 

Feuille d'autoévaluation de certaines de mes habiletés 

Nom: 

Date: 

Utilisez i'écheîie suivante pour évaluer jusqu'à quel point vous êtes en accord avec les 
énoncés suivants: 

1 2 3 4 5 
tout à fait neutre tout à fait 

en désaccord en accord 

Tolérer la détresse: 

J'arrive à tolérer ma détresse émotiomeile de manière satisfaisante. 

Je suis capable d'identifier les moments difficiles que je rencontre et je les gère bien. 

Je dispose de certains trucs pour faire face aux crises et je les utilise bien. 

Lors de moments difficiles, j'arrive a contrôler mon impulsivité et à ne pas empirer la 
situation dans laquelle je me trouve. 

Se distraire: 

Je suis capable de me changer les idées lorsque je me sens üüy envahie par des émotions 
ou des pensées douloureuses. 

Je dispose de uucs concrets et efficaces pour me distraire lors de moments difficiles. 

J'arrive à contrôler mon attention et à décider de la porter sur autre chose que mes tracas 
lors de situations souffrantes. 



Me changer les idées est pour moi une bonne solution temporaire pour tolérer les 
moments douloureux. 

Se soulager: 

Je ne me sens pas coupable lorsque je me fais du bien dans des périodes dificiles car je 
sais que j 'y ai droit. 

Je connais des moyens eficaces et adaptatifs que j'utilise pour me soulager lors de 
moments douloureux. 

J'arrive à me soulager efficacement lorsque je vis des périodes de crise ou de douleur. 

Améliorer le moment présent: 

Je suis capable de trouver un côté positif dans les difficultés que je rencontre. 

Lorsque je me sens envahie par la détresse, je ne me laisse pas abattre et je m'encourage à 
poursuivre, à faire face à la réalité. 

J'arrive à rendre les moments douloureux moins pénibles à tolérer et ce de manière 
efficace et contrôlée. 

Peser les pour et les contre: 

J'arrive à identifier les points positifs et négatifs de tolérer la détresse. 

Après réflexion, ii m'arrive souvent de constater qu'il est plus payant de tolérer la 
détresse que d'agir de manière impulsive. 

Je suis capable de venir à bout de la souffrance en la tolérant et non en ayant des réactions 
impulsives. 

Lors des moments de grande douleur, j'amive à me contrQier et à évaluer les 
conséquences de tolérer et de fWr la détresse. 

Contrôkr mes pensées, mes émotions et mon corps par ma respiration: 



Je suis capable de contrôler mes pensées. mon impulsivité et mes émotions en me 
concentrant sur ma respiration. 

J'arrive à mieux m'accepter et à mieux accepter la réalité telle qu'eue est lorsque je me 
centre sur ma respiration. 

Me concentrer sur ma respiration est, pour moi, un moyen efficace pour mieux tolérer les 
crises et les moments douloureux. 

Contrôler mes pensées, mes émotions et mon corps en affichant un demi-sourire: 

Je sais que mon corps communique avec mon esprit et qu'il peut m'aider à mieux 
accepter les difficultés que je rencontre. 

Je suis capable d'adopter une expression faciale sereine et détendue et de me concentrer 
sur cette dernière afin de mieux tolérer les moments diff~ciles. 

Je suis capable de faire un demi-sourire paisible même lorsque je me retrouve dans des 
situations qui m'amènent de la détresse ou de la colère. 

Contrôler mes pensées, mes émotions et mon corps par des prises de conscience: 

J'arrïve à porter toute mon attention sur ce que je suis en train de faire même lorsque je 
vis des moments difficiles. 

Lorsque je suis envahie par des émotions ou des pensées négatives, je suis capable de 
prendre conscience de ce qui m'entoure ou de ce que je suis en train de faire afin de 
laisser de côté ce qui me bouleverse. 

Prendre conscience de ce qui m'entoure ou de ce que je fais est un moyen efficace qui me 
permet de mieux tolérer les situations difficiles. 

Accepter radicalement et complètement: 

Je suis capable d'accepter la détresse émotiomelle sans pour autant l'approuver. 

le  suis capable d'accepter la réalité telie qu'elle est et de tolérer le moment présent. 

Je suis d'accord avec l'idée que si je refuse d'accepter la douleur. elie se transformera en 
soufiance. 



Pour moi, accepter la douleur correspond à devenir passif et à cesser d'avancer vers mes 
objectifs. 

Ouvrir son esprit: 

Lorsque je rencontre des je suis capable de choisir d'accepter plutôt que de 
lutter contre la réalité. 

Je sais que l'acceptation ne dure pas toujours mais j'arrive à refaire le choix de continuer 
à accepter lorsque Les moments difficiles tardent à s'atténuer. 

Choisir d'accepter les choses lorsque je ne peux rien changer où que ce n'est pas le bon 
moment pour essayer est une méthode qui m'aide à mieux tolérer la détresse. 

Faire preuve de bonne volonté et non d'entêtement: 

J'arrive à ne pas imposer ma volonté à la réalité et je fais ce qui doit être fait dans la 
situation où je me trouve. 

Lorsque j'ai des difficultés. je n'ai pas tendance à devenir passif ou à tout abandonner. Je 
me concentre sur ce qui fonctionne et je le fais. 

Dans les moments difficiles, je fais preuve de volonté en mettant à exécution les 
conseils dictés par ma sagesse interne. 



ANNEXE M 

Feuille de bdan de la rencontre 



Groupe d'entmûnement à Ia maîtrise de soi 

Bilan de la rencontre 

Nom: 

Date: 

Aujourd'hui j'ai appris: 

Cette semaine, j'ai décidé de pratiquer la ou les stratégie(~) suivante(~): 

Mon implication dans la rencontre a été: 

Durant la rencontre je me suis senti: 



Suite à la rencontre, je me sens: 

Afin de me sentir encore mieux la prochaine fois je pourrais: 

Commentaires: 



ANNEXE N 

Fiches évolutives 



Fiche évolutive: intervention de groupe 

Date: 

Nom du participant: 

No. de dossier: 

Rencontre no. du module 

Évaluation au niveau nratiaue: 

1- Retour sui les exercices de ha semaine: 

Évaluation du degré de pratique des nouvelles stratégies: 

Sagesse interne a) N'a pas pensé à les utiliser 
Observer b) Y a pensé mais n'a pas voulu les utiliser 
Décrire c) Y a pensé. voulait les utiliser mais ne l'a pas fait 
Participer d) A essayé mais n'arrivait pas à les exécuter 
Éviter de juger e) A essayé. arrivait à les exécuter mais elles n'ont par aidé 
Une seule chose à la fois f) A essayé. arrivait à les exécuter et elles ont aidé 
Être efficace g) Les a utilisées sans y penser mais elles n'ont pas aidé 

h) Les a utilisées sans y penser et elles ont aidé 

participant avait ciblé les habiletés suivantes: 

Implication dans le partage: 1 
peu 

Intérêt pour la pratique: 1 
faible 

Intérêt à poursuivre la pratique: 
1 
faible 

2- Présentation du nouveau matériel: 

intérêt face au nouveau matériel: 
I 2 
faible 

3 
bien 

3 
bon 

3 
bon 

3 
bon 

4 5 
excellent 



Compréhension du nouveau matiriel: 
1 2 
faible 

3 
bon excellent 

Capacité à exécuter le nouveau matériel: 
1 2 3 
faible bon 

5 
excellent 

Engagement à pratiquer le nouveau matériel: 
1 2 3 
faible bon 

Évaluation de l'attitude du mrtïdmnt: 

Intégration dans le groupe: 1 2 
faible 

3 4 
bon 

5 
excellent 

Écoute des autres: 1 2 
faible 

3 4 
bon 

5 
excellent 

Respect d'autrui: t 2 
faible 

3 
bon 

Support offert aux autres: 1 
faible 

3 
bon 

5 
excellent 

Humeur: 

Attitude générale: 

1 2 
faible 

3 4 
bon exceiient 

1 2 
faible 

3 4 
bon 

5 
excellent 

1 2 
faible 

3 4 
bon 

5 
exceiient 

Favorise l'entraide: 

Degré de verbalisation: 3 
bien 

Commentaires: 



Fiche évohtive: intervention de groupe 

Date: 

Nom du participant: 

No. de dossier: 

Rencontre no. du module 

Évaluation au niveau pratiaue: 

1- R e m  sur ies exercices de la semaine: 

Évaluation du degré de pratique des nouvelles straîégies: 

Attitude de la sagesse interne 
Se distraire 
Stimuler les cinq sens 
Améliorer le moment présent 
Les pours et les contres 
Exercices d'acceptation 
Acceptation radicale 
Ouverture d'esprit 
La bonne volonté 

a) N'a pas pensé à les utiliser 
b) Y a pensé mais n'a pas voulu les utiliser 
C) Y a pensé, voulait les utiliser mais ne l'a pas fait 
d) A essayé mais n'arrivait pas ài les exécuter 
e) A essayé, anivait à les exécuter mais eues n'ont pas aidé 
f) A essayé, mivait à les exécuter et elles ont aidé 
g) Les a utilisées sans y penser mais elles n'ont pas aidé 
h) Les a utilisées sans y penser et elles ont aidé 

Le participant avait ciblé les habiletés suivantes: 

implication dans le partage: 1 2 
peu 

Intérêt pour la pratique: 1 2 
faible 

Intérêt à poursuivre la pratique: 
1 2 
faible 

2- Présentation du nouveau matériel: 

intérêt face au nouveau matériel: 
1 2 
faible 

3 4 
bien 

3 4 
bon 

3 4 
bon 

3 4 
bon 

5 
excellent 



Compréhension du nouveau matériel: 
1 2 
faible 

3 4 
bon 

5 
excellent 

Capacité à exécuter le nouveau matériel: 
1 2 3 4 
faible bon 

Engagement à pratiquer le nouveau matériel: 
1 2 3 4 
faible bon excelient 

Évaluation de l'attitude du Duaciwnt: 

Intégration dans le groupe: 

Écoute des autres: 

Respect d'autrui: 

Support offert aux autres: 

1 
faible 

1 
faible 

1 
faible 

1 
faible 

1 
faible 

L 
faible 

1 
faible 

1 
peu 

3 4 
bon excellent 

3 4 
bon 

5 
excellent 

5 
excellent 

3 4 
bon 

3 
bon 

5 
excellent 

Humeur: 3 
bon excellent 

Attitude générale: 

Favorise l'entraide: 

Degré de verbalisation: 

3 4 
bon exceiient 

3 4 
bon 

5 
excelient 

3 4 
bien 

Commentaires: 



ANNEXE O 

Feuille d'évaluation du «Groupe d'entraînement à la maîtrise de soi» 
par le participant 



Évaluation du eGroupe d'entraînement à la maîtrise de soi* par le participant 

Êtes-vous désireux de poursuivre avec le groupe d'entraînement à la maîtrise de soi? 

Qu'est-ce que vous avez particulièrement aimé et moins aimi dans les rencontres de groupe? 

Qu'avez-vous retiré de vom participation au groupe d'entraînement à fa maîtrise de soi? 

Qu'auriez-vous pû faire afin de retirer davantage de votre participation au groupe? 

Qu'est-ce que les animateurs auraient pû faine pour que vous s'en retiriez davantage? 

Autres suggestions et commentaires: 



ANNEXE P 

Feuille d'évaluation du «Groupe d'entrahement à la maîtrise de soi» 
par l'intervenant individuel 



Évaluation du  groupe d'entraînement à la maîtrise de soi* 

par l'intervenant en individuel 

À quelle fréquence rencontriez-vous votre client avant son entrée dans le groupe? 

Combien de rencontres avez-vous eu avec votre client durant sa participation? 

Avez-vous noté des changements chez votre client depuis son entrée dans le groupe? 

Lesquels? 

Quel est le degré d'atteinte des objectifs que vous (ceux du client et les vôtres) aviez 

fixés? 

Qu'est-ce qui aurait pû être fait pour que votre client retire davantage de sa participation? 

Autres suggestions et commentaires: 



Feuille d'évaluation du «Groupe d'entraûiement ih la m2uAtnse de soi, 
par les animateurs 



Évaluation du *Groupe d'entraînement à la maîtrise de soi* par l'animateur 

Qu'avez-vous persomeiiement trouvé dificile dans votre participation au groupe? 

Qu'est-ce que vous avez particulièrement aimé et moins aimé dans les rencontres de groupe? 

Qu'avez-vous retiré de votre participation au groupe? 

Qu'est-ce que vous aimeriez voir améliorer dans un prochain suivi de groupe? 

Autres suggestions et commentaires: 




