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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

MANDEL Jean-Louis Chaire "Géndtique humaing” (3 compter du 01.11,2003)

A2 - MEMERE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Selarmak Immunologe bologique (01,10.2013 au 31.00.2018)
DOLLFUS Héléne Génetique elinique (31.10.2014 au 31.00.2018)

[roaa | A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prenoms C5* Services Hospitaliers ou Inskitut | Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
ADAM Fhillppa NRPS + Péle de I'Appare locamotour 50,02 Chirurgle orthepedique ef fraumateiogiqua
POIOT cs - Service d Hespitafsation des Urpences de Traumatologie ! HP
AKLADIOS Cherf WRFS + Ple de Gynit:na:rgle-cmﬁlrlz 54.03 Gynecologie-Chstéirique ; gynéoologie
Fo181 cs - Servioe de Gyndeologie-Obstdiriquel! HF médicale

Option ; Gynécologie-Obstétrigue

ANDREE Emmanuel RPG « P de Médecing Interne. Rhumalologie. Nutrition, 53.01 Option : médecing Inlerne
P02 cs Endocrinologe, Nabétolege (MIRNED)

- Sery. ge Médecine Interme, Diabéte =t Maladies métaboliquesiHE
ANHEIM Mathseu NRPS - Péle Téte ¢l Cou-CETD 49.07 Neurolage
poaod MNCE - Service de Neurologie | Hopdal de Hautepierre
Mrme ANTAL Marla Gristina WRES + Pla de Baologle 4202 Histologie, Embryologie e Cytogénélique
KAOTOE £ P, cs - Service de Fathologie | Hautepierre [option bilegique)

« Institut d'Histologie ! Facults de Madecine
ARMALID Laurent NRPS « Péle MIRNED 50.01 Reumateiogle
Fo1Ed NCS - Service de Rhumatolegie / Hopital de Hautegierre
BACHELLIER Philippe RPa + Péle des Pathologles digestives, hapabgues e de la 53.02 Chirurgle ganerale
PR cs transplantation

- Serv, de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne ef

Transplantation ' HP

BAHRAM Seiamak MNRFPo « Pale de Bologie 47.03 Immunclogle [option biolegigue)
FOO0G cs - Laberateire dlmmunsiogie biolegique | Nouvel Hapital Civil

‘.1n|111§9jc dHématalagie ot d Immuncisgle | Hopital Ciil | Faculté
BAUMERT Thomas MNRFPD ale Hi é?u’hc—dlpesnf de !l Hopltal Ciwil 52.01 Gastre-enterologie ; hepatolopie
POIOT ] Irst-'lutj_!__ﬁpnhg[ghe sur les Maladies virales et hepatiques/Fac Optian ; hepata'egie
IMme BEAL-FALLER Michale NRPo » Pole de Biclogie 4403 Biologe cellulaire (option bigkzgique)
WOnaT f RO MNC3 - Labgratsire de Biochimie et de Biclogie moléculaire | HP
BEALJEUX Remy MRFo « Pole dImagerie - CME [ Aclivités transversales 43.02 Radiologie el imaperie médicale
(R [ods] « Unité de Meuroradiclogie interventionnele / Hautegierre [option cinigue}
BECMELUR Frangois NRFE + Péle médice-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie Infantile
PoOCE NCS - Service de Chirurgie Pédiatrgue / Hopital Hautepierrs
BERNA Fabrice NRP2 « Péle da Paychiatrie, Santd mentale et Addicialogie 48,03 Psychiatre d'adulles | Adoiciologe
POiE2 (=15 - Service de Payehiatie |/ Hapial Chl Cption ; Psyehiatrie d' Adultes
BERTSCHY Giles RPa + Pole de Psychiatrie et de santé mantale 4%.03 Psychiatrie d'adultes
POg1d cs - Service de Psychiatrie 11/ Hépital Civi
BIERRY Gullaume NRFD « Poie d'Imagerne 43.02 Radiologee et Imagene meaicale
RO1TY NECS - Gervics d'lmagene || - Neweradiclogie-magerie ostéoartculaire- {option chnigual

Pediatre ¢ Hépital Hautepierre
BILBNJLT Paseal RPa « Péle d Urgances | Réanmalions medicales | CAP 48.02 Reanimatisn | Medecine d'urgence
ce - Service des Urgences medico-chirurg cales Aduftes | HF Dptmn mudanlnl d'urgence
BLA.NC Frederic MRFS - Pdle de Gératne 53.01 Medecine inteme ; addiciologe
PO NCE - Sarvioe Evaluation - Génatie - Haptal de |3 Robertsau Optian : gériatne a1 bislegee au viellssement
BODIN Frédére NRFa « Péle de Chirurgle Maxiie-faciale, morpheiogie et Dermatolege 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO1ET NCS - Service de Chirurgie Plastiue et masills-fasiale | Hapaal Cil Esthétique ; Briilelsgie
BOMNMEMAINS Laurent MNRFS + Péle médizo-chirurgical de Fédiatrie 54.01 Pediatne
WAz | PO718 NCS - Servioe de Pédiatrie 1- Héptal de Hautepierre
BOMNORET Frangeis NRPS - Palz de I'Appared locamateur 30.02 Chirurgie orthopedique ef traumaioiogique
_PonTr C3___ -Service d Onhggedm Triumaluluasp du Memhre inféreur | H®

BOURCIER Tristan NRF “Plle de ; Spemalltes medlcales{lp!zta molngle =T 35.02 Ophtalmologe
Fou1Y NCS - Service 2 Opthalmalagle ! Mouvel Hagital Ciwd
BOURGIN Partrice MRFo « Pale Tete et Cou - CETD 45,01 Neurolage
Pod2l C5 - Service de Neurologiz - Unité du Semmeil | Higtal Civl
Mme BRIGAND Céelle MRFE  +Péle des Pathologies digestives, hépabques &l de la 53.02 Chiturgle générale
Pogza WCE transplantation

= Service de Chrurgie gerérale et Digestive ! HP
BRUANT-RODIER Catherine MNRPo - Pale de I'Appared locamaoteur 50.04 Option : chirurg'e plastique, reconstrucirice et
POz Cs - Service de Chirurgie Plastigue at Mauillo-faziale | HP esthetique
Mme CAILLARD-DHLMANN NRF& « Phile de Specalites medicales-Opntaimologie ( SMO 52.03 Méphrologie
Sophe NG5S - Service de Néghrologle-Dialyse et Transplantation | NHC

FO1il




MOM et Prenoms [+ 1 Services Hospitaliers ou Institut ! Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
CASTELAIN WVinzent MRPS + Péle Urgences - Réanimations midlcglﬂ { Centre antpolson 48,02 Reanimation
(R MGS - Service de Réanimabon medica'e | Hopital Hautepierrs
CHAKFE Makil NRFS < Péle d activite médica-chirergloale Cardioyasewalre 5104 Chirurgie vasculaire ; medecing vasculaine
Przd CS - Serv_de Chirurgie vasculaire et de transplantaton rénale WHC Opben : chirurgie vaszulaire
CHARLES Yann-Shilippe NRFPS + Péle de [Appare] locomoteur 50.02 Chirurgie orthopedique et traumatologigue
MO13 ) P72 NCS - Service de Chirurgie du rachis ! Chirurgie B ' HC
Mme CHARLOUX Anne NRFS + Péle de Pathclogie thoracigque 4402 Physiclogie (option biologique}
Pivize NEE - Servios de Physiciogle st d'Exglorations fanstionnelles | NHC
Mme CHARFIST Anne MNRPD « Pale Téte et Cou - CETD 5301 Oto-rhino-aryngologe
POO30 MNCS - Serv, d'Cla-rhine-aryrgolag-e of de Chirurgie cervicofaciale | HP
Mme CHEMARD-NEU NRPS + Pale de Hilogie 42.03 Anatomie e cytologie pathologiques
Marla-Plerra cs - Service de Fathologie | Hoptal de Hautepierre {epton blologlque)
Pirid1
CLAVERT Philipge MNRP2 - Pale de ' Appare’ losamateur 42.01 Anatemie {epbon clingue. erhopedie
_Ponas S - Service d Orthopadie-Traumatalagie du Membre supareur | HP fraymatalogique)
COLLANGE Ofwier MNRFPD + Pdle d Anesthesie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 43.01 Anesthesiclogie-Reanimation
FoE3 NCS - Bervice d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale | NHC Wedecine d'urgence (aption Anesthésiologle-
Réanimation - Type olinagus)
COLLOHNGUES Micalas NRF3 + Pdle Téte et Cou-CETD 4201 Neurslogie
_MOE F POz NCS - o |nvesk, 2
CRIBIER Bernard NRFE - 5003 Dermato-Veneréologie
P4 CsS - Service de Dermatologie  Hopital Civil
de BLAY de GAIX Fredenc RPa - Pale de Pathalogle thoracigue 5101 Preurmologe
Fiadd cs - Service de Fneumologie | Mouvel Hépital Civil
de SEZE Jerome MNRPo + Pale Tete et Cou - CETD 49.01 Neurologie
POOE? CS - Centre & investigation Clinigue (SIC) - AXE ! Hép. de Hautepiere.
DEBRY Christian RPG « Péile Thte 1 Cou - CETD 5501 Cto-rhino-aryngologee
Poo4d cs - Serv. d'Oto-rhine-aryngologie et de Chirurgie cervico-facia’e | HP
DERUELLE Fhilippe RFA « Plle de Gynécologie-Opsietrigue 54.03 Gynécclogle-Chsiélrique; gynécologe
PoiEg MCE - Service de Gynécologie-Obstétrigue | Higlal de Hautepiare médizale; option gynécologe-obstéirigue
Mma DOLLFUS-WALTMANN MNRPS + Plle de Bulogie i i 47.04 Sénatique (type clinaue)
Heléne cs - Service de Genetique Medicale / Hopital de Hautepierre
PiKISd
EHLINGER Matfieu MRPR «Paledel Appared Locomoieur a30.02 Chirurgie Or‘lhupédlque et Traumatalogique
_Poved MCS - Serviee d Orthopddie-Traumatolagee du membre infirieut | HP — )
Mme EMTZ-WERLE Natacha NRPS TPdle medlca—chlrur\glcil de Pediatrie 4.01 Pediatrie
FO5d NCS - Serviee de Fédiatrie ||l | Higital de Hautepiere
Mme FACCA Sybite NRFo + Pale de ['Appares locamoteur 50.02 Chirurgie orthopedique et fraumatologigue
Fo1# cs - Service de Chirurgle de la Main - SOS Main | Hép Hautegeerre
Mme FAFI-KREMER Samira MNRFa « Pale de Huologie 45.01 Bacterclogie-Yirologie | Hygiene Hospitaliere
POIED C5 - Labaratoire (Institut) de Virciogie / PTM HUS et Faculte Opton Baclérclogie-YWirologie hiclogique
FAITQT Franpois NRFS + Ple de Fathologie digestives, hepatiques et de [a transplantation  53.02 Chirurgie génerale
PC18 MNCE - Serv, de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et
Transplaniation | HP
FALCOZ Plerme-Emmanue| NRFo « Péle de Falhoiogle thoracique ) 51,03 Chirurgie troracique ef cardio-vasoulaine
PONE2 NCS - Service de Chirurgie Thoracique | Mowvel Hopital Civil
FORMECKER Luc-Mattheu NRPS + Pale d Onoolo-Hématologle 47 .1 Hemilnlugl! Transfus.on
P20 NCE - Service d'hematalogie ! ICANS Option : Hematologie
GALLIX Benoit NCS + [HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 431.02 Radwlogie et imagerie medicale
P212
GAMNG! Afshin RPG + Pale d'Imagesie 4302 Radwelogie et magerie médicale
POED =] - Service d'magerie A intervertiennells | Nouvel Hépital Sivil {option clinique)
GARNON Julien MRPD + Pdle d imagerie 43.02 Radwelogie ef imagerie medicale
POzt NS - Service dimageria A mterventicnnalle | Nouvel Hapital Civil {eptan slinique)
GAUCHER Cavid NRPG - Pale des Specialtes Medicales - Ophtaimeaiogie / SMO 53.02 Cphtalmologis
FiEd NES - Service d'Ophfalmologie | Mouvel Hépital Civid
GEMY Bernard MNRPo + Pale de Patholopie thoracigue 4402 Physiclogie (option biolegigue}
POOGS CE - Service de Physisiogie et d'Exglorations fonctionnelles | HHC
GECRG Yannick MRFS - Péle d activite médica-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecing vasculaire!
POz MCS - Serv. de Chirurgle Vasculaire et de fransplantation rénale | HHC Opbon : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRFa + Pale medico-chirurgical de Pediaine 54,02 Chirurgie infantile
POJES cs - Service de Chirurgie Pédiatrigue / Hopital de Hautepierre
GRICHOT Barnard NRFS + Péla de Médecine Interra, Rhumalalogie, Nutrition, 54.04 Endocrinclogie, cabete of maladies
POOEA cs Endeesinalnge, (Habétolagie (MIRNED] mtabatigues
- Service de Médecine interne et de nuirition / HP
Mme GONZALEZ Maria HRPa + Péle de Santé publigue el santd au travall AB02 Médecine ¢l santé au fravall Travail
FOIET (] - Service de Fathologie Professionnele et Médecine du TravaillHC
GOTTENBERG Jasques-Eric NRFa + Péla da Médecine Interna, Rhumalaiogie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
POOEL cs Endoerinologe, Diabéiolegie (MIRNED]
- Service de Rhumatologie / Hopital Hauteglerre
HANNEDOUCHE Thisrry WRFE  «Péle de Spécalités medicales - Gphtalmologle [ SMO 5203 Néphraloge
PooT Cs - Service de Néphrologis-Dialyse et Transgiantation | NHC
HAMEMANN Yyves RPA + Pile de Spécalités midicales - Ophtalmologie  SMO 4503 Opton  Maladies infeciieuses
POOT2 MCS - Service des Maladies infecteuses et fropieases ( NHG
Mme KELMS Julie MNRP2 + Péle Urgences - Reanimatons meédicales | Centre antpoison 4302 Medecing Intensive-Reéanimation
K714 f FO208 NCS - Servioe de Réanimation Médicale | Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard MNRFPo + Péle Téte et Cou - CETD 4801 Neurclogie
POITS NCS - Servioe de Meurolagie ! Hapdal de Hautepiarre
IMPERIALE Alessio MNRPo + Pdle d Imagerie 43.01 Biophysique et medecine nuciaire
P18 NCS - Sarvice de Médecine husldaire st Imagerie Maldoulaine | ICANS
|SNER-HORGBETI Marie-Eve RPa + Pale de Médecine Physique et de Reéadapiation 43.03 Medecine Physique et Réadaptation
FO1Ed cs - Institut Universitaire de Réadaptation | Clémenceau
JAULHALD Benait MRFa « Pale de Bologie 45.01 Cpton : Bacteriologie-virologie (siologaus)
FOUTE cs - Institut iLaboratoire] de Bacterlologie ! PTM HUS ef Fasulie
Mme JEANDIDIER Mathalie MNRFo + Pole de Medecine Interne, Rhumatalegie, Nutrition, 54.04 Endocrinclegie, dabete et maladies
PO cs Endocrnolagie, Diabétolagie (MIRNED] métabatigues
- Sarvice d Enderinolngie, diahéte et nuirtion / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRFa + Pale d'activite medica-chirurgicale Cardio-vaseulaire 51.02 Cardiolegie
P20t MCS - Service de Cardiologie ! Nouwe! Hapital Chil
KALTEMBACH Geanges RPa « Pole de Geriatrie 5301 Option | geratrie &1 biologee du viellliasemen:
Pl cs - Service de Médecine Interna - Gériatrie | Hipita! de |a Robersau

- Secteur Evaluation - Sériatrie / Hopital de la Rebertsau




NOM et Prenoms CE* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universites
Mme KESSLER Laurence WRP& « Plla de Médecine Interne, Rhumaloiagle, Nutrition, 54.04 Endocrinologle. diabate et maladies
PoyBa NCE Endperinologe, Diabéiolegie (MIRNED} mélatoligues
- Serv, d'Endocrinalogie. Diabéte, Nutrition et Addictsiogie/
Wed BIHC
KESSLER Ramain MRPo + Pale de Pathoiogie thoracique 51.01 Prneumalogie
FOUBS NCS - Service de Preumologie | Nouvel Hégital Clvil
KINDO Michel WRPo + Pale d'aciivite medioo-chirurpicale Cardio-vascu'aire §1.03 Chirurgie thoraclique et cardio-vaseulaire
PO185 MCS - Service de Chirurgie Cardic-vasculaire | Nouve! Hipital Cwil
Mme KDRGANSW Anne-Saphle  WRPS - Péle de Spécialltés médicales - Ophlalmelogle M 5MO 47.03 Immunclegie (option cinique)}
POUET C5 - Service de Médecne Inteme ef dimmunaiogie Clinigue | NEC
KREMER Stéphane WRFS + Pdie d'Imagasie 43.02 Radiologe et imagerie medicale (aption
WOEAR ! POETE cs - Service [magerie || - Neuroradio Ostéoartculaire - Pédiatrie ' HP cinigue)]
VUMM Plarra WRFS + Pdle médico-shirurgical de Fadiatrie 54.01 Pédiatia
PO17S cs - Sery. de Nearstelople et Réanimation ndonatale (Péaatee IHP
EURTZ Jean-Emmanuel RFa « Pile d' Onco-Heématslogie 47.02 Option : Cancemlogie {clingue)
PO MNC - Service o himatologie | ICANS
Mme LALANMNE Laurence MRPS + Pale de Psychiatrie, Sante mentale et &adiciologle 43.01 Peychiatrie d'agulies | Addictologie
FHEZ CS :_%EQLQEMQ:&EQEEIUEW i H.Ejgslai Civil . [Option : Addictaloge)
LAMG Herve MRPD « Paole de Chirurgie plasbgue reconstrucirice et esthetigue, 52.04 Urclogie
POUSE NCS Chirurgre maxiliasfaciale, Marphalegie &l Dermatalogie
i = Servioe de Chirurgle Urolagique / Nouvel Hgftal Civil N
LAUGEL Vincent RF& + Pale medico-shirurgical de Pediatrie 54.0 ediatrie
PSR cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautegierre
Mme LEJAY Anne MRPo « Pale d'activite medico-chirergicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgee vasculaire
W02 ) POR17 NCE - Service de Chirurgie vasculare et de Tranplantation rénale ( NHC
LE MINCR Jean-Marie MRPo = Pale d'Imaperie 42.01 Anatomie
FO183 NCS - Institut d"Anatomiz Normale | Faculté de Médecine
- Service de Newroradiologie, dimagene Ostépartioulaire et
interventionnelle’ Hopital de Hautepierrs
LESSINGER Jean-Mara RFa « Péle de Buologie 82.00 Sciences Biglopgiques de Pharmacie
] cs = Labaratoire de Biochimie gendrale o specialisen / LEGS | NHG
- Laharatoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire | Hauteparre
LIFSKER Dan WRF& « Pdla de Chirurgie plastaue reconstrucirios of esthétiaue, 50.03 Dermato-vénerdologie
POIED NCE Chirurgie maxilicfaciale, Morphalogie et Derrmatologie
- Service de Dermatolegie / Hopital Civil
LIWERMEAUX Philipge RF& - Pale de [Apparal locomateur - 50.02 Chirurgle orthepedique e raumatasaigue
POIES MCS - Service de Chirurgie de la Main - 505 Main ! Hep, de Hautepiesre
MALOUF Gabrial NRFS + Péla 4 Cneo-hématolagie 47 02 Canodrologie . Radiothdrapie
Po2na KCS - Serylce d Oncolegie médicale | ICANS Option ; Cancérslogle
MARE Manuel NRPS + Pdle de Biclogie 54.05 Biologe & medecine du développement
_Fooss NCS - Oépartement Génomigue fonoionnelle et cancer | IGEMC et de la reprodution {opten biolagigue)
MARTIM Thierry MRPo « Pale de Specalites rmedicales - Ophtalmologie | SMO 47.03 Irmrmunclogie (option cinique)
POOEE NCS - Service de Medecne Inteme et dimmunciogie Clinique | NHC
MMme MASCALX Celine MRPo + Pale de Pathelogie thoracique §1.01 Preumologie ; Addictologe
FO21G NCS - Service de Preumologie | Nouvel Hégital Civil
Mmea MATHELIN Carole MRPo + Pele de Gyneco'ogie-Costetrique 54.03 Gynécologie-Obstetrique ; Gynecolagie
R0 Cc5 - Unité de Sénologie ! ICANS Megicale
MAUVIELX Laurent MRPS + Pdle d'Oneo-Hemataiogia 47.01 Hématologie - Transfusion
Po102 cs - Laharateire dHématelogie Biolegigus - Hopital de Hautepieme Option Hématelogie Biolagique
- Institut d'Hematolegis | Faculté de Medecine
MAZZUCOTELL] Jean-Philope MRPA « Pile d activité médico-chirergicale Cardio-vasouaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
o103 cs - Service de Chirurgle Cardie-vasculaire | Nouve! Hdpital Sl
MENARD Didier MRFPS « Plle de Biologie 45.02 Parasitologie &1 mycologie
P22 MCS - Labarateire de Parasitologie ef de Mycologie medicale/PTM HUS {opiion biolegigue]
MERTEE Paul-Michel RFS « Pile d Anesinaesiologie ( Reanmations chirurgeales T SAMU- 43,01 Optisn @ Anesthesiolege-Reanimation
PO cE SMUR [type rixte)
- Service d'Anesthésiologie-Reéanimation chirurgicale | NHC
MEYER Alain MRPo =« [nstitut de Physiologie f Faculié de Medecine 44.02 Physeelogie (oplion bicfogique)
00ad ) PoZE MCS = Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiciopie et d'Exglorations fonctionnelles | NHC
MEYER Micolas MRPo » Pale de Sante publique &2 Sante au travail 48.04 Biostatistgues, informatique Megica'e et
P05 MCS - Labaratoire de Biostatistaues ! Hapital Civil Technologies de Communication
» Bigstatsliques et informaticue / Faculla de medecine / Hip. Sivil [option bialegigquel
MEZIAMI Ferhat NRPS - Pale Urgences - Reanimatons médicales [ Centre antipoison 43.02 Reanimation
PO1DE cs - Service de Réanimabton Médicale / Nouvel Hopital Ciil
MOMASSIER Laurent MRPo + Pale de Pharmacee-pharmacalogie 48.03 Option : Pharmacalogie fondamentale
Poto? cs - Labka. de Meurohiclogie et Pharmacologie cardic-vasculae-
EATEEE (Fac
MOREL Clivier MNRPa « Pdle d'activite medico-chirurgicale Cardio-vascuiaire 51.02 Cardiclagie
Foing MNCS - Service de Cardiologie ! Wauvel Hapital Chuil
MOULIN Brune MRPS - Péle de Specaalites médicales - Ophtalmologie ( SMO £2.03 Nephralegie
POA0E c5 - Service de Néphrolagie-Cialyse ef Transglantation / NHC
MUTTER Didier RPA « Péle Hepato-digestf de (Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO MCS - Service de Chirurgie Wiscérale et Digestive | NHC
MAMER [zzle Jacgues NRP3 + Péle d Imagerie 43.01 Biophysigue et médecns nuceaire
PO112 cs - Service de Médecne Mucléare et imagerie Moléculaire | ICANS
NOEL Gaargas NRPS - Pdle dlmagerie 4702 Cancérologie - Radiothéraple
PO114 MNCS - Service de radiothérapie | ICANS Option Radiothérace piologiaue
MOLL Ere NRF3 « Pale d Anesirésie Reanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 43,01 Anestheésologis-Reanimaton
Wat1T/POdie NCS - Service Anesthesoiogle e de Réanimation Chirurgicals - HP
ORANA Mckael KRPo - Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie medicale
_Pan NCS - Sery dimagene B - Imagetie viseérale et cardiovasculaie NHE _ [option einique)
ORLMAMN Patrick RP& « Pale d activite medico-chirergicale Cardio-vascu'aire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologee ! Nowwel Hapital Chil
Mme QLLAND Anne MRPo « Pale de Pathedogie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique ei cardio-vazeuiaire
PO NCE - Service de Shirurgie thoracique | Mouvel Hapital Sivil
Mme PAILLARD Catherine MRF2 + Pale medica-chirurgicale de Pediatrie 5401 Pediane
FO1ED cs - Service de Pédiatrie |1l ! Hagital de Hautepiere
PELACCIA Thierry NRPa + Péle d Anesthésie | Réanimation chirurgicales | SAMU-EMUR 48.05 Reanimation ; Medecine d'urgence
PO205 MCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des scences Option : Medezine d'urgences

de |a santé | Faculig




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Lecalisation Sous-section du Conseil National des Universites

Mme PERRETTA Silvana NRPS - Ple Hipato-digestf de "Hapital Clvil = 5202 Chirurgle digestive
PO117 NCS - Service de Chrurgie Viscerale et Digestive | Nouvel Hopital Siil
PESSALUX Patrick NRPa « Pale des Pathalogies digestives, hépatioues o1 de |a 52.02 Chirurgie Digestve
PO118 (43 transplantation

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive | Novvel Hpital Civil
PETIT Thierry CDp - ISANS 4702 Cancérologie - Radiothérapie
PO113 - Dépariement de médecing oncologique Optien ; Cancérclagie Clinigue
PIVOT Xawer NRFS = [CANS 4702 Cancerologie | Radiotherapis
Po20a NCS - Dépariement de médecine oncologique Optien ; Cancéralagle Clinigue
POTTECHER Julien hRPS + Péle dAnasthésia | Réanimatens chirurgeales ' SAMU-SMUR 4301 Anesthésiologie-réanimation
PO1B1 [25] - Service d'Anesthésie et de Réanimation € hirurgicaleHauteparre Wédecinge d'urgence {option clinkus)
PRADIGNAT Alain WRFS « Pile de Médacine nterne, Rhumatologie, Nutrition, 4404 Hulrition
Pota NCE Endocrinologie, Diabétologie (IMIRNED}

- Service de Médgecine Interne et nuirition / HP
PROUST Frangals MRP& - Péle Tate ol Cou : 4302 Meurochinurge
PO1ER (=] - Service de Meurochirurge | Hopital de Hautepiesre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRFa - Péle de Blogi 48.03 Mesecine Legate et droft de la sanié

PO125 cs - Service de Mfﬂbnn Légale, Consultation d Urgences médica-
judiciaires et Laboraioire de Toxicologie | Faculté et NHC
« Institul de Médecing Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-bane NRFS + Pole des Pathologies digestives. hepabgues el de la 5201 Option : Gastro-enidroiogie
PO 26 NCE transplantation
- Serv. o' Hépate-Gastro-Entérologie of d' Assistance Mutrtive / HP
Pr RICC| Romes MNRPo « Pale d= Bizlogie 44.01 Biochimie et biziogie moleculaire
FOiE? NGS5 - Département Jologie du dévelapperent et cellules ssuches |
|GEME
ROHR Serge NRFaS « Péle des Pathalogies digestives, hépatigues ef de la 53.02 Chirurgie génerale
POzY Cs transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
ROMAIN Banoit NRPS - Pale des Pathologies digestives, hepatoues &t de |a 53.02 Chirurgie generale
WOGE | P24 MNCE transplantation
- Servioe de Chirurgle générale et Digestive | HP
Mme RDSSIGNOL -3ERNARD  NRPO + Pdle medica-chirurgical de Padiatre 5401 Padiatrie
Syluie NCS - Servioe de Fédiatrie | | Hipdal de Hautepierre
FOIES
ROUL Gerald MNRPa » Pale d'activite medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
FO124 NCE - Service de Cardiologee ¢ Nowwel Hapital Con
Mme ROY Catrerine MNRPo « Pale d Imagearis 43.02 Radiologee et imagens medizale (opt chnigque)
Potad cs - Serv, d'lmagers B - Imagerie wisceérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Micolas NRPo + Péle de Gynicuwl&dﬁmtrlgun 3403 Gynecologie- Chstetrique | gynecologle
Po212 NCS - Service de Gynécologie-Cbstétriquel! HP médicale
Optien ; Gynecologe-Okstétigue
SALER Arnaug NRFPD « Péle de Specalités médicales - Ophtalmolagie | SMO 5502 Ophtalmaolage
POMED NCS - Service d' Ophtalmologie | Nouvel Hégital Ciwd
SAULEAU Erik-Andre MRFo « Pale de Sante publigue ef Sante au fravall 43,04 Blostatigliques, Informatigue medicale e1
PO1E4 NGS5 - Service de Santé Publique !/ Hépital Civil Techaologies de Communication
+ Biostatstiques et Infermatique / Facuité de médecine / HC (opsion biologique)
SALUSSINE Chrstiian RPa = Pole d Uretople. Marphologee et Dermataiogie 5204 Uralopie
[RULE] Cs - Service de Chirurgie Urologigue ! Mouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude MNRFG « Pale de Spesalites medicales - Ophtalmalogie / SMO 5502 OCphialmologe
[RULE c5 - Service d' Ophtalmologie | Nouvel Hégital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRPS + Féle de Biologle 47 04 Génétique (oplion biclogiaue)
Caroline MCS - Lakeratsire de Diagnostic Génétique | Neuye! Higital Civil
PO225
SCHNEIDER Francis NRPS + Pdle Urgences - Reanimabons médicales ! Centre antpoison 43.02 Reanimation
POT44 cs - Service de Réanimation médicale / Hdphal dé Hautepie e
Mme SCHROCER Carmen NRPS - Pdle de Psychiatrie ot de sante meniale 42.04 Pedopsychiatrie - Addictclogie
FO1ES cs - Service de Psychothéragie pour Enfants et Adolescents { HC
SCHULTZ Philippe NRPo » Pale Tete et Cou - CETD 5501 Ote-rhing-laryngologle
(R NS - Serv, d'Cle-rhing-arymgalegie et de Shirurgie cervica-fasiale | H2
SERFATY Lawrence NRPS « Péle des Pathologies digestives, hépataues et de |a 5201 Gastro-entérologie ; Hepatolopie
FOte7? c5 transplantation Addictologie
- Service o' Hépato-Gasiro-Entdrelogio et d Assistance NutritvekP Cptian ; Hépatelogie
SIBILIA Jean NRPD + Pale de Medecine Interne, Rhumatciogie, Nutrition, 32,01 Rhumatciopie
P4 NC3 Endecrinologee, Ciabetalegie (MIRNED}
- Survice de Rhumalclogie ! Hipital Hautepierre
STEPHAN Daminigue MRFS + Pole dactivité medlcuqhwrgmalz Cardio-vasculalne 31.04 Option Wedecine vasculare
s G5 -Sen des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie cliniquetNHG S —
THAVEAL Faken MRFS + Péle d activité medico-chirergicale Cardio-vascu'aire 51.04 men Chirurgee vasculaire
P16 NCS - Service de Chirurgie vassulare et de transplantation renale | NHC
Mme TRANCHANT Christing NRF2 « Pale Téte et Cou - CETD 4901 Meurologe
PO1E3 [+4:] - Service de Neurologie | Hapital de Hautepierre
WEILLON Francis MRPS - Péle dImagesie 4302 Radiologe et imagene medicale
FO155 8 - Service d'imagerie 1 - imagerie wiscérale, ORL et mammaire | HP [option efnigue}
VELTEN Michel NRFa + Pale de Santé publique et Santé au fravall L 4801 Epidémiciogle. écanomie de [a santé
PO1EE NCS - Cépariernent de Sante Publique ! Secteur 3 - Epidémiziogie et et préventicn (option bologigue)

Euunumle de la San1e ! Hupllal Tl

WETTER Denis MNRPo + Péle de Médecine In Inteme Rhimabu?oglu Nu.ntlnﬁ_“_-__' 52.01 Option : Gastro-enierciogie
PO1ET NCS Endocrinologe, Diabétologie (MIRNED )

= Service de Madecine Interne, Diabéte et Maladies
megtabaliquesHE

VIDAILHET Plarra NRPS + Pdle de Psychiatrie el de sants mantale 4201 Psyohlattle d'asulles
FO1ER cs - Service de Psychiatrie o'Urgences, de liason et de

Psychotraumatologie | Hopital Civil
VIVILLE Stephane NRPS + Péle de Biologie 5405 Biolege ef madecine du développement
PO1ES NCE - Labaratoire de Farasitologie e de Fathologles tropicales (Faculté &t de |a repreduction {opben biolegicue)
VOGEL Thomas NRPS « Pdle de Genatre 51,01 Option : Garatre et blolege du vieillsserment
PO1BS cs - Serv. de soins de suie el réadagation gérairique/Hés Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piarra  NRPS « Pdle de Specalités medicales - Cohtalmologie | SO 53.01 Option : Meédecing Interne

POTEZ cs - Sarvice de Médecine Interme | Mawve: Hipital Civil




HOM et Pranoms

c5* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation

Sous-section du Consell National des Universites

WOLF Philippe
PO207

MRPa « Péle des Pathalogies digestives, hédpataues el de la
MNCS transplantation
- Servioe de Chirurgie Ganerale et de Transplantations
multiarganes | HP

- Coprdomnateur des activiés de prélévements ef ransplantations

des HL

5302 Chirurgle génerale

Mme WOLFF Valerie
FO301

MRFo « Pale Tate et Cou
c5 - Unité Meursvasculaire ! Hapial de Hauteplerre

4901 MNeurologe

HE - Hapital Cwil - HP © Hapital de Hauteplerre - MHC : Nouvel Hégital Civil - PTH = Flateau techngue de misrabiologie
"1 G5 [Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par interim C5p : Chef de service provisaire (un an)

GU : Chef & unité fanstionnelle

Pd ; Pale RP& (Respansable de Pée) ou NRPE (Mon Responsable de Pale)

GCons. | Consultanat hospitafier {poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff ene de service) Dir ! Directeur

1) En surnombre universitaire jusqu’ay 31082018
18] (7) Consultant haspltalies [pour un an) eventuellerment renouvelable -= 31.08. 2017

(B) En surnombre universitaire jusqu'au 31,08 2010 (8) Consultant hospitalier (pour une Zéme année) ~> 31,08.2017
(&) En surnambre universitaire jusqu'au 31.08 2047 (B) Consullant hospitalier (paur une 38me année) —= 21082017

Ad - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prenoms CE* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universités
CALVEL Laurent MRPo « Pale Specalites medicales - Cohtalmalogie ( SMO 48.05 Medecine paliatve

CE - Service de Soins palliatifs { NHC
HABERSETZER Frangos cs « Pole Hepato-digestf 52.01 Gastro-Entérclogle

- Service de Gastre-Enteralogie - NHC

MIYAZAK Tor

« Pdla de Bislogle
- Labaratoire dimmunciogie Bistogigue ! HC

SALVAT Erie

cE + Péle Téte-Cou
- Centre o Evaluation et de Traltement de & Douleur ! HF




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

MOz42

NOM et Frénoms C5*  Services Hospitaliers ou Institut | Logalisation Sous-section du Conseil National des Universites
AGIN Arnaud = Pole dmagers 43.01 Biophysigue et Médecine nucleaire
Wiaas - Service de Medezine nucléaire et Imapgerie Moléculaire | ICANS

Mme ANTON| Delphine
[

= Pale dmagerie
- Bervipe de Radlethéraple / ICANS

47.02

Cancerologie ;| Radiotherapie

Mme AYME-DIETRICH Estelle
Kany

- Pole de Parmazalegie
- Unité de Pharmaczalogie cinigue ( Faculté de Médecineg

4803

Pharmacalogle fendamentale |
oharmacologie clinique ; addictalogie
Option ; phamacolagie fondamentale

Mme BIARCALANA Valdria - Fole de Biologie 4704 Bénatiqua (option bislogique)
Mg - Labaratgire de Diagnosfic Génétique | Mouvel Hapital Sivil
BLONDET Gyrille - Phle d'imagena 4301 Blophysigue et medeine nucldaire
(L] - Service de Medesine nucléaire et Imagere Moléculaire | ICANS {opbtan slinigue|
BOUSIGES Olwier - Pile de Biclogie 44.01 Biochimie ef biologie maléculaire
Mioeaz - Laborataire de Bochime o de Blolagie madeulaire | HP
Mme BRU Valgrie = Pole de Biologie 45.02 Parasitelogie et mysologie
WIS - Laboratoire de Parasitalopie ot da Mycologie médisale!PTM HUS {mption siologique)

= Institut de Parasitolagie | Faculté de Médecine
Mme BUNE Carefne - Pale d'imagerie 43.01 Biophysigue et medecine nucleaira
Mazs - Service de médecine nucléaine et (magese maléculajre | [CANS

CARAPITC Raphagl - Pdle de Biologie 4703 Immunalegie
(LR - Labaratoite d Immunalegle biolog:que | Nouvel Hépital Civil
CAZZATO Roberto - Féle d'imapgerie 4302 Radwlogie et magerie medicale
Ni118 - Service dlmagene & inferventionnelle F NHC {option clinigue]
Mme CEBULA Helens = Pole Tete-Cou 49.02 Meurochirurgie
K024 - Service de Meurcchirurgie / HP
CERALINE Jocelyn - Phle de Biglogie 47.02 Cancerclogie . Radiotherapie
w1 - Dapartement de Biologie structurale Intsgrative | IGEMC {option biologigue)
CHERRIER Thamas = Pole de Biologie 47.03  Immunalogie [option bialegigue]
W013E - Laborataire d Immunolegie biolegique | Mouvel Hagital Ciwil
CHOQUET Phippe - Fole dimagera 4301 Blophysique et médecine nucleaire
hanid - UFG237 - Imagerie Préclinigue / HP
CLERE-JEHL Raghasl - Phle Urgences - Rdanimations medinales | Centre anlipoison 48 02 Reanimation
(LEn - Service de Réanmation medizale | Hapital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mikaela - Pale d'astvite medico-chinurgicale Cargio-vassulaire 51.04 Option : Meédecine vasculare
Motie - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmaceiogie clinigue/NHC
I}ALI-YOUGEF Anmed Massm - Pole de Blalogle 44.01 Biochimie & hiologie mateculaire
I}ELH:}HME Jean-Baptiste - Péle des Fathologi dlges!mes hepahques et de la fransplantation 5302 G Chlrurgle yenelala
W50 - Service de Chirurgie pénérale et Digestve / HP I
DEVY'S Didier = Pole de Biclogie 47.04 Genetigue (option biclogique)
WID1E - Laboratgire de Diagnostic génétique | Mouvel Hapital Civil
Mme DINKELACKER Vera = Phle Téte ef Cou- CETD 48,01 Meurologie
MO131 - Service de Neurclopis / Hépital de Hautsplerme
DOLLE Pascal « Phle de Biclogie ] 44.01 Biochimie #1 bislogle maléeulaire
Moz - Labarafagire de Biochimie & biolagie motecuiaire { MHC
Mme ENACHE Inna « Pole de Pathologie therasaue 4402 Fhysialogie
hanzd - Service de Physiologe el d'Explarations fonctiennelles [ IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey » Féle de Biclogie 4803 Médecine Légale et droit de |a santé
W33 = Service de Medesine Legale. Consultation d'Urgences médioo-
judiziaires et Laboratoire de Towaologie | Faculté 1 HC
= Institul de Medecine Légale [ Faculté de Madecine
FELTEN Renaud = Pole Tete ef Cou - CETD 4804 Therapeutique, Medecine de la douleur,
MO13E - Cendre d'investigation Clinigue (CIC] - AX5 ./ Hopital de Hautepiers Addicotiogie
FILISETTI Cenls CS  « Pale de Biologie 4502 Parasitologle et mycelogle joption bicloglgue)
Kan2s - Laba. ge Parasitologie et de Mycalogle médicale  PTM HUS et
Facuité
FOUCHER Jack = |nstitut de Physiologie | Faculte oe Medecine 4402 Fhysiclogie |option einigue)
Wy - Péle de Psychiatrie et de santé mentals
- Service de Psychiatre |/ Hapital Sivil
GANTMER Pisrme = Pole de Biclogie 45.01 Baclerclogie-Virelogie | Hygiene Hospitaliers
W2 - Labaratgire {Institug) de Virolagle ! PTM HUS et Faculté Cphizn Bacterologie-Virclogie bisiogique
GIES Wincent = Pole de Specialiés medicales - Ophtalmelegie / SMO 47.03 Irmmunclegie [option cinigue)
M04D - Service de Medecine Interne et d Immunalegie Clinigue { NHE
GRILLOMN Antaing = Pole de Bialegie 4501 Cpbon | Bacteriologie-virologie
Wi0153 - Institut [Laboratore) de Bactériologie | PTM HUS et Faoulté {binlogigue)
GUERIN Erio « File de Biclogie . 44,03 Biologle cellulaire (option biolag gue)
Kapaz - Laborataire de Bochime & de Blologie makewaire /| HP
GUFFROY Aurslien = Pole de Spéciaités medicales - Ophtaimaliogie [ SMO 47.03 Immunalagie fopton clinique)
W28 - Service de Médecine interne el o' iImmunclogle elinigue | NHC
Mme HARSAN-RASTE Laura - Pole d'imagerie 4301 Biophysigue et medecine nucleaire
A - Service de Madecine Nucldaice o1 magesie Moldculaim | [CANS
HUBELE Fabrice - Pole o' ?magene 43,01 Biophysigue et medecine nusleaire
MOE32 - Service de Medesine nucléain ot Imagera Moldoulaite | ICANS
- Service de Biophysigue et de Médecine Nucléaire | NHT
KASTHNER Philipps = Pale de Biologie 47.04 Genetique (option bizlogiges)
Manae - Déartamant Bénomigue fonetionnelle ot cancer /|GBMC
Mme KEMMEL \eronique = Pole de Biclogie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
_hanag _- Laboratairs de Biochimie et de Blologie maléculaire | HP
rL(OCH Guillaume - Insttut d'Anatamie Normale / Facuité de hédacine 42.01 Anatomie {Cpton clinigue)
e
Mme KRASNY-PACIN! Agata = Pole de Medecine Physique et de Réadaptaten 4805 Medecing Physigue et Readagiation
Wi 34 - Insttut Unwersitaine de Réadaptation ! Clémenceas
Mme LAMOUR Valére - Phle de Biologie 4401 Biochimie et blalogie meléculalre
K0T - Laboratnire d= Aochimie f de Biolegie mokeutaire / HP
Mme LANNES Béatrice + Instiit SHistelegle [ Facuié de Médecine 4202 Histelogie. Embrysiople ef Cylegenélique
Mandi = Péle de Biologie {foption biologiquea)
- Service de Pathclogie / Hopital de Hautepieme
LAVALIX Thamas = Pale de Biologie 4403 Biologie celluiaire
wandd - Labaratcire de Bicchimie ot de Biologie makéculairs / HP




NOM et Frénoms C8*  Services Hospitallers ou Institut ! Logalisation Sous-section du Consell National des Universités
LEMORMAND Cedric = Pole de Chirurgse mazille-faciale, Marpholegie &t Dermatologie 50.03 Dermato-Venessologie
K103 - Service de Dermatologie | Hégdal Civil
LEERMITTE Beno't = Fole de Biclogie 42.03 Anatomie et cylologe pathologigues
WMOH1E - Service de Pathoiogie / Hopital de Hautspierre
LUTZ Jean-Christophe = Pole de Chirurgle plastique recensiructrice ef esthatigue, Chirurgie 5503 Chirurgie maxillo-faciale et stomatalogie
WODLE rmaxiliofaciake, Morpha'opie et Demmatologse

- Service de Chirurgie Plastigue et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurert = Pole de Biclogle 4403 EBiolege callulaire
Ll - Laborateire d Hématologie biologrgue / Hopital de Hautegeerrs et NHG [bype mixie : hictogiqus)
Mme MOUTCU Céline = Fole de Biclogie 5405 Biologe e medecine du dévelappement
ep. BUNTHNER cs - Laboraicire de Diagnosiic préimplantaioire { CMECO Schiltighem et de |a reproduction {opton biologiaue)
i
MULLER Jean « Pole de Biclegie 4704 Genglique (option biologigue)
WD - Laborataire de Diagnostic genétique | Nouvel Hapital Sivil
Mme MICOLAE Alina = Pole de Biclogie 4203 Anatornie et Cytologie Fathologioues
W17 - Service de Pathoiopie ¢ Hopital de Hautzpiers [Cption Clinigue)
Mme KOURRY Nathalie « Phle de Sante publgue et Santé au travail 48,02 Medecine et Sante au Travall foption
WODi1 - Berv. de Patholagie professicanelle et de Médesine du travaillHE cinigue)
PENCREACH Erwan + File do Biologle 4401 Elachimie et bisiogie meldculaire
oS - Laboratelre de Heehimie ¢ bialogie maléeuiaire | NHC
PFAFF Alexander + Pole de Biclegie 4502 Parasitologie et mycologie
KOLST - Laborataire de Parasitaiople et de Mycologle médisale FTM HUS
Mme PITON Améle + Ple de Biclagie 4704 Génétique (opien teologigue)
OGS4 - Laborataire de Dlagnostic géndtigua | NHC
Mme PORTER Louise « Péle de Biulopia 4704 Genétique (type clinigue)
M35 - Service de Geneébgue Meédicale | Hipital de Hautesierrs
PREWOST Gikes = Pole de Biclagie 45.01 Option : Bacteriologie-virolag e |biolegique|
hanE? - Insttut (Lakaratoirel de Bactériologie | PTHM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLIEWC Mirfjana - Paole de Biglegie 47,03 Irmmunelegie [option biolagigue|
WOUSE - Laborateire d Immunalogie binlegigue / Mouvel Hapital Civil
Mme REIX Mathate - Paole de Bialagie 4301 Biophysigue &1 medesne nucleaire
WODEE - Labaraicire de Biochimie ot Biologle maoléculaire | NHS

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RISU Marianne - Pole de Pathalogie theracque 4402 Physielogie (eption clinique)
M0i4d - Service de Physiologie et explorations fenclionrelles [ NHC
ROGUE Fatrick |cf A2) « Pale de Biclogie 4401 Biochimie et bie'ogie moléculaire
[l - Laboraisize de Siochime Génerale o Spécialisée | NHC {option bioleglgque)
Mme ROLLAND Celphine + Pola de Bilegie 47,01 Hematologie | fransfus:on
M2 - Laborataire d Hémaiologie biologiaue | Hautepieme [type mixde ; Hématologie}
WMme RUFPERT Elisabeth + Pola Téte ef Cow 4801 Meurologe
K026 - Service de Meurciogie - Unité de Pathelogle du Sommeil / HO
WMme SABOL &ina + Pile de Biclogie 4502 Parasitologie ef mycologle
HOLAE - Laboratoire de Parasitoiople et de Mycologle médicale/PTM HUS [option blalegique)

- Insthis de Parasitologie ! Faculié de Médecine
Mme SCHEIDECKER Saghie - Pole de Biclogle 47.04 Genetique
w127 - Laborataire de Diagnostio génétigue | Nouvel Hépital Civil
SCHRAMM Fredeéric + PEle de Biclogie 4501 Option | Bacterlalogie-viralage (blolagigue)
inGe - Instiut [Laboratoire) de Bactésiologie | FTM HUS et Faculté
Mme SCLIS Morgane - Pole de Biclogie 4501 Bactericlogle-Virologie | hygene
RN « Laboratgire de \eologie | Hoptal de Hauteplarre hospltaliére

Option ; Bactériologe-Yirsiople

Mme SORDET Christelle « Péle de Medecine Interme, Rhumatstagie. Sutrition. Endecringiegle, 5001 Rhumatefople
WS Dlabdtolegie (MIRNED} 2

- Service de Rhumatalopie / Hopital de Hautepierme
Mme TALAGRAND-REBCUL Emite + Péle de Blologie 4501 Qpten | Bacteriologle-virologle
W42 - Institul {Laboratolre) de Bactérolegle { PTM HUS @1 Facuté {piolagigue)
TALEA Samy + Péle ge Pathologie thoracique 4402 Physilogie (option clinique)
WO - Servioe de Physiclogle et explorabons fonctonnelles  KHC
Mme TALCH Isabelle + Péle medio-chirurpical de Padialrie 5402 Chirurgie infantile
L - Sarvioe de Chirurgio Pédiatique | Hipial Hauteplarra I - -
TELETIN Marius = Paie o= Biologle 5405 Biologe et médeaine du développemem
wanTe - Service de Biolegie de la Reproduction ! SMCD Schilbgheim et de |a reproduction {opben biolagiaue]
WALLAT Laurent - P de Siologie 4701 Hematologie = Transfusion
WA - Lakaratpire ¢ Immunslogie Bilegique - Hapital de Havtegierme Diption Hematelogie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurelie - Pdle de Biologie 4501 Bacteriologie-Virologie . Hygiene Hospitaliere
WO128 - Labeoratoire de Virdlegie / Hépital Sivil Ciption Bactériologe-Virologie bclogigue
Mme VILLARD Odile « Plle de Blologle ) 45.02 Parasitologie e mycologle (ootion blologigue)
MODTE - Labo, de Parasitologie et de Mycologie médicale | PTMW HUS et Fac
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Adninistration générale 4803 Option | Pharmacalogle fendamenmale
MO - Direction de la Qualite ! Hapital Ciwil
Mme ZALOSZYD Arnane » Péle Madio-Chirurgical de Pedialre 5401 Pediatrie
ép MARCANTONI - Service de Pediafrie | | Hiptal de Hauteplerre
WOT1E
ZOLL Joff ray + Pl de Patholngie thoracique 4402 Physizlogie (option clinique)
waT? - Service de Physielogle ef d Explorations fanstionnellas | HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BOMAH Chestian PO16S [éparternent d Histaire de la Médecing / Faculté de Meédecine 72, Epistématogie - Histoire des sciences ef des
Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Cépartement d Histoire de la Médecine / Fasulté de Médecine 72, Epistémaiogie - Histoire des sciences et des
Techniguas

M LANDRE Liona ICUBE-UBR 7357 - Equipe IMIS § Fazullé de Médesine g, Meurpsciences

WMme MIRALLES Célia Departement d Histalre de |a Médecine / Faculté de Medecine 72,  Epistémalogie - Histeire des selences et des
Technigues

Mme SCAREONE Marianna Oépartament d Histoire de la Médecing / Facuid de Medeaine 72, Eplstémaiogle - Histeire des sciences el des
Technigues

Mme THOMAS Marion Departement d Histoire de la Médecine / Facuie de Medecine 72.  Epistémeiogie - Histoire des seiences et des
Technigues

Mr VAGHNERDON Fréderic Departernent d'Histolre de |a Médecine | Facuité de Medecine S Epistémeiogie - Histolre des seiences et des
Technigues

Mr ZIMMER Alexis Département d Histoire de la Médecine / Facute de Medecine 72, Epistémaiogie - Histoire des sciences el des
Tethnigues

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 -PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr fiss. GRIES Jean-Lue Mooes  Méadecine géndrale [01.00.2017)
Pre Ass, GROB-BERTHOU Anne  naring Medecine genera'e (01.08.2015)
PrAss. GUILLOU Prilippe MCOAD Madecine generale {01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe L] Madecine génerale {01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fablen MGOET Madesine gendrate (01,09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julieite MEi0E 53,03 Medecine génerale (01,08,2015)
Cr LORENZQ Mathieu 53.03 Meédecine géneraie

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Cre DUMAS Claire Médecine générale [01.09.2018 au 31,08.2019)
Cre SANSELME Anne-Elisabeth Wedecine génerale
Or SCHMITT Yannick Madezine génerale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0EG Professeure certifide d'Anglais (depuis 01.08.03)
Mme CANDAS Peggy MO0BE Professeure agrégée d'Anglais [depu's le 01.00.09)
Mme SIEBENBOUR Marle-Neglle  mooer Frofesseure certifiee d'Allemand (depuls D1.08.11)
Mme JUNGER Micole MDORE Professeure certifice d'Anglais (depuis 01 &8 08

Mme MARTEM Susanna MOOBE Frofesseure certifige d'Allemand (sepuis 01.00.14)




E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

« Péle médica-chirurgical de Pédiatris
- Senvice de Réanimation pédiatrique spécialisée el de surveilance continue / Hopital de Hautepiarre

Dr DE MARCHI Martin

« Pile Oncologie médico-chirurgicals et & Hématalagie
- Service d' Cneologie Médicale [ ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

= Fole de Biologie
- Laboratire de Diagnostic Genétique ¢ Mouvel Hapital Civil

Mme Cre GOURIEUX Bénédicte

= Péle de Pharmacie-gharmacolagie
- Service de Pharmacse-Stérilisatan / Houvel Hagital Ciwil

Or KARCHER Patrizk

+ Pole de Garalre
- Service de Sons de sulte g Longue Durée e d hébergement génatrigue | EHPAD { Haplwal de la Rebertsau

Mma Ore LALLEMAN Lucie

= File Urpences - SAMUBT - Medecine Intensive et Réanimation
- Permanenze d'accés aux soins de santé - La Bousscle (PASS)

Dr LEFEBVRE Micolas

= Féle de Spécialités Medicales - Ophialmalogie - Hygiéne (SMO}
- Service das Maladies |nfecteuses ef Tropicales ! Nouvel Hapital Civil

Mme Dre LICHTBELAL |sabele

- Péle de Biologies
- Laboratoire de biclogie de |a reproduction | CMCD de Schilligheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine

« Phle de Gériatrie
- Secleur Evaluation ! Hépital d= |a Roberisau

DOr NISAND Gabeiel

= Fole de Sanié Publique et Sarté au travail
- Service de Santé Publique - DIM ! Hapita! Ciwl

Mrme Cre PETIT Flare

« Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmolegle - Hygléne (SMO}
- UCSA

Or FIRRELLD Olivier

+ Péle de Gyndonlage et d'Obstétrque
- Service de Gynécalogie-Obstetrigue | CROO

Or REY Dawd

= Pale Spacialfes madicales - Oprlalmeiogie / SMO
- ule trait d'uniens - Centre de sains de linfestion par le VIH ¢ Nouvel Hipital Civil

Wme Dre RONDE OUSTEAL Cecile

« Pole Locomax
- Service de Chirurgie Septique | Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine

Or TCHOMAKDY Dimitar

- Péle de Gynécologie et d'Obstétrgue
- Centre Clinleo Blologigue dAMP { CMC
« Péle Meédico-Chirurgical de Pediatrie

Mme Dre WEISE &nne

« Péle Urgences - SAMUGT - Madecine Intensive et Réanimation
- BAMLU

o

-]

o

-]

F1 - PROFESSEURS EMERITES

de droit et & vie {membre de ['institut)
CHAMBOM Pierre (Biochimie #f biolagie makéculaire)
MANDEL Jean-Louls {Génetique et Bologle maldeulaire ol celulaire)

pour trois ans | Ter awnl 2015 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick iAnesthésie. Réanimation chirurpicala)

pour trais ans | Ter seplembre 2015 au 51 aodl 2022)

DUFOUR Patrick (Caneéralogle chnique}

MISAND lsraél |Gynécolagie-obstétigue)

PINGET Wechel {Endocrinalogle. diabete ef maladies métaboliques}
Mme QUG Ellsabeth {Preurnalagie)

paur frais ans (Ter septembre 2020 au 51 aodt 2023)

BELLOCQ Jean-Plerre {Sanvice de Pathologe)

DAMION Jean-Marie [Psychiatrie]

KEMFF J-an-Fra*_\If-:u: (Chirurgie erinopédigue et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacgues (Urgences meédioo-chirurgicales Adulies)

pour frois ans [Ter septembre 2021 au 31 acuf 2024}

DANION &nne [Pédopsychiatrie. addictoiogis)

DIEMUNSCH Piarre L'A.':uﬂ‘\éaialogm el Reanimation ehimrgieals)
HERBRECHT Raoul (Hématalogie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)
M. SOLER Luc CHLU-31 IRCAD (01.00.2009 - 30.08.2012 ! renouvelé 01 10 2012-30,00.2015-30.08.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Pr CHARROMN Dominigue (2018-2020)

PrKiINTZ Pascal (20710-2020)

Pr LAND Watter G {2010-2020)

Pr MAHE Antoine (2018-2020)

Pr MASTELL] Antoing {2010-2020)

Pr REIS Jaoques 12010-2020)

Pre RONGIERES Catherine

{2018-2020) [* 4 années au maximum}
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgee digestive) / 01.02.94

BAEBIN Serge (Orthopsdie et Traumatologee) ( 01.08.01
BALDAUF Jear-Jacques (Gynecalogie obstetrique) / 01.00.21
BAREISS Pierre (Carciologie) | 010812
BATZENSCHLAGER André (Anatsmie Pathalagique) ! 01,1085
BAUKANN René (Hépato-gastro-entérologie) ¢ 01,0810
BERGERAT Jean-Plerre {Cancerologe) ' §1.01,15

BERTHEL Mare [Gériatrie) | 01,0818

BIENTZ Miche! {Hygiéne Hospitaliere} / 01,08 04

BLICKLE Jean-Fredesic (Medesine interne) / 13.10.17
BLOCH Pierre (Radictogle) / (11005

BOEHM-BURGER Melly (Histolegle) /01,09 20

BOURJAT Pierre {Radiologie) ! 01.08.03

BOUSQUET Pascal (Fharmacolagie) ( 01.08.18
BRECHEMMACHER Claude [Cardiolagle) /0107 89
BRETTES Jean-Phillope [Gynécolagie-Obstérigue) / 01.08.10
BEURGHARD Guy [Prneumclegie) / 01.10.88

BURSZTEJN Claude {Pédopsychiatrie) / 01.08.13
CANTINEAL &ain (Medecine et Santé au travall) /1 01.08 16
CAZENANE Jean-Piere [Hématalogie) / 01 0815

CHAMPY Mazime [Stomatoiopie) 1 01.10.95

CHALUNIN Michel (Cardictogue] / 01.0%.18

CHELLY Jameleddine (Diagrastie génélique) ! 01,0020
CINGUALARE Jacgues {Chirurgie genérale) (31.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) £ 31 1018
COLLARD Maurice (Neurslogie} ! 01.08.00
CONSTANTINESCO André (Biophysigue et medecine nucléaire) 01,0811
DIETEMANN Jean-Louis [Radiolagee) / 01.08.17

DOFFQEL Michel (Gastroantérciogiel ! 01,0817

DUCLGS Bernard (Hépalo-Gastro-Hepatalogle) | 01,0818
DUPEYRON Jean-Flerre (Anesthésioiogle-Réa Chir) (01,0013
EISENMAMN Bernard [Chirurgie cardic-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel iCyiclogie et histologie) / 01,08.02
FISCHBACH Michel (Pedatie / 01,10 16)

FLAMENT Jacgues (Ophtaimalogie) | 09.08.08

GAY Gérard (Hépato-gastro-entarciopie) / 01,0812
GERLINGER Pierra (Bicl. de la Reproduction) / 01.08 04
GRUCKER Daniel (institut de Physique Biolagique) 1 01.08.21
GUT Jean-Fierre (\Virclogie} / 01.08.14

HASSELMANN Michel {Réanimation madicale) / 01,0818
HAUPTMANN Gearges [Hematologie bistogique) ¢ 01,08.08
HEID Ermest {Dermatolage) £ 01,00 04

IMLER Mare {Médecine interne) £ 01,09 08

JACQMIN Didier {Urctogie) f 08.08.17

JAECK Daniel (Chirurgle génerala) | 01,0811

JESEL Michel {Medecine physigue el réadaptabon) / 01.08.04
KAHN Jean-Luc {Anatomie) / 01.00.18

KEHR Fierre [Chinirge erthopédique) / 01.08.08

KREMER Michel / 01.05 g3

KRETZ Jean-Georgas (Chirurge vasculaire) / 01.08.18
KRIEGER Jean {Meurnlogie) / 01.01.07

KUNTZ Jaan-Lous (Rhumatelogie) ( 01.09.08

KUNTZMAMN Francis (Gératrie) / 01.08.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.08.08

LANG Gabrizl (2rthopadie et traumateiogie) / 01.10.82
LANGER Brune (Gynéaalogie) (011118

LEWY Jean-Mare (Pédiatrie) / 01,10,05

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.08.10

LUTZ Patrick (Pad:atre] ! 01.09.15

MAILLOT Claude (Anatamie normale) /01,080

MAITRE Michel (Biachimie et biol. mnluula—re] 010813
ORL) { 01.00.10is {Genetique) ! 01.08.18

MAMGIN Patrice (Médecin ale) (011214

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) /01,1084
MARESCALX Christian (Meurologie) /1 01.09.18
MARESCAUX Jacques (Chirurgse digestive) /01.08.18
MARK Jean-Josaph (Biochinie o biologle selulaire} / 01 0% &3
MESSER Jean (Pédiatrie} / 01,08.07

MEYER Christian (Chirurgie généraie) / 01.09,13
MEYER Pierre (Biostabstiques, informatique med ) / 01.02.10
MONTEIL Henti {Bactériologie) / 01,08,11

WMOSSARD Jean-Marie (Cardiolegie) (0108 09

OUDET Pierre {Biolagie cellulaire) f 01,0813
FASTUALI Jean-Louis (Immunologee clinigee) /01 .08.15
FATRIS Michel (Fsyohiatrie) /01,0815

Mrme PALILI aahrie-’leiPnEumuloyiEj So.08.11

FINGET Michel (Endaoerinzlogie) /1 31.08.1%8

FOTTECHER Thierry [Anesinesis-Reanimation] / 01.08.18
REYS Philipge {Chirurgie générale} | 01,0888

RITTER Jzan (Gynécnlug:e-obﬁhéh'que] /01.08.02
RUMPLER Yves (Sl developpement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physwlogle) / 01.0% 14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) ! 01,0820
SAUNVAGE Paul [Crirurgie infantile} / 01.08.04
SCHLAEDER Guy (Gynecologie-Oostetrigue) | 01.0%.01
SCHLIENGER Jean-Louls (Madecine Interme) | 01.08,11
SCHRAUB Siman (Radiothérapie) /01.08.12

SICK Henr (Anatomie Mormale) [ 01.09.08

STIERLE Jean-Luc (QRL}/ 01,0810

STOLL Claude (Sénétaue) / 010808

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) ! 01.00,15
STORCK Danie! (Medecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jaan-Daniel (Reanimation médicale) (01 08.08
TONGIC Jean (Radiglogie] £ 01.08.02

TREISSER Alain {Gynécafogie-Obstetrique / 24,03 08
VAUTRAVERS Philippe (Medecine physique & readaptation) | 01,0015
VETTER Jean-Mare (Anatomie patnologique) / 01,0813
VINCENDON Guy (Biochimie) | 01.08.08

WALTER Paul {Anatomie Pathologique)  01.00.09
WATTIEZ Arraud (Gynecalegle Chstetrique) /01.08.21
WIHLM Jean-Marie [Crirurgie thorasique) /01,0013
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01,0815
WILLARD Daniel iPadiatne) / 01.00.95
WOLFRAM-GABEL Rende (Anatomie) [ 01.00.98

Légende des adresses ;

FAC : Faculté de Medecine | 4, rue Kirschleger - F - 87085 Strasbourg Cedex - Tel, |

HOPITAUX UNIVER SITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

0368.85.35.20 - Fax : 0368 85,3518 ou 03 58 B5 34 87

- NHC - Nouvel Hépital Civil : 1, place de [Hépita! - BP 428 - F - 87091 Siraskourg Cedex - Tel : 0288 5507 08
- HC : Mdpital Civil - 1, Place de (Hopital - B.F. 428 - F - 87081 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.88 11.67 88
- HF : Hopizal de Haurepiemre ;: Avenue Molse - 3 P 48 - F - 37008 Strasoourg Cedex - Tél : 03.86,12,80.00

- Hépital de La Robertsau - 83, rue Himmerich - F - 87015 Strashoury Cedex -
- Hipital de I'Elsau - 15, rue Cranach - 87200 Strazhourg - Tel : 03,8811 87,88

Tél:03.88.11.55.11

CMCO - Centre Médica-Chirurgizal et Obstétrieal - 19, rue Louvis Pasteur - BP 120 - Schiftigheim - F - B7203 Straskourg Cedeyx - Tél - 03,8882 83 00

C.C.OM. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main = 10, avenue Baurmann - B2, 88 - F - 87403 [lkirch Graff enstaden Cedex - T&, | 03.68 55 20.00

E.F.5. Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N*38 - 87065 Strasbourg Cedex - Tel : 03.68 21.26. 25

Centre Régional de Lutte contre | cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Fore de [Hépital - F-870865 Strasbourg Cedex - Tél, | 0388 26 24 24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenesau - CHU de Strasbourg et USECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - B7082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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Serment d’Hippocrate :

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’'humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'‘accomplissement de ma mission. lJe
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
gue je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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A Mme la Professeure Laurence Lalanne, Professeur des Universités, Praticien Hospitalier,
professeur de psychiatrie et d’addictologie, président du jury.

Merci de nous faire I’'honneur de présider ce jury et de I'intérét que vous portez a la régulation
émotionnelle en addictologie. L'énergie que vous transmettez permet de réaliser de beaux
projets. Soyez assuré de notre profond respect.

A M. le Docteur Sébastien Weibel, Praticien Hospitalier, directeur de thése, membre du jury.

Un grand merci pour ton engagement et ta disponibilité tout au long de ce travail. Ton exigence
et tes conseils sur ces quatre derniéres années m’ont beaucoup appris pour réaliser cette thése.
Merci pour ce compagnonnage qui a été trés enrichissant pour I'interne que je suis. Sois assuré de
ma gratitude.

A Mme la Professeure Luisa Weiner, psychologue aux Hépitaux Universitaires de Strasbourg,
Professeure universitaire en TCC, membre du jury.

Merci pour le réle important que tu as eu dans I'écriture de cette thése. Tes qualités cliniques et
humaines ont été un modele dans ma formation de psychiatre, et tes encouragements m’ont aidé
a surmonter bien des obstacles. Sois assurée de ma reconnaissance.

A M. le Docteur Amaury Mengin, praticien hospitalier, membre du jury.

Merci de la curiosité que tu portes a la régulation émotionnelle dans le psychotrauma, et de ta
douceur dans les conseils que tu donnes. Je suis trés heureux des projets que nous avons ensemble
pour I'avenir et de pouvoir te compter dans ce jury.

A M. le Professeur Mario Speranza, praticien hospitalier, professeur universitaire en
pédopsychiatrie, membre du jury.

Merci pour le travail que tu ménes avec les familles de patients TPL. Je suis heureux d’avoir pu
travailler au sein de I’association Connexions Familiales et de participer a la diffusion de ce modéle.
Merci d’avoir répondu présent pour faire partie de ce jury.

A M. le Professeur Nader Perroud, praticien hospitalier, professeur universitaire en psychiatrie,
membre du jury.

Quel honneur d’avoir dans son jury I'un des premiers (le premier ?) professeur universitaire formé
a la TCD dans le monde francophone. Merci pour le travail de pédagogie que tu as mené depuis
toutes ces années pour diffuser la TCD dans la francophonie. Cette theése n’aurait pu avoir lieu
sans le soutien que tu nous as apporté. Je souhaite que ce travail valorise ton engagement.

A ma chére équipe GREMO, a Saliha Derrouazi, Valérie Poussardi, Enzo Lachaux et Doha
Bemmouna, merci pour tous ces bons moments de partage, de complicité et de convivialité, aussi
bien durant les consultations d’équipe qu’en-dehors. Cela m’a beaucoup motivé a m’investir dans
ce travail.

Aux « jeunes dialecticiens », a Sophie Slovak, Satchel Cohen et Martin Blay. Merci pour votre
engagement dans la TCD et dans tant d’autres domaines. Refaire le monde en discutant avec vous
est toujours trés enrichissant. Merci pour la générosité que vous avez a transmettre vos idées et
pour la curiosité que vous avez envers celles des autres.
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A Mme Muriel Rosset, a M. Jean-Baptiste Rosset, & M. Bernard Le Mercier, respectivement
président honoraire de I’association Connexions Familiales, membre du comité de communication
de I'association Connexions Familiales, et président de I’association Connexions Familiales.

Merci pour I’énergie que vous avez mise dans la création de I’association Connexions Familiales et
pour la confiance que vous m’avez accordée en me proposant d’animer des groupes Connexions
Familiales en distanciel. Ce fut un grand honneur pour moi d’apporter ma pierre a cette belle
association.

A toutes les autres personnes qui s’impliquent dans la Thérapie Comportementale et Dialectique,
merci pour votre engagement. Je souhaite notamment remercier I’équipe du CSAPA de Strasbourg
qui m’a permis de coanimer un groupe TCD en addictologie, et I'’équipe québecquoise du Dr Lionel
Cailhol qui m’a donné une premiere expérience d’enseignement sur le theme de la TCD.

A mes cointernes de Strasbourg, notamment ceux participant a I'association Psychic, merci pour
ces nombreuses discussions passionnantes et pour votre dévouement dans la vie associative.

Aux médecins séniors qui m’ont encadré pendant mes stages d’internat.
Chacun de vous a contribué a ma formation de psychiatre. Merci pour votre engagement afin
d’aider les autres et de transmettre votre savoir.

Aux participants a I’étude menée ici, aux patients que j’ai suivis en TCD, et aux familles que j’ai
accompagnées a Connexions Familiales, merci pour I'expérience que vous m’avez apportée et la
générosité de vos témoignages.

Aux amis fidéles durant toutes ces années de médecine, Sarah, Lucas, Thérése, Franck, Valérie,
William, Denise, Valentin, Amélie, Thibault, Li-Heng, Morgane, merci pour tous ces moments
chaleureux qui ont maintenu le moral a flot malgré le tumulte des études de médecine.

A mes compagnons de thése, Davi et Béatrice, merci pour votre sens de |I"hospitalité qui nous a
permis d’écrire nos théses respectives ensemble. En plus de me sentir entouré pour travailler, j’ai
pu découvrir de belles personnes.

A mes témoins Arnaud Stoll et Christophe Moog, merci pour votre fidélité aprés toutes ces années
et toutes ces épreuves. Vos conseils sur le plan professionnel et relationnel sont toujours trés
précieux.

A ma famille « de Bretagne » et ma famille « d’Auvergne », particuliérement mes cousines Sophie
et Mathilde, vous incarnez pour moi a la fois un modeéle de solidarité, d’ouverture, de respect des
traditions, de patriotisme et de tolérance. Merci pour ces belles valeurs que vous portez.

A ma belle-famille, particulierement Esther et Vincent, merci pour I'accueil que vous m’avez
réservé dans votre belle famille, il y régne une grande sérénité, passer du temps avec vous est
toujours apaisant et ressourgant.

A ma petite sceur Bérangere, et mes petits freres Clément et Damien, que le chemin fut escarpé
et semé d’embdiches, je suis fier de ce que vous étes devenus tous les trois. Unis, nous avons su
surmonter bien des obstacles. Cette thése n’aurait pu exister sans vous, qu’elle célebre votre
résilience.
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A ma grand-mere Gillette et mon grand-pére Jean. De la-haut, j'espére que vous étes fiers de vos
« petits ». Nous avons fait de notre mieux pour suivre les valeurs que vous nous avez apprises.
Merci pour le grand amour que vous nous avez donné dans ce monde parfois si dur. Merci de nous
avoir transmis I'envie de s’en sortir, la persévérance, et I'espoir d’un monde plus humain.

A ma grand-mére Mariette et mon grand-pére Alain. Merci pour 'aide que vous nous avez
apportée durant toutes ces années malgré les nombreux problémes que vous rencontriez. Votre
dévouement pour aider les autres m’a toujours beaucoup inspiré.

A mon pére Ilvan. Trés t6t dans ma vie, tu as su me nourrir de réflexions historiques,
philosophiques, religieuses et morales. Merci pour ton engagement dans la qualité de ma
construction intellectuelle, merci de m’avoir toujours soutenu et accompagné dans mes études.

A ma mére Florence. Merci pour I'ardeur que tu as mise afin de nous sortir d’'un endroit si triste.
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Introduction — Un intérét nouveau pour la TCD et |la dysrégulation émotionnelle a
Strasbourg

Aprés avoir été formé 1 an aux Hopitaux Universitaires de Geneve par le Pr Nader Perroud, le Dr
Sébastien Weibel a importé la Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) en 2018 avec 'aide du
Pre Luisa Weiner aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS). La TCD est une psychothérapie,
terme inventé au milieu du XIXéme siécle pour désigner les méthodes de soin par la parole. Au méme
titre que de nombreuses autres techniques médicales (rééducation, chirurgie, diététique, radiologie
interventionnelle, neuromodulation...), la psychothérapie offre une autre voie d’accés thérapeutique
que la pharmacologie. Parmi la centaine d’écoles théoriques existantes en psychothérapie, la TCD fait
partie des Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC). Cette école bénéficie actuellement du plus
grand nombre d’études scientifiques en sa faveur, et contient historiquement 3 vagues théoriques
différentes. La TCD fait partie de la 3°™® vague, nommée vague émotionnelle. Apparue a partir des
années 80, cette vague difféere des deux précédentes par cette place qu’elle accorde aux émotions.
Bien que la 1% vague dite comportementale s’intéresse déja aux émotions comme cible thérapeutique
(ex : exposition), elle les place dans une boite noire empéchant leur évaluation. Si la 2" vague dite
cognitive permet a partir des années 60 de sortir les cognitions et les émotions de cette boite noire en
les considérant évaluables, I'intérét des émotions apparait secondaire aux cognitions. Beck, un des
plus grands théoriciens de la vague cognitive, disait par exemple que les émotions sont la voie royale
vers les cognitions. Avec la 3®™ vague, les comportements et les cognitions ne sont plus les seuls leviers
thérapeutiques possibles en TCC, les émotions en font également partie a part entiere. En effet, on
cherche désormais a les comprendre, les accepter et les expérimenter dans le moment présent a
travers la pleine conscience. On s’intéresse alors plus aux dysfonctionnements possibles de ces
émotions, la TCD est ainsi la premiere psychothérapie a théoriser le concept de dysrégulation
émotionnelle dans le Trouble de Personnalité Limite (TPL). Face a I'ampleur de ces changements
théoriques, certains préconisent de changer le nom des TCC pour TCCE (Thérapie Comportementale,

Cognitive et Emotionnelle).
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Néanmoins, ce changement ne fait pas encore consensus, car il rallonge le nom et fait croire a une
nouvelle thérapie, alors que la vague émotionnelle se rapproche en réalité de la vague
comportementale avec I'expérimentation et de la vague cognitive avec l'identification des pensées et
émotions. Par ailleurs, les thérapies présentes dans la vague émotionnelle ont des indications princeps
différentes des deux premiéres. La vague émotionnelle vise donc plutét a compléter les deux
précédentes qu’a les remplacer. Il peut arriver dans certaines indications que la vague la plus ancienne
soit la plus efficace. Par exemple le management des contingences, qui appartient a la vague
comportementale, serait plus efficace dans les addictions que la TCD selon une méta-analyse récente
(Crescenzo 2018 (1)). En méme temps, I'indication princeps de la TCD est plutét le TPL, trouble dans
lequel elle est la psychothérapie avec le plus d’études en sa faveur (Cochrane 2020 (2)). Pour s’adapter
au manque de thérapeutes formés a la TCD au niveau international (lliakis 2019 (3)) et national (Slovak
2020 (4)), les HUS proposent un programme différent de la TCD standard : la thérapie de groupe est
parfois pratiquée seule (sans thérapie individuelle associée), la durée est de 4 mois (au lieu d’'1 an) et
I'indication retenue est la dysrégulation émotionnelle (et pas uniquement le TPL). Nommé GREMO
(GRoupe de REgulation EMOtionnelle), ce programme est par ailleurs enseigné lors d’une formation a
destination des professionnels. Mais GREMO sortant du format standard habituellement étudié en
TCD, on peut donc se demander si ce format est toujours efficace cliniquement. Par ailleurs, les HUS
le proposent pour s’adapter au manque de thérapeutes, mais cet objectif est-il rempli ? Autrement dit,

ce format adapté est-il une alternative intéressante en vue d’optimiser I'accés a la TCD ?

Pour y répondre, nous expliquerons tout d’abord en quoi la dysrégulation émotionnelle est un
syndrome fréquent mais peu accessible pharmacologiquement. Nous verrons ensuite en quoila TCD a
un intérét dans cette indication, bien qu’elle soit difficile a maitriser. Enfin, nous verrons si le format

transdiagnostique pourrait étre une solution afin d’améliorer la disponibilité de la TCD.
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I- La dysrégulation émotionnelle — un syndrome fréquent peu
accessible pharmacologiquement

Le concept de (dys)régulation émotionnelle, bien qu’intuitif et populaire cliniquement, n’est pas
encore parfaitement bien délimité scientifiquement (Marwaha 2013 (5)). Les chercheurs travaillant sur
le sujet utilisent parfois des définitions hétérogénes pour cette méme notion, voire préferent utiliser
d’autres concepts pourtant trés proches (ex: instabilité affective, labilité affective, dysrégulation
affective, labilité émotionnelle, instabilité de I'humeur, labilité de I'humeur...). Cette hétérogénéité
complique la pratique de revues systématiques ou de méta-analyses sur la dysrégulation émotionnelle,
certains chercheurs préferent méme réaliser des revues narratives en expliquant ce choix moins

qualitatif par ce probléme de conceptualisation (Paulus 2021 (6)).

Nous commencerons donc cette partie en conceptualisant la dysrégulation émotionnelle, ce qui nous
permettra de voir sa proximité avec le TPL. Nous verrons ensuite en quoi la dysrégulation émotionnelle
ne se limite pas au TPL, mais est présente dans de nombreuses autres pathologies. Enfin, nous

terminerons par les difficultés pharmacologiques que pose la dysrégulation émotionnelle.

A. Une conceptualisation débutée dans le TPL

Méme si les classifications internationales n’utilisent pas le concept de dysrégulation émotionnelle, la
question émotionnelle est centrale dans le TPL. Il est nommé trouble de personnalité
émotionnellement labile dans la CIM-10 (1992 (7)), et les 9 symptomes répertoriés dans le DSM-5 se
rapportent souvent aux émotions (2014 (8)) : 1. Efforts effrénés pour éviter les abandons, 2. Relations
interpersonnelles instables et excessives, 3. Perturbation de lidentité, 4. Impulsivité, 5.
Comportements suicidaires, 6. Instabilité affective due a une forte réactivité de I’humeur, 7. Sensation
chronique de vide, 8. Colére intense et inappropriée, 9. Idéation paranoide ou symptdmes dissociatifs

séveres transitoires et liés au stress. En s’apercevant que les patients TPL ont un manque important en
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régulation émotionnelle, Marsha Linehan introduit le concept de dysrégulation émotionnelle comme

un processus a I'origine des symptdmes de ce trouble (1993 (9)).

Conceptualisée initialement dans le TPL, la dysrégulation émotionnelle partage donc plusieurs points
communs avec ce trouble. Premierement, sa définition est ancrée dans le débat
dimensionnel/catégoriel. Deuxiémement, son développement se comprend a partir du modéle
biosocial. Et troisiemement, ses conséquences comportent une forte suicidalité. Néanmoins, nous
verrons en abordant ces différents domaines en quoi la dysrégulation émotionnelle se distingue

subtilement du TPL.

1) Une définition au coeur du débat dimensionnel/catégoriel

Tout comme I'explique Canguilhem dans Le Normal et le Pathologique (1945 (10)), la médecine a été
traversée par un débat sur la nature de la relation entre le normal et le pathologique a partir du XIXeme
siecle. Son travail semble avoir mis fin a ce débat en médecine, sauf en psychiatrie ou ce débat est
encore particulierement intense entre une vision dimensionnelle et une vision catégorielle. La
premiere vision postule qu’il existe une continuité entre le normal et le pathologique, la seconde qu’il
existe une différence nette distinguant les malades des autres. Chaque vision possede ses avantages
et inconvénients. La vision dimensionnelle a pour avantage de déstigmatiser la psychiatrie en
rappelant que les différences entre les personnes souffrant de troubles psychiatriques et les autres
sont parfois subtiles. Néanmoins, ne faisant plus de distinctions franches, il devient difficile de savoir
a partir de quand proposer des soins, ce qui risque de saturer les services de santé (Mottron 2021 (11)).
La vision catégorielle a I'avantage et inconvénient inverse. Elle permet de mieux distinguer les
personnes ayant besoin de soins, mais elle peut avoir pour risque d’entrainer une certaine
stigmatisation. La définition de la dysrégulation émotionnelle oscille entre ces deux visions, tout

comme le trouble de personnalité limite dont elle est issue.
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Si 'on en revient a I'étymologie du concept de dysrégulation, le préfixe « dys » présuppose une
différence qualitative, autrement dit catégorielle, entre les personnes possédant ce
dysfonctionnement et celles ne le possédant pas, a la différence d’autres préfixes comme « hyper » ou
« hypo » qui sous-entendent une différence de degré plus compatible avec une vision dimensionnel.
Selon I'étymologie, les personnes souffrant de dysrégulation émotionnelle possederaient donc une
différence franche avec les personnes n’en souffrant pas. Lorsqu’elle popularise ce concept dans les
années 1990, Marsha Linehan semble garder cet esprit catégoriel au vu de la facon dont elle choisit
ses critéres : « La dysrégulation émotionnelle est liée a une forte vulnérabilité émotionnelle a laquelle
s’ajoute une incompétence a réguler les émotions. Plus I'individu est vulnérable émotionnellement,
plus le besoin de régulation est grand. [...] Les caractéristiques de la vulnérabilité émotionnelles sont :
la forte sensibilité aux stimuli émotionnels, I'intensité émotionnelle et un retour a I'état de base tres
lent » (Linehan 1993 (9), p. 56-57). Dans cette définition, le critére concernant I'incompétence a
réguler les émotions est qualitatif, puisqu’il présuppose qu’il y ait des personnes compétentes pour
réguler les émotions et des personnes non-compétentes. Avec cette distinction franche, la
dysrégulation émotionnelle serait assimilable a un concept catégoriel. Cependant, on peut se
demander si l'autre critére, celui concernant la forte vulnérabilité émotionnelle, n’est pas plut6t
dimensionnel. L’adjectif « forte » présuppose que la vulnérabilité émotionnelle peut varier en
intensité, et que ceux souffrant de dysrégulation émotionnelle n’ont qu’une différence de degrés en
termes de vulnérabilité par rapport aux autres. Par ailleurs, les trois caractéristiques de la vulnérabilité
sont de nature quantitatives et non pas qualitatives : la sensibilité peut étre plus ou moins forte,
I'intensité plus ou moins importante, et le retour a I'état de base plus ou moins lent. Dans ces
caractéristiques, on ne retrouve pas directement de distinctions franches entre les individus ayant une
forte vulnérabilité émotionnelle et les autres. Néanmoins, lorsqu’elle évoque les deux premiéres
caractéristiques, Marsha Linehan opére des distinctions claires entre ceux les possédant et ceux ne les
possédant pas. Pour la forte sensibilité, elle mentionne des perturbations propres a cette

caractéristique : « Certains événements, non perturbateurs pour la majorité des personnes, sont
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susceptibles de géner les personnes vulnérables émotionnellement. L'enfant sensible réagit
émotionnellement méme a la plus petite frustration. Au moment ou il est adulte, le fait que le
thérapeute s’absente pour le weekend risque de produire une forte réaction émotionnelle. Le
sentiment, relevé fréquemment par les thérapeutes et les familles, de devoir marcher sur des ceufs,
est 'une des conséquences de cette sensibilité » (ibid (9)). Pour l'intensité émotionnelle, elle évoque
des conséquences bien particuliéres : « Les individus émotionnellement intenses sont des personnes
dramatiques. En termes de conséquences négatives, les séparations sont susceptibles de provoquer
des deuils tres intenses et douloureux ; ce qui embarrasserait quelqu’un peut produire une profonde
humiliation ; I’ennui peut virer a la rage ; la honte peut se transformer en une culpabilité maladive ;
une appréhension peut se transformer en une attaque de panique ou une terreur paralysante. En
termes de conséquences positives, les individus émotionnellement intenses peuvent étre idéalistes et
susceptibles de s’enflammer pour un rien » (ibid (9)). On voit donc que si les caractéristiques de la
vulnérabilité émotionnelle sont initialement quantitatives, Marsha Linehan précise leur définition par
des concepts plus qualitatifs. Cela fait tendre alors la vulnérabilité émotionnelle vers une vision plus
catégorielle : soit on a le sentiment de devoir marcher sur des ceufs soit on ne I'a pas, soit on est

dramatique soit on ne |'est pas...

A la suite de Marsha Linehan, de nombreux autres chercheurs garderent cet esprit catégoriel dans leur
définition de la dysrégulation émotionnelle. La définition la plus proche de Linehan est probablement
celle de Marwaha (2014 (5)) qui évoque des « oscillations rapides d’affects intenses, avec une difficulté
dans la régulation de ces oscillations ou de leurs conséquences comportementales ». Comme chez
Linehan, on retrouve une premiere partie de définition plus quantitative avec le terme « rapide », puis
une seconde plus qualitative avec le terme « difficultés ». Tout en gardant cet esprit catégoriel, Stralen
(2016 (12)) complexifie cette définition en inversant I'ordre des deux parties (la premiére est
désormais qualitative, et la seconde quantitative) et en rajoutant une troisieme partie a nouveau

qualitative. En effet, il définit la dysrégulation émotionnelle comme une incapacité a moduler des
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réponses émotionnelles [= qualitatif] induisant des réponses extrémes, internes ou externes [=
quantitatif], considérée comme inappropriée pour I'dage développementale de la personne [=
qualitatif]. A I'opposé de ces définitions, d’autres chercheurs privilégient une définition plus
dimensionnelle. Carpenter (2012 (13)) définit la dysrégulation émotionnelle par 4 critéres: 1. une
sensibilité émotionnelle, 2. des affects négatifs élevés et labiles, 3. des déficits de stratégies de
régulation appropriées, 4. des stratégies de régulation inadaptées excessives. On peut observer que
tous ces criteres sont de nature quantitative, les deux premiers critéres reprennent
approximativement certaines caractéristiques que Linehan attribue a la vulnérabilité émotionnelle, les
deux suivants transforment le critére qualitatif de Linehan concernant I'incompétence a réguler les
émotions en deux criteres quantitatifs avec des termes comme « excessifs » ou « déficits ». D’autres
chercheurs utilisent encore un plus grand nombre de criteres que Carpenter. Koenigsberg (2010 (14))
va jusqu’a 6 pour inclure dans la dysrégulation émotionnelle des changements de catégorie affective,
des perturbations de I'intensité de I'affect, des augmentations excessivement rapides des émotions,
des retours retardés a la ligne de base, une réactivité excessive aux signaux psychosociaux et une
expression affective trop dramatique. D’autres définitions avec cette vision dimensionnelle sont plus
courtes. Stringaris (2011 (15)) caractérise la dysrégulation émotionnelle par des émotions excessives
et changeantes rapidement, Kring (2009 (16)) par la faible utilisation de compétences adaptatives ou
la surutilisation de stratégies inadaptées pour modifier des réponses émotionnelles. Mais méme si la
définition de la dysrégulation émotionnelle varie selon les auteurs avec l'utilisation de termes
différents parfois qualitatifs ou parfois quantitatifs faisant tendre le concept de dysrégulation
émotionnelle vers une vision plutét dimensionnelle ou plutot catégorielle, la notion de changements
émotionnels rapides et/ou la notion de difficultés a réguler ses émotions reviennent

systématiquement dans toutes ces définitions.

Dans la continuité de cette question dimensionnelle-catégorielle, de nombreux chercheurs se

demandent comment catégoriser la dysrégulation émotionnelle, et in fine quelle est sa relation avec
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le reste de la nosographie psychiatrique. Est-ce un facteur de risque, un syndrome, un processus
étiologique, un trouble... ? Certains chercheurs soulévent I'idée que la dysrégulation émotionnelle
pourrait permettre de définir les troubles psychiatriques par leur nature essentielle et non plus par
leurs phénotypes (Paulus 2021 (6)). D’autres se demandent si la dysrégulation émotionnelle ne
correspond pas au plus petit dénominateur commun des troubles psychiatriques, voire méme au
concept résumant I'ensemble des troubles psychiatriques qu’on pourrait ainsi inclure dans une grande
théorie unificatrice (ibid (6)). D’autres encore voient dans la dysrégulation émotionnelle un trouble
neurodéveloppemental a part entiére qui peut engendrer d’autres troubles (Masi 2021 (17)). Si on
laisse de c6té ces questions intéressantes, et qu’on en reste aux évidences actuelles, on peut au moins
dire que la dysrégulation émotionnelle est un syndrome identifiable par plusieurs critéres cliniques,
qui favorise le développement d’autres troubles psychiatriques. Cette implication dans d’autres
troubles psychiatriques catalogue ainsi la dysrégulation émotionnelle dans les facteurs de risque ou
processus étiologiques, a I'instar du syndrome inflammatoire qui est a la fois un syndrome et un facteur
de risque d’autres pathologies (embolie pulmonaire, cancers...). Considérer la dysrégulation
émotionnelle comme un syndrome favorisant d’autres troubles, et non pas comme un trouble a part
entiére, permet de mieux appréhender sa prévalence élevée a hauteur de 13,9% dans les études
épidémiologiques (Marwaha 2013 (18)), et de mieux comprendre sa présence dans de multiples
troubles psychiatriques allant jusqu’a 85% des diagnostics du DSM selon certains chercheurs (Kring
2009 (16)). De méme, sa présence retrouvée chez des individus sains (Gaynor 2018 (19)) se comprend
bien quand on définit la dysrégulation émotionnelle comme un facteur de risque des troubles
psychiatriques apparaissant avant les troubles psychiatriques (McLaughlin 2011 (20)). Une fois que le
trouble apparait, la dysrégulation émotionnelle étant un syndrome-trait et non un syndrome-état, elle

persiste méme hors des phases actives de la maladie (Marwaha 2013 (5)).

Si de nombreuses interrogations subsistent concernant la définition et la nature de la dysrégulation

émotionnelle, il n’en va pas de méme pour le concept de régulation émotionnelle qui lui est associé.
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Le débat dimensionnel-catégoriel est facilité par le fait que, contrairement a la dysrégulation

émotionnelle, I’étymologie de la régulation émotionnelle ne la prédispose pas particulierement vers la
vision catégorielle. Le consensus dans le champ d’étude de la régulation émotionnelle est

suffisamment élevé pour que plusieurs chercheurs de ce domaine s’associent dans I"écriture d’un

ouvrage de référence. Dirigé par James Gross et intitulé Handbook of emotion regulation (2000 (21)),
cet ouvrage permet d’homogénéiser les concepts utilisés dans ce champ d’étude. Gross y définit la
régulation émotionnelle comme le processus par lequel les individus influencent les émotions qu’ils
ressentent, quand ils les ressentent, et comment ils les expérimentent ou les expriment. Il identifie
trois caractéristiques centrales de la régulation émotionnelle : la premiére est I'activation d’un but
motivant a modifier le processus générateur de I'’émotion, la seconde est I'engagement dans des
processus permettant de modifier les émotions, et la troisieme est I'impact sur la dynamique de
I’émotion. Par ailleurs, conceptualisant I'émotion en 4 étapes (situation, attention, évaluation,
réponse), il identifie au moins une maniere de réguler les émotions pour chaque étape : sélection de
la situation, modification de la situation, déploiement de |'attention, changements cognitifs, et
modulation de la réponse. Cette définition de la régulation émotionnelle donnée par James Gross est
régulierement citée dans les études, et se montre relativement proche d’une autre régulierement
citée. Enoncée par Thompson (1994 (22)), cette deuxieme définition qualifie la régulation
émotionnelle comme les processus extrinséques et intrinseques impliqués dans la surveillance,
I’évaluation et la modification des réactions émotionnelles, en particulier leurs caractéristiques
intensives et temporelles, afin d’atteindre ses objectifs. D’autres définitions existent encore dans la
littérature, mais elles sont généralement toutes aussi proches. La recherche s’accorde généralement
pour dire que la régulation émotionnelle est un mécanisme continuellement distribué dans la
population et que les extrémités de cette distribution sont plus a risque de troubles psychiatriques
(Petrovic 2016 (23), Sloan 2017 (24)). Sa nature dimensionnelle fait consensus chez les chercheurs,

réguler ses émotions est nécessaire a tout le monde, méme si chacun y parvient avec une intensité
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différente. Pour certains, ce mécanisme explique si bien les troubles psychiatriques qu’ils proposent

de l'inclure dans la classification des RDOC comme un sixieme domaine (Fernandez 2016 (25)).

Enrésumé, la régulation émotionnelle, caractérisable par la capacité a évaluer et modifier ses réactions
émotionnelles, serait présente de facon dimensionnelle dans I’ensemble de la population a des degrés
différents ; tandis que la dysrégulation émotionnelle, caractérisable par des oscillations émotionnelles
rapides associées a une difficulté a réguler ces oscillations, serait présente de facon catégorielle que
dans une partie de la population. La régulation émotionnelle étant le mécanisme dont |'altération a
pour retentissement la dysrégulation émotionnelle, cela corrobore la these de Canguilhem postulant
gu’en médecine les mécanismes sont plutét de nature dimensionnelle, alors que les retentissements
sont plutét de nature catégorielle (1945 (10)). Opérer cette distinction est importante pour savoir a
partir de quand proposer une prise en charge spécialisée. Mais a ce stade, une question se pose
naturellement : comment le processus de régulation émotionnelle peut-il s’altérer ? En d’autres

termes, d’ou vient la dysrégulation émotionnelle ?



27

2) Un développement s’intégrant dans le modeéle biosocial

Le modele biosocial est un modéle qui permet de résumer de fagon concise les interactions complexes
existantes entre les facteurs génétiques et environnementaux favorisant le développement et
I’expression des maladies. Il se distingue subtilement du modéle vulnérabilité-stress par le fait qu’il
considére que les facteurs environnementaux et les facteurs génétiques possedent une influence
réciproque. Ainsi, en plus de prévoir que les stress vécus par un individu ont une influence sur
I’expression des vulnérabilités individuelles, il prévoit également que les vulnérabilités ont une
influence sur les stress vécus. En ce sens, le modele biosocial permet de mieux comprendre comment

se développe la dysrégulation émotionnelle.

Si on reprend les définitions de la dysrégulation émotionnelle données par Linehan et par Marwaha,
on s’apercoit qu’il existe une premiére partie de la définition plutot innée a I'individu (« la vulnérabilité
émotionnelle » chez Linehan, « les oscillations rapides d’affects » chez Marwaha), et une seconde
partie plutoét acquise (« I'incompétence a réguler les émotions » chez Linehan, « la difficulté dans la
régulation de ces oscillations » chez Marwaha). Dans les deux cas, il existe I'idée sous-jacente que la
dysrégulation émotionnelle survient sur un terrain génétique engendrant plus de variations
émotionnelles que la moyenne, associé a un manque de régulation émotionnelle. En principe,
apprendre a réguler ses émotions commence dés la naissance (Gross 2013 (26)). Cela implique d’avoir
des figures d’attachement validantes, c’est-a-dire qui identifient et nomment les ressentis internes de
facon bienveillante. Le nourrisson apprend de ces interactions a différencier ses états émotionnels
primaires (neutre, plaisant, déplaisant) et apprend que ces états sont variables en intensité et peuvent
étre modifiés que ce soit en utilisant I'auto-controle, I'auto-apaisement ou la distraction. Cette
validation émotionnelle par une figure d’attachement est un prérequis pour apprendre a identifier et
comprendre ses émotions, puis pour devenir ensuite autonome dans la régulation des émotions

(Paulus 2021 (6)). A I'age de 3 ans, les enfants comprennent déja leurs émotions. Des processus variés,

telles que le développement des fonctions exécutives et du langage, influencent le développement de
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la régulation émotionnelle. Outre la compréhension des signaux émotionnels internes, la régulation
émotionnelle implique I'acceés a un large éventail de stratégies différentes. A I'age de 7 ans, les enfants
acquierent leurs principales stratégies de régulation, qui comprend par exemple la recherche d’aide,
I’évitement des situations stressantes, la réorientation de I'attention, le controle des impulsions et la
résolution de problémes. Cette acquisition se poursuit ensuite le reste de I'enfance grace aux
interactions avec I’environnement. A partir de I'adolescence, une nouvelle période commence ou
I'individu doit de plus en plus réguler ses émotions par lui-méme sans I'aide des adultes qui lui
fournissaient des conseils durant son enfance (MclLaughlin 2011 (20)). Par ailleurs, cette
autonomisation survient a un moment ol de nouveaux défis surviennent, comme I'engagement dans
des relations amoureuses, I'exposition a I'alcool ou d’autres toxiques, le choix de son avenir
professionnel... Au début de I’dge adulte, ce processus d’autonomisation se concrétise. Tout au long
de ces étapes, 'apprentissage de la régulation émotionnelle peut étre rendu plus compliqué par des
évenements empéchant la validation du vécu émotionnelle de I'individu par des figures d’attachement
stables (décés d’un parent, adoption, placement en famille d’accueil...) (Sheeringa 2010 (27)),
autrement dit des événements qui augmentent le risque de développer un environnement invalidant

pour I'individu.

Les invalidations les plus graves sont bien entendu les maltraitances physiques et sexuelles. En
induisant une rupture brutale dans la confiance que peut avoir un enfant vis-a-vis de son
environnement, elles empéchent le développement d’un attachement sécure nécessaire a
I'apprentissage de la régulation émotionnelle. Les invalidations peuvent néanmoins prendre des
formes plus subtiles en restant uniquement au niveau verbal. Par exemple, des figures d’autorité qui
désapprouvent et dénigrent le vécu émotionnel d’un enfant qui y grandit, ou qui préférent lui dire de
contréler ses émotions plutdt que de lui apprendre a le faire. Afin d’illustrer ce type d’invalidation,
Linehan fait une métaphore avec le handicap physique : « Cela revient un peu au méme que de dire a

un enfant cul-de-jatte de marcher sans lui fournir de jambes artificielles » (1993 (9), p. 65). Pour autant,
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I'invalidation du vécu émotionnel, bien que réalisée par I’environnement, n’a pas nécessairement pour
cause unique ce dernier. La causalité se comprend plutét sous un angle transactionnel ou
I’environnement et les prédispositions génétiques de I'enfant sont en interaction permanente. Ainsi,
méme un environnement tres bienveillant peut s’avérer invalidant lorsqu’il est confronté a des enfants
ayant des comportements turbulents, a I'inverse un environnement initialement tres défaillant peut
se montrer validant s’il est confronté a des comportements plus faciles a vivre (ibid (9), p. 53). Les
facteurs génétiques exercent donc une influence importante, méme s’ils ont longtemps été sous-
estimés. Des études sur des jumeaux monozygotes ont montré que |'attachement anxieux, qui est le
style d’attachement lié a la dysrégulation émotionnelle, était essentiellement de nature génétique
(Crawford 2007 (28)). Or, ce style d’attachement, caractérisé par des difficultés a réguler ses
inquiétudes concernant la disponibilité des figures d’attachement, peut mettre en difficulté ces
dernieres et les rendre invalidantes. Le risque est alors grand de culpabiliser les familles de patients
souffrant de dysrégulation émotionnelle en ne voyant que I'invalidation environnementale sans préter
attention aux interactions difficiles préexistantes. Les niveaux d’implication respectifs des facteurs
génétiques et des facteurs environnementaux ne sont donc pas si simples a évaluer. Pour éviter de
tomber aussi bien dans un génétisme qui résumerait toutes les causes a la vulnérabilité émotionnelle
innée que dans un psychologisme qui limiterait ces causes aux invalidations environnementales,
Hoffman préfére parler d’environnement incompatible (1999 (29)). D’apreés les études concernant le
trouble de personnalité limite, I’héritabilité du trouble en lui-méme est estimée a 47% (Lieb 2004 (30)),
et la corrélation de I'instabilité affective entre jumeaux monozygotes est de 42% (Kendler 2011 (31)).
Autrement dit, la dysrégulation émotionnelle dans le TPL serait influencée en moyenne a plus de la
moitié par des facteurs environnementaux, ce qui est relativement élevé. Par comparaison, bien que
I'héritabilité de Iautisme soit estimée a 80% (Baselmans 2021 (32)), des interventions
environnementales précoces et intensives de type comportementale permettent une nette
modification de I'expression phénotypique. Les facteurs environnementaux jouent donc un réle

important dans la régulation émotionnelle en interaction avec les facteurs génétiques.
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Le role de ces deux types de facteurs se fait par I'intermédiaire de la neurobiologie. La régulation
émotionnelle implique en effet des circuits neuronaux contenus globalement dans deux systémes
différents : un systéeme « ascendant » (ou « bottum-up » en anglais) qui génére I’émotion en allant du
systéme limbique aux régions corticales plus hautes, et un systéeme « descendant » (ou « top-down »)
qui inhibe I’émotion en allant du cortex préfrontal aux régions cérébrales plus basses (Dvir 2014 (33)).
En temps normal, la maturation de ces deux systemes se réalise progressivement de notre conception
a I’age adulte, raison pour laquelle I'avancée en age augmente |'auto-contréle (33). Cette maturation
est programmeée génétiquement, c’est pourquoi les réactions émotionnelles different d’un individu a
I'autre dés la naissance et gardent certaines similitudes avec les réactions a I’age adulte, on appelle
cela le tempérament. A moins d’anomalies génétiques (van Roeckel 2017 (34)), cette diversité
neurobiologique n’entrave pas la survie de I'individu, et permet au groupe d’avoir différents types de
sensibilité et de compétences utiles dans des environnements variés. De maniere réciproque,
I’environnement accompagne et guide cette programmation génétique. Mais certains événements,
particulierement la maltraitance dans l'enfance, peuvent altérer profondément la maturation
cérébrale nécessaire a la régulation émotionnelle. Les études d’imagerie cérébrale indiquent que les
circuits frontolimbiques sont les régions cérébrales les plus touchées chez des individus ayant été
maltraités dans I’'enfance (Hart 2012 (35)). La maltraitance induit a la fois une réactivité limbique
augmentée et une inhibition frontale altérée (Dvir 2014 (33)). Le systeme limbique comportant
I’hypothalamus, son hyperactivité s’accompagne de modifications neuroendocriniennes. Le niveau de
cortisol, I’hormone du stress, est a la fois plus bas au repos et plus réactif au stress chez les individus
ayant des antécédents de maltraitance que la moyenne (Schalinski 2019 (36)). Au niveau frontal,
I'inhibition peut étre soit insuffisante donnant plutét des symptémes en rapport avec I'impulsivité
(consommations de substances, dépenses excessives, recherche de sensations fortes, sexualité
débridée...), soit excessive donnant plutot des symptomes en rapport avec I'inhibition (sensation de
vide, perte d’envies et de plaisir...). Cette altération frontale se répercute sur le systéme vagal qui est

sous son controéle, dont on peut constater les effets de fagon assez sensible grace a la diminution de la
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variabilité de la fréquence cardiaque (VFC ou HRV en anglais — Butler 2006 (37)). Quand cette
répercussion vagale est trés importante, des signes neurovégétatifs plus importants peuvent
apparaitre, comme des palpitations, une polypnée, un trouble du transit.. Ces différentes
perturbations neurobiologiques permettent ainsi de mieux comprendre par quels enchainements les
facteurs environnementaux et génétiques peuvent favoriser |'apparition d’une dysrégulation

émotionnelle.

Mais la neurobiologie n’est pas le seul intermédiaire possible pour comprendre I'enchainement
conduisant les facteurs environnementaux et génétiques a la dysrégulation émotionnelle, la
psychologie est un autre niveau d’analyse possible. D’ailleurs, certains auteurs préferent parler de
modele biopsychosocial (Kerig 2020 (38)), bien que la psychologie et la neurobiologie soient en partie
liées, pour souligner I'importance de ce niveau d’analyse dans le développement de la dysrégulation
émotionnelle. Le questionnaire DERS, qui est actuellement la référence en psychologie pour évaluer la
dysrégulation émotionnelle du fait de sa cohérence interne et sa fiabilité test-retest trés élevées (Gratz
2004 (39)), est construit a partir de six domaines psychologiques. Ces domaines, qui composent la
dysrégulation émotionnelle selon Gratz (39), sont (1) le manque de conscience des réactions
émotionnelles (autrement appelé alexithymie), (2) la difficulté a les comprendre, (3) la non-
acceptation de ces réactions, (4) I'accés limité a des stratégies de régulation émotionnelle percues
comme efficace, (5) la difficulté de contréle des impulsions, et (6) la difficulté a s’engager dans des
comportements orientés vers des buts lors d’émotions déplaisantes. En décomposant ainsi la
dysrégulation émotionnelle, les enchainements conduisant a son développement deviennent plus
compréhensibles. Nous avons déja vu plus haut en quoi un attachement insécure, sous I'influence des
prédispositions génétiques et des invalidations environnementales, avait son rble dans le
développement de la dysrégulation émotionnelle en empéchant I'enfant a identifier et comprendre
ses émotions (domaines 1 et 2). L'apprentissage de ces deux domaines étant bloqué, I'enfant peut

alors plus difficilement apprendre les quatre domaines qui suivent. Si l’altération de ces domaines peut
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se comprendre en partie par le prisme de |'attachement, beaucoup d’autres prismes théoriques
peuvent également étre utilisés en psychologie, méme s’ils sont souvent intriqués les uns aux autres.
D’aprés Gross (2014 (40)), le développement de la dysrégulation émotionnelle a partir des facteurs
environnementaux et génétiques a notamment comme intermédiaire I'évitement expérientiel et la
fusion cognitive. A la suite d’évenements interpersonnels difficiles, un individu peut étre amené selon
son tempérament a fusionner sans distance aux pensées ou aux émotions vécues sur le moment et a
éviter ensuite les expériences qui redéclenchent ces émotions. Par exemple, si un enfant se fait
critiquer par sa mére et/ou son pére sur son physique, il ressentira probablement des émotions de
honte, associées a des pensées jugeantes dévalorisantes. Il peut alors ne pas oser se montrer a de
nouvelles personnes (= évitement expérientiel) par peur qu’elles fassent également des réflexions sur
son physique (= fusion cognitive). Se privant d’autres expériences interpersonnelles, I'individu ne
pourra apprendre la maitrise des émotions dans ces situations, ce qui conduit a des émotions
dysrégulées quand il s’y retrouve confronté. La psychologie est une discipline tres riche en théories
pour tenter d’expliquer la dysrégulation émotionnelle, elle en contient encore bien d’autres que nous
ne pourrons pas développer de facon exhaustive dans le cadre de ce travail, comme I'exces de

mentalisation dans la dysrégulation émotionnelle du TPL (Sharp 2011 (41)).

En résumé, sil’on sait que les invalidations d’origine environnementale et la vulnérabilité émotionnelle
d’origine génétique augmentent le risque de développer une dysrégulation émotionnelle, il persiste
néanmoins une certaine imprévisibilité concernant leur interaction a I’échelle individuelle qui évoque
la théorie du chaos : un changement subtil dans I'une ou I'autre variable peut suffire a induire ou
inhiber une dysrégulation émotionnelle. Cette imprévisibilité est liée a la complexité de leur interaction
réciproque médiée par la neurobiologie et la psychologie, ce qui inclut de nombreuses théories et
données différentes. Toute cette complexité se résume de facon courte dans un modele appelé

biosocial. Alors que nous comprenons désormais mieux les causes en jeu dans la dysrégulation
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émotionnelle, une nouvelle question se pose: quelles en sont les conséquences ? Et plus

particulierement, quelle en est la gravité ?
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3) Des conséquences comportant une forte suicidalité

Le suicide représente en France la premiére cause de mortalité chez les 25-34 ans et la deuxiéme cause
chez les 15-25 ans. Toutes tranches d’ages confondues, son taux s’éléve a 8355 par an, soit 12
personnes pour 100 000 habitants (Inserm 2017 (42)). De plus, le suicide concerne également
I’entourage qui vivra ensuite avec beaucoup de doutes et de culpabilités. A ce titre, on peut dire que
le suicide est un probléeme de santé publique majeur, ce qui doit nous inviter a bien étudier les facteurs
I"aggravant. La dysrégulation émotionnelle en fait partie, nous allons voir a quels niveaux elle y est

impliquée et comment.

Premiérement, la dysrégulation émotionnelle a montré une relation directe avec les idées suicidaires
(Khazem 2016 (43)). Le domaine plus particulierement impliqué correspond a la clarté émotionnelle
(Neacsiu 2017 (44)), ce qui est logique étant donné que si ce premier domaine est altéré, les autres
domaines de régulation émotionnelle sont plus difficiles a réaliser. Le suicide peut alors paraitre la
seule solution a des émotions intenses et instables, particulierement lorsque l'individu essaye de
résoudre ces états émotionnels en s’enfermant sans succées dans des ruminations (Burwell 2006 (45)).
En plus du ressenti désagréable lié a cette instabilité, la dysrégulation émotionnelle cause de nombreux
problemes sociaux qui altérent la qualité de vie. La dysrégulation émotionnelle se manifestant
essentiellement en contexte interpersonnel (van Dijke 2015 (46)), I'individu peut craindre les
jugements d’autrui et étre tenté par I'évitement expérientiel en s’isolant socialement. De plus, méme
s’il parvient a ne pas fusionner a ses pensées et a se confronter a des situations interpersonnelles, il
peut se retrouver rejeté par le reste du groupe, contrairement a un individu ayant une meilleure
régulation émotionnelle qui sera généralement admiré pour sa résilience et aura ainsi un meilleur
réseau social (Eisenberg 2000 (47)). En méme temps, les émotions étant communicatives, il est
généralement plus agréable d’étre avec une personne régulée émotionnellement qu’une personne
dysrégulée. C'est pourquoi avoir un proche souffrant de dysrégulation émotionnelle est un fardeau

difficile a porter, car il faut réussir a ne pas se laisser envahir par cette dysrégulation émotionnelle
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notamment si elle s’associe au TPL (Cohen 2021 (48)). Par ailleurs, ne maitrisant pas bien ses émotions
comme la colére ou I'anxiété, I'individu souffrant de dysrégulation émotionnelle a plus de risques de
se montrer agressif verbalement ou physiquement avec d’autres personnes (Mancke 2016 (49)). En
plus de l'isolement social induit par ses actes, il devra parfois aussi en affronter les conséquences
judiciaires, ce qui ne peut qu’augmenter le stress vécu. Cela nous permet de se rappeler que le monde
est plein de nuances, un agresseur est parfois lui-méme victime de ses émotions instables liés a
d’anciens traumatismes. Mais I'altération de la qualité de vie ne s’arréte pas qu’au niveau social, la
santé physique est également impactée par la dysrégulation émotionnelle (Gratz 2016 (50)), plus
particulierement par le manque de clarté émotionnelle et par le manque d’accés a des stratégies de
régulation émotionnelle efficace (50). L'altération du systeme parasympathique vagal et du taux de
cortisol a en effet de nombreuses conséquences physiques, comme des maladies cardiaques, des
infections respiratoires, de I'asthme et des maladies auto-immunes (Cohen 2007 (51)). Avec le stress
supplémentaire lié a ces maladies, les idées suicidaires ont plus de risques d’augmenter. Ces idées
suicidaires sont un signal d’alerte important, car les études démontrent qu’un quart des patients ayant
des idéations suicidaires sans planification feront une tentative de suicide, et que les trois quarts avec

planification en feront une (Granier 2006 (52)).

Deuxiemement, la dysrégulation émotionnelle est liée aux automutilations (Somma 2016 (53)). Ces
comportements, qui consistent a pratiquer des dommages directs et délibérés a ses tissus corporels
sans intention suicidaire consciente (Suyemoto 1998 (54)), sont déclenchés par la dysrégulation
émotionnelle (Linehan 1993 (9)), particulierement par le manque de conscience émotionnelle, par le
manque de stratégies de régulation et par la non-acceptation des émotions (Rajappa 2011 (55)). Les
automutilations les plus répandues sont les scarifications, mais elles peuvent prendre d’autres formes
comme les brulures, les abrasions, les griffures, les coups, les réouvertures d’anciennes plaies, les
arrachages de cheveux, les ingestions de toxiques... Se pratiquant habituellement lors de niveaux

élevés de détresse émotionnelle (Nock 2005 (56)), les automutilations ont pour fonction d’aider a la
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régulation émotionnelle (Chapman 2006 (57)), en particulier la régulation des ressentis négatifs
comme la colére, la dépression, la solitude, la frustration et les pensées indésirables (Nock 2009 (58)).
Cette régulation fonctionne a court terme, mais en enfermant I'individu dans une vision morbide des
émotions, les automutilations aggravent la dysrégulation émotionnelle a long terme et augmentent le
risque de suicide ultérieur (Nock 2006 (59)). De plus, les automutilations ont de graves répercussions
sur la santé et le bien-étre (Caro-Canizares 2018 (60)). Si elles persistent malgré tout, c’est lié non
seulement au décalage entre court et long terme, mais également aux renforcements sociaux (Nock
2010 (61)). Lorsqu’on voit des automutilations chez une personne, une réaction fréquente est de se
préoccuper d’elle et d’essayer de I'aider, particulierement lorsqu’elle est jeune (Muehlenkamp 2013
(62)). De ce fait, nous apportons de la validation émotionnelle quand cette personne s’automutile,
alors qu’elle en manquait quand elle ne s’automutilait pas, les automutilations ayant généralement
lieu dans des familles conflictuelles et invalidantes (Adrian 2011 (63)). Cette personne peut ainsi penser
de maniére non-consciente que pour avoir de la validation, il lui faut faire des automutilations, ce qui
la renforcera dans ces comportements. Si les invalidations vécues atteignent la maltraitance, les
automutilations sont d’autant plus fréquentes, et la dysrégulation émotionnelle est le médiateur entre
cette maltraitance et ces automutilations (Titelius 2018 (64)). Cette association existe pour tous les
types de maltraitances, particulierement les maltraitances sexuelles (Chaplo 2014 (65)). Pour autant,
les automutilations ne commencent généralement pas au moment des maltraitances, mais plus tard
vers l'adolescence au moment ou lindividu commence a s’autonomiser dans sa régulation
émotionnelle (Glenn 2013 (66)). La proportion de TPL est importante, ce trouble concernerait 52% des
adolescents pratiquant des automutilations (66). C'est une période a risque sur le plan
neurodéveloppemental étant donné que I'adolescent doit affronter des stress importants, alors qu’il
a encore un cortex préfrontal immature (66). Si les automutilations surviennent plus souvent a
I’adolescence, elles ne doivent pas pour autant étre banalisées comme des « crises d’adolescence » ou
de la « manipulation adolescente », car elles risqueraient de ne pas étre prises en charge correctement

malgré les conséquences mentionnées ci-dessus, surtout que ces automutilations ne sont pas propres
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a l'adolescence et peuvent persister a I’age adulte tout comme la dysrégulation émotionnelle associée
(Althoff 2010 (67)). S'il faut faire attention a la maniére dont on apporte la validation pour éviter un
renforcement involontaire des automutilations, cela ne veut néanmoins pas dire qu’il faut y rester

indifférent, nous verrons dans les parties qui suivent ce que la TCD suggeére.

Pour finir, la dysrégulation émotionnelle est liée aux tentatives de suicide, aussi bien dans le TPL (Yen
2004 (68)) que dans une population non-clinique (Weinberg 2009 (69)). Etant également des
comportements survenant dans des états de détresse émotionnelle, les tentatives de suicide ont des
caractéristiques tres proches des automutilations, dont elles découlent fréquemment. En effet, 70%
des adolescents s’automutilant auront une tentative de suicide dans leur vie et 55% des tentatives
répétées (Nock 2006) (59). Dans la catégorie des comportements dommageables, les tentatives de
suicide partagent la méme trajectoire développementale que les automutilations. Ces deux types de
comportements ont un niveau d’engagement initial élevé avec une diminution au cours du temps, a la
différence d’autres comportements dommageables comme les consommations de substances qui ont
un degré d’engagement initial moyen avec une augmentation au cours du temps (Nakar 2016 (70)). Ce
lien peut s’expliquer en partie par le fait que les tentatives de suicide répétées sont parfois également
renforcées socialement (Till 2017 (71)). Etant généralement plus préoccupés par des personnes jeunes
(Muehlenkamp 2013 (62)), nous avons plus de risques d’apporter de la validation a un jeune
commengant des comportements suicidaires que plus tard si ces comportements se poursuivent. De
ce fait, les comportements suicidaires sont moins renforcés socialement avec les années. De plus,
n’ayant pas d’addictions physiques mais seulement psychiques, les tentatives de suicide et les
automutilations ont moins de risques de se pérenniser avec I'dge, car la maturation du cortex
préfrontal aidera I'individu a mieux réguler ses émotions de maniére fonctionnelle. Un des domaines
de régulation émotionnelle les plus importants pour diminuer ces comportements suicidaires est le
contrdle des impulsions (Esposito 2003 (72)). En cas d’impulsivité élevée, la moindre idée suicidaire

sera plus a risque de se produire, or ce type d’idée survient tout de méme chez 9,2% des personnes
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sur la vie entiére (Nock 2008 (73)). L'impulsivité augmentera donc le risque d’un individu ayant des
idées suicidaires de faire partie des 2,7% réalisant une tentative de suicide dans leur vie (73). Par
ailleurs, tout comme les idées suicidaires, les répercussions sociales de la dysrégulation émotionnelle
augmentent le risque de tentatives de suicide, 40% des adolescents identifient des tensions dans leur
relation amicale comme étant le facteur précipitant de leur tentative de suicide (Hawton 2012 (74)).
La encore le risque de banalisation est a éviter, car si les tentatives aboutissent chez 1 jeune de moins
de 25ans sur 200, leur répétition augmente ce taux, notamment si elles perdurent a I'dge adulte

atteignant un ratio de 1 sur 4 chez les personnes agées (ONS 2014 (75)).

Nous voyons donc que la dysrégulation émotionnelle possede une gravité relativement importante par
ses conséquences sociales et son implication dans les différents niveaux de la suicidalité. L’élaboration
de ces conséquences, apres celle de la définition et des origines, nous permet de mieux conceptualiser
la dysrégulation émotionnelle. Au fil de ces différentes parties, nous avons pu voir en quoi ce concept,
créé a partir de travaux sur le TPL, en différe subtilement. Pour résumer ces différences, nous pourrions
dire que la dysrégulation émotionnelle est a la fois un facteur de risque du TPL en faisant le médiateur
entre les invalidations et ce trouble, et un syndrome central dans la gravité du TPL en faisant le lien
avec la suicidalité. Mais si la dysrégulation émotionnelle différe du TPL, dans quels autres troubles est-

elle présente ? Jusqu’ou vont précisément les répercussions de la dysrégulation émotionnelle ?
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B. Un processus transdiagnostique compliquant I’évolution
d’autres pathologies

Si la dysrégulation émotionnelle a d’abord été décrite dans le TPL, on s’est ensuite apergu qu’elle était
également présente dans d’autres troubles psychiatriques, la plupart du temps avant leur
développement (McLaughlin 2011 (20)). On pourrait penser que cette nature transdiagnostique de la
dysrégulation émotionnelle est un signe d’échec des catégories diagnostiques en faveur d’une vision
dimensionnelle (Dionne 2004 (76)). Pour autant, tout comme un processus inflammatoire se
développe dans différentes maladies sans invalider la pertinence des classifications médicales, la
nature transdiagnostique de la dysrégulation émotionnelle ne signifie pas forcément I'’échec des
catégories diagnostiques en psychiatrie. D’ailleurs, sa manifestation n’est pas forcément identique
dans chaque diagnostic, elle est par exemple plus intense dans le TPL que dans les autres diagnostics
(Rigucci 2021 (77)), nous verrons au cours de cette partie quelles sont les autres variations entre les

diagnostics.

1) TDAH - la place de la dysrégulation émotionnelle en
questionnement

Le TDAH, ou Trouble du Déficit de I’Attention avec Hyperactivité, est défini dans le DSM-5 par 5
critéres : critere A = symptémes d’inattention durant plus de 6 mois (ex : difficultés a préter attention
aux détails ou fait des fautes d’étourderie), critere B = symptomes d’hyperactivité et impulsivité (ex :
remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége), critére C = certains des symptémes
mentionnés étaient présents avant I'age de 12 ans, critére D = altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie, critére E = les symptdmes ne
sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental. Si aucun de ces critéres ne mentionne
directement les émotions, on retrouve le critere d’impulsivité qui faisait partie de la dysrégulation
émotionnelle. Cela veut-il pour autant dire que I'impulsivité implique forcément une dysrégulation

émotionnelle ? La dysrégulation émotionnelle est-elle alors présente chez tous les patients TDAH ?
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D’apres le modele de Barkley (1997a (78), b (79)), le TDAH n’a pas que des déficits d’inhibition dans le
domaine psychomoteur et attentionnel, mais également dans le domaine émotionnel. Il poursuit ainsi
des travaux antérieurs, comme I’échelle d’évaluation de Wender Utah qui a comme critére la présence
d’une dysrégulation émotionnelle dans I’'enfance pour diagnostiquer de facon rétrospective le TDAH
adulte (Ward 1993 (80)). Mais Barkley va plus loin en appelant a placer les déficits en régulation
émotionnelle comme un trait central du TDAH, plutét que comme un aspect simplement associé du
trouble. A sa suite, d’autres études renforcent ce lien entre dysrégulation émotionnelle et TDAH.
Jensen (2004 (81)) montrait que des enfants de 6 a 15ans avec TDAH étaient émotionnellement plus
réactifs que des participants témoins a des défis immédiats et futurs chargés d’émotions positives et
négatives. De méme, dans une tache de régulation et de contréle consistant a résoudre au plus vite un
puzzle Lego qui est en fait insoluble, les enfants avec TDAH se sont montrés avoir une plus grande
désinhibition comportementale et étaient moins capables de réguler leurs émotions que les témoins
sains, mémes lorsqu’ils y étaient invités (Walcott 2004 (82)). Quand on regarde les résultats a la DERS,
les patients TDAH obtiennent un résultat de 84,56, alors que les sujets contréles n’ont un score que de
67,60 (Kvadsheim 2020 (83)). Mais si, comme dans le TPL, la dysrégulation émotionnelle est un
processus central systématiquement présent dans le TDAH, on peut alors émettre I’hypothése que TPL
et TDAH sont des expressions différentes d’'un méme trouble plutét que deux entités cliniques
distinctes (Xenaki 2015 (84)). Apparaissant avant 12ans, le TDAH pourrait étre simplement le
précurseur du TPL qui se diagnostique en principe aprés. Les nombreux symptdomes communs existants
entre les deux troubles, comme des déficits dans le controle des impulsions, une colére intense et
difficiles a maitriser, des relations interpersonnelles perturbées, une hostilité, une solitude, une faible
estime de soi, des abus de substances (84), iraient dans le sens de cette hypothése. Surtout que cette
proximité clinique se traduit également sur le plan neurobiologique. Les deux troubles induisent en
effet une altération fonctionnelle et structurelle du systeme frontolimbique (84), qui est reliée a la

régulation des affects, ainsi qu’a des mécanismes attentionnels, de prise de décisions, et de contrdle
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des impulsions. Les deux troubles présentent également des anomalies du cortex cingulaire antérieur,

qui refletent des déficits en controle exécutif et du traitement émotionnel.

Néanmoins, plusieurs études montrent que si TDAH et TPL ont des points communs, un certain nombre
de différences en faveur de deux entités distinctes existe également (84). Contrairement au TPL, la
dysrégulation émotionnelle ne serait pas aussi centrale dans le TDAH, puisqu’elle n’est retrouvée que
chez environ 25 a 45% des enfants et 30 a 70% des adultes avec TDAH dans les études
épidémiologiques (Shaw 2014 (85)). Parmi les 3 formes cliniques du TDAH, la dysrégulation
émotionnelle impacte celles comportant de l'impulsivité, c’est-a-dire le TDAH a prédominance
hyperactive-impulsive et le TDAH mixte, mais pas vraiment la forme inattentive (Maedgen 2000 (86)).
Selon la forme clinique, leurs retentissements sociaux seront donc de nature différente, plutot liés a
I'agressivité dans les sous-types avec impulsivité et a la passivité sociale dans le sous-type inattentif
(86). Pour autant, la dysrégulation émotionnelle ne touche pas systématiquement les formes
comportant de I'impulsivité, puisque ces dernieres correspondent a 70-80% des patients TDAH, ce qui
est 2 ou 3 fois plus que les 25-45% d’enfants TDAH impactés par la dysrégulation émotionnelle.
Beauchaine et al (2013 (87)) ont montré que les patients TDAH avec dysrégulation émotionnelle
avaient une VFC de base faible et trés réactive au stress. Cette mesure simple pourrait ainsi étre utilisée
pour distinguer les patients TDAH avec et sans dysrégulation émotionnelle. Mais si la dysrégulation
émotionnelle n’est pas systématique dans le TDAH contrairement au TPL, elle est également de nature
différente. Ces différences touchent méme I'impulsivité, bien que ce soit pourtant un critere partagé
entre les deux troubles. En effet, cette impulsivité est plus intense et de nature plutét motrice dans le
TDAH (Prada 2014 (88)), alors qu’elle est de nature émotionnelle dans le TPL (Sebastian 2013 (89)). Au
niveau neurobiologique, ces différentes impulsivités seraient a priori liées a des structures légerement
différentes, le cortex préfrontal dorsolatéral pour I'impulsivité attentionnelle, et le cortex préfrontal
ventromédial/orbitofrontal pour I'impulsivité émotionnelle (Speranza 2011 (90)). Ces différences

touchent également les comportements mis en ceuvre pour réguler ses émotions, les patients TDAH
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ont tendance a rechercher une stimulation externe extréme, contrairement aux patients TPL qui vont
souvent dans des états dissociatifs et/ou pratiquent un comportement d’automutilation (Philipsen
2006 (91)). L’évitement expérientiel serait plus élevé chez les patients TPL, contrairement aux patients
TDAH qui seraient plutot attirés par la nouveauté (van Dijk 2012 (92)). Concernant les relations
interpersonnelles, elles sont généralement moins perturbées dans le TDAH que dans le TPL, étant
donné que les patients TDAH sans comorbidité avec le TPL ne sont en principe pas concernés par les
angoisses d’abandon (Asherson 2014 (93)). Ainsi, méme si la dysrégulation émotionnelle est présente
dans le TPL et dans le TDAH, ils ne forment pas pour autant un méme diagnostic. Pour poursuivre une
métaphore de Mottron (2021 (94)), ce n’est pas parce que le pain et les pates contiennent du blé qu’ils

forment une méme entité.

Alors qu’avant les années 90, la dysrégulation émotionnelle était négligée dans le TDAH, elle est
devenue centrale a partir de ces années-la. Mais s’il est intéressant de sensibiliser sur le sujet en
mettant I'accent dessus, il faut étre attentif a ne pas tomber dans |’extréme inverse. Comme on I'a vu,
les études des années 2000-2010 nuancent plus I'importance de la dysrégulation émotionnelle dans le
TDAH, et les classifications suivent cette évolution. Alors que les anciennes éditions du DSM placgaient
la dysrégulation émotionnelle comme un critere possible du TDAH, les nouvelles éditions du DSM ne
reconnaissent désormais plus que la dysrégulation comportementale comme critére (2018 (95)). Bien
que le débat reste encore ouvert, la dysrégulation émotionnelle est actuellement plus considérée
comme un processus associé venant compliquer les symptomes TDAH (Wahlstedt 2008 (96)) que
comme un processus central. On peut alors se demander si la présence d’'une dysrégulation
émotionnelle dans le TDAH ne serait en fait pas liée a une comorbidité avec le TPL. Nous avons vu dans
la précédente partie que la dysrégulation émotionnelle n‘impliquait pas forcément un TPL. Par ailleurs,
les chiffres ne correspondent pas, nous disions que les adultes TDAH sont concernés pour 30 a 70%
d’entre eux par la dysrégulation émotionnelle, or ils sont moins de 20% a I’étre pour le TPL (Olsen 2012

(97)). Néanmoins, il est vrai que la dysrégulation émotionnelle, en plus de certains facteurs



43

environnementaux et génétiques qui sont communs entre les deux troubles (Ditrich 2021 (98)),
augmente le risque pour un patient TDAH de développer un TPL. En paralléle, la dysrégulation
émotionnelle augmente également le risque de développer d’autres comorbidités, comme le trouble
oppositionnel qui concerne tout de méme plus de 30% des patients TDAH et dont le critere d’humeur
colérique et irritable évoque assez directement une dysrégulation émotionnelle (Bauermeister 2007
(99)). Nous pourrions encore évoquer I'impact de la dysrégulation émotionnelle sur le trouble des
conduites (Fehlbaum 2018 (100)), la dépression, I'anxiété (Leaberry 2017 (101))... Par ailleurs, la
dysrégulation émotionnelle semble impacter le TDAH lui-méme, en augmentant son risque de
persistance a I'age adulte. Alors que ce risque est habituellement de 35 a 50% (Biederman 2010 (102)),
Biederman (2012 (103)) montrait que la dysrégulation émotionnelle concerne 50% des TDAH
persistants a I’age adulte, et qu’elle n’était par contre jamais présente chez les patients TDAH en

rémission a I’age adulte.

De par sa fréquence et ses répercussions, la dysrégulation émotionnelle est donc importante a
prendre en compte dans le TDAH, tant pour prendre la mesure de ses nombreuses conséquences que
pour mieux savoir comment éliminer le diagnostic différentiel de TPL. Un autre diagnostic différentiel
habituellement difficile en pratique clinique correspond a distinguer TDAH avec dysrégulation
émotionnelle et trouble de I’"humeur. En méme temps, humeur et émotion sont deux notions utilisées
de facon presque équivalente dans le langage courant. Mais qu’en est-il au niveau scientifique ? Y a-t-
il une différence a faire entre trouble de I'humeur et dysrégulation émotionnelle ? Une dysrégulation

émotionnelle signifie-t-elle forcément un trouble de ’humeur et réciproquement ?
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2) Troubles de I’"humeur — un certain chevauchement
conceptuel

D’aprés le modeéle de Gross (2000 (21)), humeur et émotion sont deux concepts différents, mais réunis
tous les deux dans la catégorie des affects. Leur distinction est donc subtile et ne fait pas consensus,
beaucoup de chercheurs ne la font pas ou alors de facon différente. Pour résoudre ce « chaos
conceptuel » (Buck 1990 (104)), Gross propose trois critéres pour les distinguer. Premierement, la
durée est plus courte avec I'émotion qu’avec I’humeur. Deuxiemement, le déclencheur est un objet
spécifique dans I'émotion, mais pas dans I’'humeur. Troisiemement, les conséquences sont plutét des
biais comportementaux dans I'émotion et des biais cognitifs dans ’lhumeur. Grace a ces critéres, nous
parvenons ainsi mieux a distinguer humeur et émotion sur le plan physiologique, mais qu’en est-il sur

le plan pathologique ?

On considere habituellement que I'humeur devient pathologique quand elle induit des
retentissements fonctionnels du fait d’un niveau trop élevé ou trop bas. Si elle est trop basse, on entre
dans la catégorie des troubles dépressifs. Dans cette catégorie, le concept de dysrégulation
émotionnelle est retrouvé dans le DSM soit dans le nom de certains troubles (« trouble disruptif avec
dysrégulation émotionnelle »), soit dans leur critere (le « trouble dysphorique prémenstruel »
comprend une labilité émotionnelle marquée). D’autres, comme le trouble dépressif caractérisé et la
dysthymie, n’y font pas directement référence. Quand on regarde de plus prés ces diagnostics (DSM-
5 2014 (95)), on s’apercoit tout de méme que le critere numéro 7 d’auto-dévalorisation et de
culpabilité excessive est intégrable au concept de dysrégulation émotionnelle, et que le critere numéro
5 qui comporte une agitation psychomotrice pourrait potentiellement I'étre également. Mais ces deux
criteres ne sont pas obligatoires pour poser le diagnostic, ils font juste partie d’une liste possible de 9
criteres ou 5 sont nécessaires pour poser le diagnostic. Les critéres obligatoires pour retenir le
diagnostic sont soit une humeur dépressive, soit une diminution marquée de I'intérét ou du plaisir. Ces
deux critéres n’impliquant pas nécessairement d’oscillations rapides d’affects intenses, comme le

nécessite la définition rapportée ci-dessus de la dysrégulation émotionnelle selon Marwaha, ils ne
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semblent pas pouvoir y étre intégrés a premiére vue. La dépression ne serait donc pas
systématiquement associée a la dysrégulation émotionnelle. Néanmoins, comme le montre la méta-
analyse de Schéafer (2016 (105)), la dépression est liée négativement a des stratégies de régulation
émotionnelle adaptées (réévaluation cognitive, résolution de probléme, acceptation) et positivement
a des stratégies inadaptés (évitement, suppression cognitive, rumination). Ce lien vient notamment
d’une mauvaise perception de ces stratégies par les patients dépressifs, ils relient par exemple les
ruminations a une augmentation de la conscience et de la compréhension de soi (Papageorgiou 2001
(106)). Selon les études longitudinales, ces problemes de stratégies surviendraient avant la dépression.
Dés I'enfance, Gentzler (2011 (107)) retrouve que I'utilisation excessive de stratégies inadaptées et
I'utilisation insuffisante de stratégies adaptées augmentent le risque de dépression a I'avenir. Pour
repérer tot ces enfants a risque, la mesure de la VFC peut étre utile, car sa réactivité était diminuée
chez eux. Ces différentes études nous rappellent la définition de la dysrégulation émotionnelle donnée
par Kring (2009 (16)) concernant la faible utilisation de stratégies adaptatives et la surutilisation de
stratégies inadaptées. Ainsi, méme si les oscillations d’affects intenses ne sont peut-étre pas toujours
présentes, on peut avoir envie de placer la dysrégulation émotionnelle au coeur du diagnostic de
dépression. C'est en tout cas ce que propose le modeéle de la dépression d’"Hofmann (2012 (108)), qui
va méme jusqu’a intégrer les troubles de I’"humeur dans la catégorie des troubles émotionnels. Il est
vrai que si on voit I'humeur comme un état émotionnel prolongé, I'absence d’oscillations d’affects
dans certaines dépressions vient peut-étre du fait que ces oscillations existaient par le passé, mais se

sont stabilisées dans un état affectif négatif.

Méme s’il ne cite pas directement les troubles bipolaires, Hofmann met la dysrégulation émotionnelle
au centre de I'ensemble des troubles de I’humeur et pas uniquement de la dépression. Les précédentes
réflexions valent en principe aussi bien pour une humeur basse qu’une humeur élevée. Néanmoins,
une différence notable concerne I'importance de I'héritabilité, qui serait de 70% dans les troubles

bipolaires, soit le double des troubles dépressifs (Baselmans 2021 (32)). On peut alors se demander si



46

la capacité a utiliser efficacement des stratégies de régulation émotionnelle n’est pas un facteur
négligeable comparativement a I'importance de la génétique. Méme avec de trés bonnes capacités a
réguler ses émotions, on ne peut pas pour autant changer ses génes. Si un tel chiffre d’héritabilité
semble important, il faut néanmoins le relativiser, car il n’est pas synonyme du taux de transmission.
Lorsque les deux parents souffrent d’une bipolarité, la prévalence du trouble bipolaire chez les enfants
n’est pas de 70% mais de 30% (32). Ce taux chute a 7% pour les individus ayant un parent atteint (32).
Par ailleurs, on peut développer ce trouble méme sans antécédents familiaux, la prévalence du trouble
bipolaire en population générale est d’environ 1% (32). La transmission étant non-mendélienne, c’est
I'interaction de chaque géne entre eux et avec I'environnement qui aboutira ou non a la maladie. La
complexité de ces interactions, médiée par I'épigénétique, nous permet de nuancer le « fatalisme »
supposé du code génétique (Geoffroy 2016 (109)). On peut donc appliquer le modele biosocial aux
troubles bipolaires, la capacité a réguler ses émotions pourrait avoir son importance parmi ces
différents facteurs. La recherche montre en tout cas que comparativement a des contréles sains, les
patients bipolaires ont plusieurs domaines de la régulation émotionnelle altérés a la DERS, comme la
conscience émotionnelle, 'acceptation, I'utilisation de stratégies, le controle des impulsions et
I’engagement vers des buts (van Rheenan 2015 (110)). Cette dysrégulation émotionnelle serait autant
importante dans le trouble bipolaire de type | que le trouble bipolaire de type Il, et serait présente
aussi bien durant les épisodes (hypo)maniaques ou dépressifs qu’entre les épisodes en phase
euthymique (110). Ainsi, méme durant les phases euthymiques, les patients bipolaires ont de moins
bonnes capacités pour réguler leurs émotions, par exemple juste identifier et nommer les émotions
visibles sur un visage est déja difficile pour eux (Guyer 2007 (111)), de méme que contréler leur
impulsivité pour s’engager dans des comportements orientés vers des buts (Strakowski 2010 (112)).
Par ailleurs, les ruminations, qu’on croit souvent spécifiques des épisodes dépressifs, se retrouvent
également durant les autres phases, notamment durant les phases (hypo)maniaques ou les
ruminations tournent autour d’événements émotionnellement positifs (Fletcher 2013 (113)). En plus

de cette utilisation dysfonctionnelle de stratégies de régulation émotionnelle, les troubles bipolaires
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contiennent généralement des oscillations rapides d’affects, la labilité émotionnelle étant un critére
reconnu dans le DSM, présent méme durant les phases euthymiques (Henry 2008 (114)). La
dysrégulation émotionnelle présente dans le trouble bipolaire remplit donc aussi bien la définition de

Kring que celle de Marwaha ou de Linehan.

Mais si la dysrégulation émotionnelle est au cceur des troubles de I’humeur et les touche méme durant
les phases euthymiques, on peut alors se demander pourquoi faire une différence avec le TPL. Cette
guestion se complique méme si on prend en compte que certains troubles de I’"humeur, nommées
cyclothymies, ont des cycles d’humeur si rapides qu’ils changent aussi vite que les émotions. Pour
résoudre ce probléeme, certains auteurs proposent d’inclure le TPL dans la catégorie des troubles de
I'humeur, et méme plus spécifiqguement dans les troubles du spectre bipolaire (MacKinnon 2006
(115)). Plusieurs arguments sont avancés (115), comme la comorbidité fréquente entre les deux
troubles (5 a 12% des patients TPL rencontreraient les critéres de manie et 30% les critéres de
dépression, réciproquement 12,5% des patients bipolaires de type 2 rencontreraient les criteres de
TPL), des histoires familiales communes (17% des TPL ont un antécédent familial de trouble bipolaire
au premier degré, alors qu’en comparaison il n’est que de 3,5% dans les dépressions unipolaires) et
des anomalies neurobiologiques proches (les deux présentes des atteintes frontolimbiques). Mais
d’autres auteurs ne sont pas forcément d’accord (Paris 2009 (116)), car si les troubles de ’lhumeur ont
certes de nombreux points communs avec le TPL, des différences existent aussi. Au niveau
neurobiologique, I'altération fronto-limbique n’est pas vraiment la méme, le trouble bipolaire en
phase euthymique a une plus grande activitté amygdalienne et préfrontale dorsomédiale
comparativement au TPL lors d’une tache de Stroop émotionnel (Malhi 2013 (117)). Cette tache, qui
consiste a nommer correctement une émotion sur un visage malgré un mot potentiellement incorrect
écrit dessus, peut ainsi nous faire penser qu’un patient bipolaire en phase euthymique active plus de
réseaux neuronaux aussi bien top-down que bottom-up pour inhiber et réguler ses émotions. Cette

hypothése semble confirmée cliniquement, puisque les patients bipolaires, méme durant un épisode
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thymique, ont généralement de meilleures capacités a réguler leurs émotions que des patients TPL, la
DERS étant a 100 chez les premiers contre 121 chez les seconds (Fowler 2019 (118)). Les domaines
significativement différents concernent I'acceptation, I'utilisation de stratégies, la conscience
émotionnelle, et le contréle des impulsions. Les stratégies spécifiques de régulation cognitive
impliguant une réévaluation positive et une perspective a long terme étaient plus susceptibles d’étre
utilisées chez les patients bipolaires que TPL (118). Si les capacités en régulation émotionnelle sont
différentes en intensité dans la bipolarité, les oscillations d’affects le sont également mais en nature.
La labilité émotionnelle chez les patients bipolaires oscille de I'euthymie a la dépression ou a I'’euphorie
et de I'’euphorie a la dépression, alors que la labilité émotionnelle des patients TPL oscille de I’euthymie
a la colére ou l'anxiété (Henry 2001 (119)). De plus, de hauts scores d’impulsivité et d’agressivité
n’étaient pas retrouvés chez les patients bipolaires, mais uniquement chez les patients TPL (119). En
plus d’étre généralement moins intense dans le trouble bipolaire que dans le TPL (Boen 2015 (120)),
I'impulsivité serait également de nature différente : plut6t attentionnelle dans la bipolarité en lien avec
des perturbations cognitives (trouble de la concentration, distractibilité, tachypsychie), et plut6t
motrice dans le TPL en lien avec des difficultés a planifier des actions et a penser aux conséquences
(Wilson 2007 (121)). Alors que I'impulsivité est un symptome-trait présent en permanence dans le TPL,
elle serait a la fois un symptome-trait et un symptéme-état dans le trouble bipolaire, puisqu’elle varie
selon les phases thymiques (Strakowski 2010 (112)). Ces différences entre TPL et bipolarité ont des
implications vitales importantes, puisqu’il est retrouvé que la comorbidité bipolarité-TPL augmente le
risque de tentatives de suicide impulsives de fagon significative en comparaison a la bipolarité seule,

mais de facon non-significative en comparaison au TPL seul (Zimmerman 2014 (122)).

Au vu de tous ces éléments, il semblerait que bipolarité et TPL soient bien deux diagnostics distincts.
A l'instar du TDAH, la présence de la dysrégulation émotionnelle complique le diagnostic différentiel
entre trouble de I’"humeur et TPL. En détaillant comment se manifeste la dysrégulation émotionnelle

des troubles de I’humeur, nous avons pu voir les différences avec la dysrégulation émotionnelle du
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TPL, et peut-étre également entrevoir les différences avec celle du TDAH. Si la dysrégulation
émotionnelle est systématiquement présente dans les troubles de I"humeur d’apres les modéles
actuels, ce n’est a priori pas le cas du TDAH. De plus, les oscillations d’affects et I'impulsivité sont plus
des symptomes-état variant selon les phases du trouble de I'humeur, alors qu’elles sont plus des
symptomes-trait présents en permanence dans le TDAH. Par ailleurs, des comparaisons directes entre
ces deux diagnostics montrent que les patients bipolaires auraient plus d’émotions négatives et un
moins bon ratio d’émotions positives /négatives par rapport aux patients TDAH, ainsi que moins de
comportements d’addictions aux substances et plus de troubles du comportement alimentaire
(Brancati 2021 (123)). Mais par extension, on peut se demander si un lien existe entre le ratio
d’émotions négatives / positives et les comportements addictifs et alimentaires. Autrement dit, les
addictions aux substances et les troubles du comportement alimentaire sont-ils impactés par la

dysrégulation émotionnelle ?
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3) L'impact sur les addictions et autres diagnostics

Les addictions aux substances et les troubles du comportement alimentaire sont les deux troubles
psychiatriques les plus mortels (Harris 1998 (124)), ce qui s’explique par un taux important de morts
violentes (suicide, accident, réglements de compte...), ainsi que par des répercussions organiques
élevées. Pour savoir de quelle facon adapter la prise en charge de ces pathologies, la recherche actuelle
souligne I'importance de mieux prendre en compte les facteurs intermédiaires et de moins se focaliser
uniquement sur les comportements addictifs ou alimentaires (Tiffany 2012 (125)). Bien comprendre si
et comment la dysrégulation émotionnelle impacte ses diagnostics est donc particulierement

nécessaire.

Concernant les addictions, I'échelle de difficultés en régulation émotionnelle DERS chez des patients
suivis en addictologie est augmentée a 102 pour les troubles de I'usage d’alcool (TUA) et 111 si d’autres
troubles de l'usage de substances s’associent a l'alcool (Cavicchioli 2019 (126)). Ces difficultés
impliquent I'altération des compétences d’acceptation et de pleine conscience, c’est-a-dire qu’il serait
compliqué pour les patients souffrant d’addictions de prendre un point de vue non-évaluatif sur la
situation et de voir des évenements psychologiques comme des phénomeénes transitoires ne
nécessitant pas toujours de réactions (126). Mais cette étude faisant mention de 20% de comorbidités
avec des troubles affectifs et des troubles anxieux sans réaliser d’analyses séparées selon leur
présence, on peut se demander si cette augmentation de la DERS est bien liée aux addictions et non
pas a ces comorbidités, surtout que toutes les comorbidités psychiatriques possibles n’étaient pas
répertoriées, comme le TPL qui est habituellement présent dans 27% des addictions (Trull 2000 (127))
et le TDAH dans 23% (Dirks 2017 (128)). Par ailleurs, bien que les patients étaient exclus de I'étude si
une comorbidité psychiatrique était en phase active, on peut se demander si leur fréquence n’était
pas sous-estimée, car si un patient avec addiction a habituellement 20% de comorbidités avec les
troubles de 'humeur et 18% avec les troubles anxieux, il monte chez les patients ayant un suivi pour

addictions a 41% pour les troubles de I'humeur et 33% pour les troubles anxieux (Grant 2004 (129)).
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Dans I'’ensemble des patients avec addictions qu’ils soient suivis ou non, d’autres études sont méme
plus pessimistes évoquant 25% de comorbidités juste pour la bipolarité (Levin 2004 (130)). Avec des
comorbidités si élevées, on peut se demander alors si les addictions en sont la cause ou la
conséquence, le risque d’interférences avec la dysrégulation émotionnelle serait encore plus élevé
dans le second cas. En effet, si les addictions ne sont qu’'une conséquence d’autres troubles
psychiatriques, la corrélation observée avec la dysrégulation émotionnelle n’a peut-étre aucun rapport
direct avec les addictions. Face a cette question récurrente en addictologie concernant le sens de la
causalité entre les addictions et ses comorbidités psychiatriques, la théorie de I'auto-médication
suggere que les addictions seraient la conséquence (Khantzian 1985 (131)). D’inspiration analytique,
cette théorie énonce que les individus addicts ne le seraient pas par hasard, ils y seraient prédisposés
parce gu'’ils souffrent d’états affectifs douloureux en lien avec des troubles psychiatriques. Ainsi, les
substances seraient choisies en fonction de ces troubles, par exemple la cocaine pour combattre la
détresse associée aux troubles de I’lhumeur, ou les opiacés pour apaiser I'impulsivité et I'agressivité

présentes dans les troubles de personnalité (131).

Cette théorie radicale, qui suppose donc que toute addiction est causée par un trouble psychiatrique
préexistant, a cependant été remise en cause par des données empiriques sur vie entiéere montrant
gue 50% des patients avec addictions n’ont jamais de comorbidités psychiatriques (Regier 1990 (132)).
De plus, parmi les patients qui ont des comorbidités psychiatriques, on a également découvert qu’un
certain nombre de ces comorbidités était en réalité secondaire aux consommations. Par exemple, en
cas de comorbidités psychiatriques, les addictions a I’héroine les précederaient deux fois sur trois
(Maremanni 2011 (133)), de méme pour les addictions a I'alcool (Reynaud 2004 (134)). Par ailleurs,
lors d’un sevrage pour une addiction a I'alcool, 80% des dépressions comorbides régresseraient
(Davidson 1995 (135)). Au niveau neurobiologique, il est démontré que les toxiques altérent les circuits
de la régulation émotionnelle, en modifiant I’activité du cortex préfrontal (Goldstein 2011 (136)), du

systeme limbique (Koob 2016 (137)), ou de I'axe hypothalamo-pituitaire (Heilig 2010 (138)). Mais
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certains aspects de la théorie de I'auto-médication peuvent tout de méme se montrer valables.
Comme souvent en sciences, il nous faut rester nuancer, s’il existe des addictions sans troubles
psychiatriques, on sait aussi qu’un trouble psychiatrique préexistant augmente le risque d’addictions
(Kessler 2005 (139)), et qu’un traitement efficace de ce trouble diminue fréquemment 'usage de
drogues (Nunes 2004 (140)). Par ailleurs, les consommations peuvent en effet permettre de soulager
certains états affectifs douloureux, il est connu que des émotions réactionnelles a un facteur de stress
peuvent déclencher des cravings, des usages de drogues et des rechutes (Sinha 2007 (141)). L’aspect
émotionnel semble donc jouer un réle important dans les addictions, et on peut se douter que cela
sera d’autant plus le cas si certaines émotions sont plus difficilement régulées. Ainsi, méme dans une
population sans pathologie psychiatrique, il est montré que des traits d’affects négatifs sont reliés a
I'usage de drogues, comme le neuroticisme qui correle négativement avec la durée d’abstinence chez
les fumeurs de tabac (Gilbert 1999 (142)), ou des traits de colére et d’anxiété qui correlent avec le
craving a l'alcool (Litt 2000 (143)). Méme avant les toutes premiéres consommations, certains déficits
en régulation émotionnelle peuvent corréler avec le développement d’addictions quelques années
plus tard. Réalisé dans les années 1960, le test du Marshmallow nous montre que la capacité dans
I’enfance a repousser le plaisir immédiat et a réguler des émotions comme le désir diminuait le risque
de développer une addiction a la cocaine a I'dge adulte (Mischel 2011 (144)). La dysrégulation
émotionnelle semble donc bien jouer un réle important dans les addictions a la fois comme cause et
comme conséquence, et ce rdle ne s’explique a priori pas uniquement en raison des comorbidités

psychiatriques, qui sont en réalité le plus souvent secondaires aux addictions.

Concernant les troubles du comportement alimentaire (TCA), beaucoup de caractéristiques en
régulation émotionnelle sont partagées avec les addictions. Le niveau de dysrégulation émotionnelle
est presque le méme entre les deux types de troubles, la DERS étant augmentée a 101 dans I'anorexie
restrictive, 104 dans la boulimie, et 105 dans les accés hyperphagiques et dans I'anorexie boulimique

(Monell 2018 (145)), or nous mentionnions ci-dessus 102 a 111 pour les addictions. A I'instar de ces
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derniers, les TCA ne sont pas que corrélés avec la dysrégulation émotionnelle, mais en seraient
également une conséquence. En effet, les stratégies inadaptées pour réguler les émotions jouent un
role important dans le développement et le maintien des TCA comme des addictions (Stewart 2006
(146)). Les deux semblent découler du désir de récompense émotionnelle et du soulagement
émotionnel des états aversifs négatifs (146). De plus, I'incapacité a controler les comportements
impulsifs est un mécanisme sous-jacent commun (Dawe 2004 (147)). Les nombreux points communs
entre TCA et addictions se traduisent également sur le plan épidémiologique, les comorbidités entre
TCA et addiction aux substances étant fréquentes : 34 % sur la vie entiere dans la boulimie, 18 % dans
les accés hyperphagiques, et 13 % dans I'anorexie mentale (Bahji 2019 (148)). Néanmoins, en voyant
ces chiffres, on peut étre surpris d’une telle disparité dans la fréquence des comorbidités vie entiére
selon le type de TCA, surtout que cela est également le cas quand on regarde les comorbidités sur
I’'année, mais dans le sens inverse, I'anorexie ayant un taux de 12%, alors que la boulimie est a 6% et
les acces hyperphagiques a 2,7% (148). L'anorexie restrictive a visiblement le taux de comorbidité
addictologique le moins fréquent sur vie entiére, mais aussi le taux le plus stable au cours du temps.
Cela peut faire sens avec le fait que la DERS dans I’étude ci-dessus était la plus faible dans I'anorexie
restrictive comparativement aux autres types de TCA, ce qui est d’ailleurs retrouvé dans d’autres
recherches avec parfois un décalage encore plus grand entre I'anorexie restrictive et les autres TCA.
Anderson (2018 (149)) retrouve que I'anorexie restrictive a un taux de 101 a la DERS, alors qu’elle est
a 116 dans I'anorexie boulimique et dans la boulimie nerveuse. Ainsi, méme si ces différents troubles
sont réunis dans le méme groupe nommé TCA du fait d’'un certain nombre de similarités, il ne faut pas
perdre de vue que la dysrégulation émotionnelle peut différer subtilement. Cela est également le cas
entre les TCA et les addictions, malgré les nombreux points communs que nous mentionnions. Si
certains envisagent de réunir les TCA dans la catégorie des addictions (Davis 1998 (150)), il ne faut
cependant pas oublier les différences existantes entre TCA et addictions aux substances dans la facon

de traiter les émotions (Pierrehumbert 2002 (151)).
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Pour finir, la dysrégulation émotionnelle touche bien d’autres diagnostics, comme |'autisme dans 50%
des cas (Mazefsky 2014 (152)), la schizophrénie (Millier 2014 (153)), les TOC (Eichholz 2019 (154)), le
trouble anxieux généralisé (Mennin 2004 (155)), les troubles de la personnalité narcissique (Cheshure
2020 (156)) et psychopathique (Garofalo 2020 (157)). Pour mieux s’y retrouver au milieu de ces
nombreux diagnostics liés a la dysrégulation émotionnelle, allant jusqu’a 85% des diagnostics du DSM
selon I'estimation de Kring que nous mentionnions tout a I’heure, Lynch (2018 (158)) a réalisé une
classification en fonction du niveau de contréle émotionnel. Il distingue d’un c6té les troubles avec un
sous-contréle émotionnel (TPL et autres troubles de personnalité du groupe B, bipolarité, boulimie,
troubles des conduites...), et les troubles avec un surcontréle émotionnel (anorexie, autisme, troubles
anxieux, troubles de personnalité du groupe A et du groupe C...). On peut néanmoins étre surpris de
ne pas voir apparaitre le diagnostic de Trouble Stress Post-Traumatique (TSPT) dans cette classification
étant donné l'importance des traumatismes psychologiques dans le développement de la
dysrégulation émotionnelle. Pour comprendre ce qui semble étre une lacune, il nous faut savoir deux
choses. Premierement, un traumatisme psychologique peut favoriser une dysrégulation émotionnelle
ainsi que d’autres troubles en lien avec ce processus (TPL, bipolarité, addictions, TCA...), sans induire
forcément de syndrome de répétition ni de syndrome d’évitement nécessaires au diagnostic de TSPT.
Traumatisme psychologique et TSPT ne sont donc pas synonymes, le premier étant un événement
extérieur comportant une menace vitale, le second une des conséquences psychiatriques possibles du
premier. Deuxiemement, le diagnostic de TSPT comporte bien une dysrégulation émotionnelle, mais
ses symptomes se comprennent pour certains comme une sous-régulation émotionnelle
(reviviscences), alors que d’autres se comprennent comme une sur-régulation émotionnelle
(évitement, dissociation) (Lanius 2010 (159)). Il est donc difficile de savoir comment catégoriser le TSPT
dans la classification de Lynch, méme si de nombreuses recherches montrent bien I'importance de la
dysrégulation émotionnelle dans le TSPT, aussi bien avant I'apparition du diagnostic qu’aprés. On sait
en effet qu’une dysrégulation émotionnelle préexistante est un facteur de risque de développer un

TSPT aprés un traumatisme (Pencea 2020 (160)). En retour, le TSPT impacte la régulation émotionnelle
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en induisant une altération du systeme frontolimbique, notamment un déclin de I'activation du cortex
préfrontal dorsomédial proportionnel a la sévérité du TSPT et une diminution de la connectivité
préfrontal-amygdalienne (Wolf 2015 (161)). Ces altérations seront d’autant plus importantes que les
traumatismes arrivent de facon précoce dans la vie et se répéetent. Dans certains cas, cela peut méme
conduire a un TSPT complexe, qui associe certains symptomes TPL avec les symptémes TSPT (Ford

2021 (162)).

En résumé, nous avons vu I'importance de la dysrégulation émotionnelle dans de nombreux troubles
psychiatriques. Au-dela du TPL d’olu ce concept est né, la dysrégulation émotionnelle touche
également le TDAH, les troubles de I"humeur, les addictions, les TCA, le TSPT... Sa présence dans
plusieurs troubles psychiatriques différents n’implique cependant pas qu’elle soit toujours identique,
elle varie au contraire en intensité et en qualité selon le trouble dans lequel elle se manifeste. Excepté
dans le TDAH et dans le TSA, la dysrégulation émotionnelle se développe généralement avant
I'apparition des troubles psychiatriques. Etant donné les nombreuses conséquences
psychopathologiques de la dysrégulation émotionnelle, il parait important désormais de s’intéresser

aux différents moyens thérapeutiques disponibles et de leurs mises en ceuvre.
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C. Une cible pharmacologique complexe

Avant de parler plus spécifiquement de la dysrégulation émotionnelle, il faut savoir que la plupart des
pathologies psychiatriques se traite uniquement par psychothérapie lorsque le trouble est d’intensité
légére a modérée, et par une association psychothérapie-pharmacothérapie lorsque le trouble est
d’intensité modérée a sévere. Idéalement, la psychothérapie est donc recommandée dans tous les cas,
et la pharmacothérapie qu’en association a un traitement psychothérapique en cas de sévérité plus
importante. C'est par exemple le cas pour la dépression, les troubles anxieux, le TDAH (CNUP 2021
(163))... Contrairement a ce qu’on peut croire intuitivement, ce n’est ainsi généralement pas la nature
présumée du trouble qui détermine I'indication a la psychothérapie ou a la pharmacothérapie, mais
son intensité. Ainsi, méme une dépression dite endogéne, c’est-a-dire sans facteur déclenchant
retrouvé, peut répondre positivement a une psychothérapie (activation comportementale, thérapie
cognitive, thérapie de soutien...), et une dépression dite exogéne, c’est-a-dire réactionnelle a un
facteur déclenchant, peut répondre positivement a un traitement antidépresseur. Cette utilisation de
la pharmacothérapie en seconde ligne aprés une autre classe thérapeutique se rapproche d’autres
pathologies, comme |’hypertension artérielle ou le diabete de type 2, dont le traitement de premiere
ligne systématique reste la diététique, et ol il sera associé un traitement pharmacologique qu’en cas
d’intensité modérée a sévere. La psychothérapie serait donc comparable a la diététique. Il est vrai que
si la seconde s’occupe d’hygiene alimentaire, on peut dire que la premiere s’intéresse a I’hygiéne
mentale. L’hygiene étant la base de la médecine, on comprend donc mieux pourquoi la psychothérapie
est si importante en psychiatrie. Tout comme il est peu efficace de traiter pharmacologiquement un
patient souffrant d’"HTA sans lui apprendre I'importance de manger moins salé, il n’est peu efficace de
traiter pharmacologiquement un patient souffrant de trouble psychiatrique sans I'aider dans son

guotidien a réagir efficacement aux facteurs de stress qu’il rencontre.

Malgré tout, cela n"'empéche que la pharmacothérapie, qu’elle soit symptomatique ou étiologique, ait

toute sa place en psychiatrie. Concernant les médicaments étiologiques, si tous les troubles impactés
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par la dysrégulation émotionnelle n'ont pas de pharmacothérapie de référence (TPL, addictions,
TCA...), d’autres en ont (TDAH, bipolarité, dépression...). On pourrait alors se dire que les médicaments
utilisés dans ces différents troubles pourraient étre efficaces dans la dysrégulation émotionnelle,
notamment quand on voit leur taux d’efficacité. Dans le TDAH, le taux de réponse au Méthylphénydate
est de 70% chez I’enfant et de 57% chez I’adulte (Wilens 2002 (164)), méme si le taux d’observance a
long terme reste assez faible et qu’il peut arriver que certains mésusent le traitement (Torgersen 2008
(165)). Dans la bipolarité, le lithium permet de diminuer le taux de récidive dans I'année, qui passe
ainsi de 61% sans traitement a 40% avec traitement (Geddes 2004 (166)), méme s'il reste élevé a long
terme avec 68 a 89% de récidives a 5 ans sous traitement (Gitlin 1995 (167)). Dans la dépression, le
taux de réponse des antidépresseurs est au moins 50% plus important comparativement au placebo
et le taux de rechute avec la plupart des antidépresseurs diminuent de 50% comparativement au
placebo (Andrade 2018 (168)), méme si leur efficacité est surtout reconnue pour les dépressions
séveres (168). Il est normal que ces taux ne soient pas de 100%, mais quand on regarde plus
précisément les raisons des réponses partielles ou absentes et des raisons d’inobservance, on
s’apercoit que la dysrégulation émotionnelle joue régulierement un réle que ce soit dans les troubles
de I"humeur (Radaelli 2012 (169)) ou dans le TDAH (Masi 2020 (170)). Par ailleurs, méme quand le
patient répond positivement aux traitements, il peut persister certains symptomes impliquant souvent
la régulation émotionnelle. Dans la bipolarité, des symptomes résiduels intercritiques persistent chez
un grand nombre de patients (Treuer 2010 (171)), dont l'instabilité de I’humeur bipolaire qui est
encore peu ciblée dans les études (Wright 2021 (172)). Dans le TDAH, le traitement médicamenteux
ne permet généralement pas d’abolir toutes les répercussions fonctionnelles, comme les addictions
aux substances (Cunil 2015 (173)). En méme temps, avec la définition que nous avons donnée de la
dysrégulation émotionnelle, il semble compliqué de pouvoir la cibler pharmacologiquement. Si les
oscillations rapides d’affects intenses peuvent théoriquement I'étre, il semble plus difficile de cibler
I'incapacité a réguler ses émotions. Quelqu’un qui manque de conscience émotionnelle, qui ne

comprend pas les émotions, qui a des difficultés a les accepter, qui ne sait pas utiliser les stratégies
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adaptées face a une situation, qui n’arrive pas a contréler ses impulsions émotionnelles, qui ne
s’engage pas dans des comportements orientés vers des buts aura du mal a apprendre ces différentes
compétences avec un médicament. Il pourra peut-étre traiter les symptomes en diminuant les
retentissements en termes d’irritabilité (Valle Krieger 2011 (174)), de labilité émotionnelle, de
syndrome dépressif, d’anxiété (Carthy 2017 (175)), ou d’impulsivité (Gamli 2018 (176)), mais on voit
mal comment il pourrait cibler directement la cause des symptémes qui est le manque de compétences
en régulation émotionnelle a la base de la dysrégulation émotionnelle. Tout comme il est difficile de
cibler pharmacologiquement le manque de capacités en théorie de I'esprit dans I'autisme, il est difficile
de cibler le manque de capacités en régulation émotionnelle dans la dysrégulation émotionnelle. En
tout cas, de méme que dans le TPL ou ce processus est central, il n’existe a ce jour pas de médicaments
étiologiques de la dysrégulation émotionnelle (Paulus 2021 (6)). Les médicaments peuvent donc

uniguement rendre les symptdmes moins aigus pour permettre un apprentissage de ces compétences.

Si I'argumentaire semble logique, on peut néanmoins étre surpris de cette absence de cible
pharmacologique, alors que nous avons mentionné précédemment le role de la neurobiologie dans la
dysrégulation émotionnelle a travers le systéme frontolimbique. Connaissant les zones du cerveau
impliqués, nous devrions pouvoir trouver des médicaments ciblés. Pour mieux comprendre ce
décalage apparent, il nous faut dissiper toute confusion liée a I'utilisation indistincte en pratique des
notions de biologie et de pharmacologie. Tandis que la premiére concerne la vie de maniére globale
avec toutes les réactions cellulaires ou organiques possibles, la seconde concerne les médicaments et
leurs modes d’action. Il peut donc théoriquement exister des modifications biologiques pathologiques
sans cibles pharmacologiques accessibles, du moins au niveau étiologique. C'est par exemple le cas
des fractures, des bronchites, de la myopie, des maladies neurodégénératives... L'absence de
médicaments efficaces dans une pathologie ne veut donc heureusement pas dire I'absence de
traitement, de nombreuses maladies seraient sinon orphelines. Il nous faut donc revoir nos abus de

langages concernant des troubles qui seraient « biologiques » accessibles uniquement a la
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pharmacothérapie et des troubles qui seraient « psychologiques » accessibles uniquement a la
psychothérapie. Nous reproduisons juste la notre penchant naturel au dualisme, alors que les données
empiriques vont a I’encontre de cette vision théorique quelque peu simpliste. Tout ce qui concerne le
corps humain de prés ou de loin est biologique, ce qui ne veut pas pour autant dire que la
pharmacologie y est systématiquement efficace ni ne présume de la nature plus génétique ou
environnementale du trouble. Certains troubles plus génétiques comme l'autisme réagissent
essentiellement a des interventions psychothérapiques environnementales, d’autres troubles plus
environnementaux comme la dépression réagissent notamment a des interventions
pharmacologiques. Des événements environnementaux, comme une rupture sentimentale ou des
tensions professionnelles, ont nécessairement des retentissements biologiques sur I'individu. Au-dela
d’un certain seuil d’intensité, ils s"accompagneront de répercussions fonctionnelles dans sa vie en
termes sentimental, familial, amical ou professionnel, liées par exemple a des mécanismes dépressifs.
C’est alors qu’un traitement par psychothérapie et/ou pharmacothérapie, qui doit nécessairement

cibler les mécanismes biologiques, peut avoir sa place.

Concernant la dysrégulation émotionnelle, nous comprenons mieux pourquoi il est difficile de la cibler
pharmacologiquement. Quand on manque de capacités dans un domaine, la meilleure solution est
d’apprendre ces capacités. Tout comme le meilleur traitement d’'une perte de capacités physiques
apres une blessure est de s’entrainer physiquement par la rééducation, le meilleur traitement d’une
incapacité a réguler ses émotions est de s’entrainer a mieux les réguler au quotidien. D’un point de
vue neurobiologique, I'objectif est donc de (re)connecter correctement le systéme limbique générant
les émotions et le cortex préfrontal visant a les réguler. Mais par quels moyens réaliser un tel
apprentissage ? Est-ce possible d’enseigner la régulation émotionnelle a une autre personne ? Et

comment faire si cette personne a en plus une dysrégulation émotionnelle ?
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II- La TCD - une psychothérapie intensive dédiée a la
dysrégulation émotionnelle

Dans le manuel de référence en régulation émotionnelle (Gross 2000 (21)), seule la TCD est présentée
comme une psychothérapie de la dysrégulation émotionnelle parmi les différentes interventions
existantes. Nous allons voir dans cette partie de quelle maniére la TCD fonctionne pour traiter la
dysrégulation émotionnelle et quelles sont les études prouvant son efficacité dans cette indication.
Nous verrons en méme temps que si la formation a cette thérapie ne dure qu’une semaine, la pratique
peut prendre du temps a acquérir, car il faut maitriser plusieurs techniques et modalités
thérapeutiques différentes.
A. Des fondements théoriques pensés pour la dysrégulation
émotionnelle
Comme la plupart des TCC, la TCD est une thérapie manualisée, fidéle en I'occurrence a deux manuels
écrits (Linehan 1993a (9), 1993b (177)). Cette rigueur permet d’homogénéiser la prise en charge et
d’avoir une évaluation plus fine de son intérét et de ses effets. Pour résumer ces manuels, nous verrons
tout d’abord la philosophie qui sous-tend la TCD, puis les prérequis a la TCD (séances d’engagement et
contrat thérapeutique), et enfin les modalités thérapeutiques.
1) La philosophie dialectique pour viser une régulation
émotionnelle équilibrée
La philosophie de la TCD s’ancre dans I'expérience clinique de sa fondatrice. Dans les années 1980,
Marsha Linehan, alors chercheuse a I'université de Washington, recoit une bourse de recherche de
I’organisme américain NIMH (National Institute of Mental Health) en vue de développer une thérapie
spécifique pour les patients suicidaires. Contrairement a la plupart des études de I'’époque qui posent
de nombreux critéres d’exclusion, Linehan inclue largement. Avec son équipe, elle demande a tous les
psychiatres et psychologues de la région de Seattle de lui adresser les patients suicidaires les plus durs

a soigner. Pour la plupart, ces patients suicidaires remplissent les critéres d’un trouble de personnalité
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limite (TPL) décrits dans le DSM-III, et c’est donc par glissement que Linehan travaille sur cette
pathologie (Linehan 2016 (178)). Dans un premier temps, elle applique les principes de la TCC comme
ils lui ont été enseignés durant sa formation, mais les résultats sont décevants avec ces patients. lls lui
reprochent de ne pas assez reconnaitre leurs difficultés. Linehan fait donc I’"hypothése que sa thérapie
est trop centrée sur le changement, ce qui induit une invalidation de ses patients. Nourrie des
nouvelles théories psychologiques, de son expérience dans la pratique zen et de sa foi chrétienne, elle
propose alors a ses patients de viser I'acceptation pour objectif. Cette notion lui parait d’autant plus
importante qu’elle I'identifie comme centrale lorsqu’elle s’est rétablie de ses lourds antécédents
psychiatriques qui I'avaient conduite jusqu’a la sismothérapie et a de multiples hospitalisations.
Malgré tout, ses patients sont tout aussi mécontents, ils ne comprennent pas pourquoi ils devraient
accepter un état insupportable au lieu de chercher a le changer. Linehan peaufine alors sa thérapie en
incorporant la notion de dialectique, qui consiste a chercher la synthése de la these et de I'antithese.
L’objectif désormais n’est donc plus de viser uniquement le changement ou uniquement I’acceptation,
mais plutot de chercher une synthése dynamique de ces contraires, afin de s’adapter aux différentes
situations de la vie. Les racines de cette notion sont lointaines en philosophie, on pourrait la relier au
juste milieu aristotélicien ou encore a la priere de la sérénité du philosophe stoicien Marc Auréle :
« Mon Dieu, donnez-moi la sérénité d’accepter les choses que je ne peux pas changer, le courage de

changer celles que je peux changer, et la sagesse de distinguer entre les deux ».

Aprés cette conceptualisation d’une dialectique entre I'acceptation et le changement, Marsha Linehan
va identifier bien d’autres postulats cliniques d’apparence contradictoires, mais qui sont résolus grace
a la synthése dialectique. Premierement, cette synthese dialectique concerne la question de la
motivation des patients TPL. D’'un c6té, on peut dire que les patients font du mieux qu’ils peuvent et
gu’ils souhaitent s"améliorer, puisqu’en effet ce sont des patients trés exigeants au niveau de la
relation thérapeutique avec beaucoup de demandes et d’appels a I'aide (thése). D’un autre c6té, on

peut avoir I'impression que ces patients ne font pas de leur mieux et qu’ils ne sont pas motivés a
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changer, puisqu’ils sont peu observants des médicaments qu’on leur donne et qu’ils mettent souvent
fin prématurément a leurs relations thérapeutiques (antithése). Ces deux énoncés, en apparence
contradictoires, sont en réalité complémentaires, les patients font a la fois du mieux qu’ils peuvent et
en méme temps ils pourraient mieux faire, d’ou I'intérét d’une thérapie (synthése). Deuxiemement,
cette synthése dialectique concerne la question des problémes rencontrés par ces patients. D’un c6té,
on peut dire que les patients TPL ne sont pas responsables des difficultés qu’ils rencontrent, ils
évoluent souvent dans un environnement tres difficile depuis leur enfance (thése). D’un autre c6té, ils
peuvent donner l'impression de se complaire dans leurs problémes sans chercher de solutions, voire
de les aggraver afin de s’en servir pour attirer I'attention (antithése). En réalité, ces deux énoncés sont
également complémentaires, les patients ne sont pas responsables de I'ensemble des difficultés qu’ils
traversent, en méme temps ils doivent chercher a les résoudre et étre aidés pour cela grace
notamment a la thérapie (synthese). Troisiemement, cette synthése dialectique concerne la question
du réle de I'aide a apporter a ces patients. D’un c6té, on peut dire que si les patients cessent la prise
en charge, c’est que peut-étre la thérapie n’est pas correctement adaptée a la problématique de ces
patients (thése). D’un autre c6té, ils peuvent parfois donner I'impression d’attendre passivement les
résultats thérapeutiques, et d’arréter le suivi dés lors que ¢a ne va pas aussi vite qu’ils le souhaiteraient
(antithese). En conclusion, les patients sont la pour apprendre activement de nouveaux
comportements, le thérapeute ne peut pas faire les efforts a leur place, en méme temps il a pour
objectif de les motiver et de leur expliquer comment faire pour aller mieux. Si les patients arrétent le
suivi, c’est qu’il a échoué dans cet objectif. Etant donné que cela lui arrivera forcément, il a besoin d’'un

soutien permanent pour voir comment progresser (synthese).

Par ailleurs, la philosophie dialectique ne concerne pas que les postulats cliniques, mais influence
également les hypothéses étiologiques. Pour éviter de se polariser dans le débat entre I'inné ou
I"acquis, la génétique ou I'environnemental, le biologique ou le social, Marsha Linehan réalise une

synthése dialectique en créant un modeéle biosocial du TPL. Selon ce modele, la dysrégulation
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émotionnelle des patients TPL provient d’une interaction dialectique entre environnement invalidant
et un terrain génétique plus vulnérable émotionnellement. Certains enfants parviennent a se
construire dans des environnements invalidants. A l'inverse, un environnement initialement
accueillant peut devenir invalidant au contact d’'un enfant capricieux, peu chaleureux, distrait ou
exigeant (Chess & Thomas 1986 (179)). L'environnement peut se montrer invalidant par sa structure
chaotique (ex: entourage violent physiquement et/ou sexuellement), mais également par une
structure rigide comportant des postulats polarisants non-dialectiques (ex : « il ne faut pas parler des
problémes, car cela les aggrave », « tout n’est qu’une question de volonté », « il ne faut pas se montrer
vulnérable ») et/ou un manque d’attention associé a un exces de punition (ex : on préte attention a
I’enfant qu’une fois qu’il est en crise pour le punir). Dans ces contextes, I'enfant n’apprend pas a
identifier ses émotions, ni a trouver des stratégies pour y faire face, il peut méme intégrer I'invalidation
de lI'environnement en s’auto-invalidant. N’ayant pas de protection au stress, Marsha Linehan
compare les patients TPL aux brulés de troisieme degré. Le moindre contact physique sur ce type de
brulure déclenche une forte douleur, de méme que le moindre facteur de stress déclenche une forte
réaction émotionnelle chez le patient TPL. Ces hypothéses étiologiques permettent du coup de tracer
une ligne thérapeutique. Si l'origine des symptomes des patients TPL est une dysrégulation
émotionnelle liée a un manque de compétences en régulation émotionnelle, Linehan comprend qu’il
lui faut donc créer un programme visant a enseigner ces compétences. La encore, la philosophie
dialectique garde toute sa place. Les patients TPL oscillant fréquemment entre crise émotionnelle et
sentiment de vide, la compétence centrale sera de trouver I’équilibre dialectique entre un état d’esprit

que Linehan nomme émotionnel et un autre nommé rationnel.

Pour accompagner cet apprentissage, la relation thérapeutique devra elle-aussi s’inspirer de la
philosophie dialectique. Linehan identifie deux styles de communication opposés avec lesquels il faut
savoir alterner pour étre efficace auprés des patients ayant une dysrégulation émotionnelle. Le

premier est la communication réciproque, qui consiste a se mettre au méme niveau que son patient.
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Cela se fait en se montrant attentif a la communication verbale et non-verbale de son patient, en
utilisant finement la révélation de soi qui consiste a partager une expérience personnelle
potentiellement utile au patient, et en gardant un engagement chaleureux, empathique et sincére. Ce
mode de communication est le mode habituel de communication dans la TCD. Néanmoins, le risque
de rester trop fixé sur ce mode est d’apparaitre mielleux, ce qui peut étre particulierement délétére
chez les patients avec dysrégulation émotionnelle. C'est pourquoi Linehan conseille d’alterner avec la
communication irrévérencieuse, qui consiste a répondre de maniere crue et directe sans prendre de
détours, avec parfois un c6té pince-sans-rire quand de I’humour est utilisé. L'idée principale est de
déséquilibrer le patient pour permettre un rééquilibrage. Linehan identifie 6 facon d’étre
irrévérencieux : reformuler d’une maniere non-orthodoxe (ex : si un patient dit « je vais me tuer », le
thérapeute peut répondre « je pensais que vous étiez d’accord pour ne pas cesser la prise en charge »),
oser sauter |la ol méme les anges auraient peur de sauter (ex : les comportements dysfonctionnels, les
idées suicidaires ou les menaces sont abordés de facon neutre comme des conséquences normales de
contextes aberrants), utiliser un ton de voix confrontationnel (ex : « est-ce que vous étes en train de
devenir folle ? »), mettre la patiente au défi (ex: si la patiente dit « j'arréte cette thérapie », le
thérapeute peut répondre « voulez-vous que je vous donne des adresses »), varier l'intensité
émotionnelle de maniére non-congruente au patient ou utiliser le silence, exprimer la toute-puissance
(ex : si la patiente dit « comment savez-vous que je possede un esprit éclairé », le thérapeute peut
répondre « parce-que je sais ce genre de choses») ou l'impuissance (ex: en réponse a un
comportement interférant avec la thérapie, le thérapeute peut répondre « vous avez gagné, peut-étre
que cette thérapie n’est pas la bonne pour vous »). La communication irrévérencieuse est risquée sur
le court terme et doit donc étre utilisée avec tact et prudence. Par ailleurs, pour avancer dans
I'apprentissage des compétences de régulation émotionnelle, le thérapeute devra veiller a garder
I’équilibre dialectique fondamental entre I'acceptation et le changement en alternant entre une
posture de validation (plutot orientée vers I'acceptation) et une posture de résolution de probléme

(plutdt orientée vers le changement). La validation, qui consiste a communiquer a l'autre que ses
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réponses ont un sens, permet de lutter contre I'auto-invalidation que les patients TPL ont intériorisé.
Premierement, cette validation peut se faire sur le plan émotionnel, ce qui permet aux patients de
prendre une certaine distance avec leurs émotions en apprenant a les nommer et a les comprendre.
Deuxiémement, cette validation peut se faire sur le plan comportemental, afin de rester factuel et
d’éviter des interprétations hasardeuses dont les patients TPL sont souvent victimes (ex : on préferera
dire « vous étes en train de changer de sujet », plutét que « vous étes en train de me manipuler »).
Troisiemement, cette validation peut se faire sur le plan cognitif pour aider les patients a mieux
distinguer la réalité et leur vision de cette réalité. Quatriemement, cette validation peut prendre la
forme d’encouragements visant a communiquer a son patient qu’on croit en ses capacités de maniere
générale, ce dont les patients TPL ne sont pas habitués, méme si on peut rester plus mesuré sur des
objectifs spécifiques. La résolution de probléme, qui consiste a trouver des solutions aux difficultés du
quotidien, permet d’apprendre aux patients que subir les évenements n’est pas une fatalité. Cette
posture peut impliquer de pratiquer des stratégies d’engagement ou une analyse en chaine, ce que
nous verrons dans les parties suivantes. Pour illustrer comment cette philosophie dialectique entre
validation et résolution de probléme peut s’exprimer dans la thérapie, voici un court dialogue tiré de

Bedics 2013 (180) :

- Patient: Ce n’est pas juste ! Cela ne devrait pas m’arriver ! J’ai travaillé si dur, et j’en fais tellement,
et ce n’est pas juste que je me sente encore comme de la merde.

- Thérapeute (réponse non dialectique) : Eh bien, nous devons en faire plus. Vous en avez fait, mais
il y a plusieurs compétences que vous n’utilisez pas encore. Nous devons trouver un moyen de
vous rendre plus habile. (Axé uniquement sur le changement [résolution de probléme])

- Thérapeute (réponse non dialectique) : Je sais, c’est juste nul. Je suis désolé que ce soit si
misérable pour vous. (Axé uniquement sur I'acceptation [validation])

- Thérapeute (réponse dialectique) : C’est vrai. Vous en avez fait une tonne. Vous avez fait de si

grands changements, et il est completement injuste que tout ce travail n’entraine pas plus de
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changements pour vous. Je sais que c’est frustrant, je suis frustré aussi ! Cela étant dit, il faut aller
plus loin. Nous devons vous amener a utiliser plus de compétences. Méme si le travail que vous
faites est déja important, ce n’est visiblement pas suffisant. Nous devons en faire plus si nous
voulons vous amener a vos objectifs. Vous étes prét pour ¢a ? (L’acceptation et le changement

sont tous deux soulignés)

On voit donc a quel point la philosophie dialectique influence la TCD. Cette philosophie a été
conceptualisée initialement pour cibler la dysrégulation émotionnelle des patients TPL. Or, nous avons
vu que la dysrégulation émotionnelle est présente dans d’autres pathologies. On peut donc faire
I’hypothése qu’une telle philosophie est également efficace pour la dysrégulation émotionnelle de ces
autres troubles. Nous verrons plus loin les études empiriques qui existent pour vérifier cette

hypothese.
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2) Des séances d’engagement pour augmenter les comportements
orientés vers des buts

Engager une personne avec dysrégulation émotionnelle a suivre une psychothérapie n’est cependant
pas si facile. Ces patients étant souvent traversés par des émotions intenses au cours de la thérapie,
ils peuvent étre tentés de |'abandonner. Les troubles ayant une dysrégulation émotionnelle
importante ont un plus grand risque d’abandon. Le TPL, dont on a vu qu’il est le trouble avec la
dysrégulation émotionnelle la plus importante, engendre a 3 mois un taux d’abandon de thérapie a
67%, alors qu’il est de 38% pour les autres troubles de personnalité et de 14% pour la schizophrénie
(Skodol 1983 (181)). De plus, les troubles avec dysrégulation émotionnelle s’associant souvent
ensemble, 57% des patients TPL ont par exemple une addiction aux substances associée (Trull 2000
(127)), le taux d’abandon risque d’étre encore plus important. Afin de limiter ce risque, 2 a 4 séances
sont programmeées avant de débuter I'apprentissage des compétences pour augmenter I’'engagement
du patient, c’est-a-dire sa motivation au changement. La 1 séance est surtout utile pour apprendre
a se connaitre, ce qui rassure le patient et permet au thérapeute d’anticiper les problémes qui
pourraient survenir durant la thérapie. Pour cela, on retrace |'historique de la maladie, on fait le bilan
des différents suivis et on cherche a comprendre les raisons de 'arrét des précédents suivis. Une fois
terminé, on fait de la psychoéducation sur la dysrégulation émotionnelle. Aux séances suivantes, on
cherche a engager son patient a se fixer des objectifs au long terme et a suivre la thérapie jusqu’a la
fin grace a 8 techniques visant a tester et augmenter la motivation du patient (Linehan 1993 (177),

Durpoix 2021 (182)) :

1) Evaluation pour & contre : consiste a demander a son patient les avantages et les inconvénients
d’un comportement. En développant la thése et I'antithése de lui-méme, le patient parviendra ainsi
mieux a réaliser une synthése dialectique lui permettant de savoir quel objectif il souhaite viser. Cette
technique est particulierement utile pour éviter une confrontation entre thérapeute et patient

apparaissant quand le thérapeute cherche a tout prix a argumenter pour un c6té ou un autre.
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2) Avocat du diable : consiste a prendre une position extréme, afin que le patient endosse la position
opposée. Par exemple, le thérapeute peut s’opposer a la thérapie en soulignant le manque de

motivation du patient, ce qui peut pousser le patient a démontrer en quoi il est motivé.

3) Mettre en lumiére la liberté de choisir et « I'absence d’alternatives » : consiste a reconnaitre la
liberté d’action de chacun, tout en montrant les risques a s’engager dans un comportement donné.
Par exemple, on peut admettre a son patient qu’il peut continuer a s’alcooliser s’il le souhaite, tout en
précisant qu’un jour il risque de tuer une personne en conduisant, perdre son permis et sa voiture,

finir en prison...

4) Porte dans le nez et pied dans la porte : ces deux techniques proviennent de la psychologie sociale.
La porte dans le nez consiste d’abord a formuler une demande déraisonnable, en s’attendant a ce
gu’elle soit rejetée, afin de formuler ensuite une demande moins importante. Par exemple, proposer
d’arréter complétement une addiction, avant de proposer une interruption d’une seule journée. A
I'inverse, le pied dans la porte implique que le thérapeute formule des demandes d’exigence
croissante. Par exemple, un thérapeute peut demander a un patient de n’assister qu’a la prochaine
séance de la thérapie. Puis, une fois cette demande satisfaite, il peut demander au patient de pratiquer

une stratégie d’adaptation pendant une semaine pour arréter de fumer.

5) Générer de I'espoir : consiste a expliquer en quoi la TCD est efficace en partageant son expérience

clinique, et en parlant des études ayant prouvé son efficacité.

6) Le fagonnage : consiste a se mettre au niveau de son patient en renforcant ses petits progres, méme

si on souhaiterait que la progression soit plus rapide.

7) Clarifier les attentes : les divergences entre les attentes du patient et celles du thérapeute étant
une cause majeure d’abandon de thérapie, cette technique vise a prévenir le risque de déception des

patients en détaillant le processus thérapeutique.
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8) Obtenir un engagement explicite : cf partie suivante.

Ces techniques permettent a la TCD de maintenir I'adhésion des patients avec dysrégulation
émotionnelle. Ainsi, alors que le taux de perdus de vus est de 58% sur 1 an avec le traitement habituel
chez les patients TPL, le taux de perdus de vue n’est que de 17% pour la TCD, (Linehan 1991 (183)). Il
faut reconnaitre que ces séances d’engagement ne servent pas uniquement a augmenter
I’engagement, mais également a créer un lien avec le thérapeute. Il a par exemple été démontré que
changer de thérapeute entre les séances d’engagement et la thérapie de groupe augmentait le taux

d’abandon (Steuwe 2017 (184)).
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3) Un contrat pour sécuriser la relation thérapeutique

Réaliser un contrat n’est pas spécifique de la TCD, d’autres TCC le font également, mais avec des
modalités différentes selon les indications. Dans le cadre de la dysrégulation émotionnelle, il est
préconisé en TCD de demander trois engagements écrits au patient : éviter de mettre volontairement
sa vie en danger (tentatives de suicide, automutilations, surdosage...), travailler sur les comportements
qui interferent avec la thérapie, et participer a la TCD pendant une durée déterminée. Par ailleurs,
pour augmenter encore I'engagement, il est précisé au patient les différentes conséquences qui
s’appliqueront s’ils sont rompus. Si des comportements autodommageables surviennent, le
thérapeute informe le patient qu’il ne rentrera pas en contact avec lui pendant 24 heures peu importe
la raison de cet acte. Si des comportements interférant avec la thérapie surviennent, le thérapeute
sera alors amené a signaler au patient quand c’est le cas, et le patient devra chercher a modifier son
comportement. Si le patient décide d’arréter la thérapie prématurément, le thérapeute décidera au
bout de 4 séances consécutives manquées que la thérapie s’arréte. Pour reprendre la thérapie, le

patient devra demander I'autorisation du thérapeute et repasser les séances d’engagement.

Donner ces engagements et les tenir ne sont pas évidents pour les patients avec dysrégulation
émotionnelle, plusieurs de leurs caractéristiques y font obstacles. Pouvant facilement se sentir
invalidés ou jugés par le thérapeute du fait de I'environnement invalidant dans lequel ils ont
généralement évolué, les patients avec dysrégulation émotionnelle ont facilement des
comportements interférant avec la thérapie, comme des crises émotionnelles envers le thérapeute ou
des évitements de la thérapie. A I'inverse, n’étant pas habitués a recevoir de la validation, ils peuvent
avoir un sentiment de proximité avec le thérapeute les rendant familiers, voire séducteurs. Etant
donné leur impulsivité, ils rencontreront des difficultés a ne pas rentrer dans ce genre de
comportements, et chercheront parfois méme a résoudre leurs états émotionnels par des
comportements suicidaires comme ils en ont I’'habitude. On peut alors se demander pourquoi donner

des objectifs si difficiles a atteindre a des personnes souffrant de dysrégulation émotionnelle. Certains
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patients ne manqueront pas de poser la question, d’autres iront méme jusqu’a dire au thérapeute qu’il
est cruel d’accepter de dispenser un traitement efficace en leur demandant de faire semblant de ne
plus avoir de problémes, alors qu’ils viennent justement consulter pour trouver des solutions a ces
problemes. On peut effectivement avoir I'impression légitime qu’il est prématuré de demander a un
patient d’arréter des comportements en lien avec sa souffrance avant d’avoir traité cette souffrance.
C'est comme si on demandait a un patient paralysé de marcher en lui promettant qu’on traitera la
cause de sa paralysie apres. Néanmoins, les phénoménes mentaux ne sont pas parfaitement
assimilables aux autres phénomeénes physiologiques étant donné |’existence d’un contréle inhibiteur
au niveau neurobiologique. Les séances d’engagement servant justement a augmenter ce controle, on
ne peut pas dire que le patient soit totalement livré a lui-méme. Et puis, les trois engagements
demandés ne le sont pas pour des raisons arbitraires, mais justement pour pouvoir aider le patient
correctement. D’ailleurs, le thérapeute et son équipe s’engagent également de leur c6té a enseigner
au patient des compétences de régulation émotionnelle lors des séances de groupes, et a I'aider a

appliquer ces compétences lors des séances individuelles.

Conceptuellement, ce cadre est envisagé avant tout pour protéger la relation thérapeutique, il n’est
pas thérapeutique en soi, mais permet au thérapeute et a son équipe de I'étre. Linehan rappelle qu’il
ne faut donc pas confondre cette conceptualisation avec le cadre psychanalytique qui est vu comme
thérapeutique en soi. Apres avoir évoqué les hypothéses psychodynamiques : « Les comportements
inadaptés sont considérés comme le résultat du manque de frontieres ou de limites du sens du Soi de
la patiente ; I'objectif principal de la mise en place de limites est alors de renforcer le sentiment
d’identité de la patiente en augmentant ses frontiéres personnelles ». Linehan les réfute et propose
un postulat alternatif : « Au contraire, I'observation de limites dans la TCD a un lien avec le fait de
respecter les limites personnelles, le sens du Soi du thérapeute » (1993a (9)). Linehan évite toutes
hypothéses psychopathologiques, elle préfere adopter un angle pratique et normalisant : « On ne part

pas de I'hypothése que la patiente est désorganisée, (..) pas non plus que le thérapeute est
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désorganisé (...). Au lieu de cela, I'hypothese est que les gens, que ce soit |égitimement ou non, veulent

souvent ou ont besoin que les autres leur donnent des choses qu’ils ne peuvent ou ne veulent pas leur
donner ». Or ces besoins étant généralement bien plus importants a cause de la dysrégulation
émotionnelle, ce cadre permet de protéger le thérapeute afin qu’il évite de se retrouver surmener.
Partant de cette prémisse simple : « Le thérapeute est considéré comme inévitablement affecté par
les comportements de la patiente », on conclue qu’il peut vite se sentir dépassé. Par exemple, un
patient qui critique en permanence son thérapeute peut fatiguer ce dernier a tel point qu’il n’ait plus
envie de travailler avec ce patient. Mais ces besoins trop importants peuvent également venir du
thérapeute et affecter la relation thérapeutique. Par exemple, un thérapeute bien intentionné peut
vouloir apaiser sa culpabilité au lendemain du passage a I'acte d’un patient en se prenant beaucoup
de temps avec lui. Il risque alors de renforcer ce comportement et s’épuiser en méme temps, d’ou
I'intérét de la regle des 24h. Toutes les limites ne peuvent cependant pas étre anticipées, certaines
sont plus dépendantes du thérapeute. Ce dernier est ainsi encouragé a déterminer ses limites avec le
patient et a s’y tenir. C'est par exemple au thérapeute de déterminer s’il propose un soutien
téléphonique et a quels horaires. Dans un esprit dialectique, le thérapeute doit rester flexible et
pouvoir élargir ses limites ou les rétrécir selon les besoins cliniques de son patient et ses besoins

personnels. Les aléas de la vie qui le touchent personnellement sont ainsi pris en compte. Par exemple,

il sera probablement moins disponible professionnellement s’il perd un proche.

L'intérét du contrat est bien entendu explicité au patient. En protégeant le thérapeute, ce dernier sera
ainsi plus disponible pour le patient. Grace aux engagements du patient, le thérapeute pourra plus
facilement recadrer le patient en cas de comportements interférant avec la thérapie, et craindra moins
des comportements dommageables. Il sera également moins tenté de réaliser une hospitalisation sous
contrainte, ce qui est idéalement déconseillée en TCD avec les patients ayant une dysrégulation
émotionnelle, afin d’éviter d’accentuer leur manque de compétence en régulation émotionnelle. Si les

patients ont besoin d’aide, il est rappelé en TCD qu’ils ne sont pas fragiles, et qu’ils ont également leurs
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ressources propres. Le thérapeute devra donc plutét chercher a activer les compétences du patient
pouvant permettre de gérer la situation actuelle. Il pratiquera par exemple une balance décisionnelle
avec le patient pour lui faire évoquer les avantages et inconvénients d’une hospitalisation avant
I’entretien avec le psychiatre des urgences. Cette posture, proche du coaching, vise a responsabiliser
le patient dans son quotidien, afin de I'encourager a utiliser les compétences enseignées. Une fois ce
contrat réalisé et les différentes explications données, le patient pourra participer aux différentes
modalités proposées en TCD. De nouvelles régles spécifiques au fonctionnement du groupe
thérapeutique lui seront par ailleurs données a la premiere séance. Nous les mettons pour information
ci-dessous, elles correspondent plus a une parole donnée, et permettent d’évaluer I'engagement du

patient. Selon la gravité, la rupture des régles 3 et 5 peut amener a mettre fin au groupe.

1. Les participants en retard ou absents a une séance doivent en avertir les animateurs a I'avance.
2. Les participants sont encouragés a pratiquer activement les taches a domicile.

3. Les participants ne doivent pas venir aux séances sous |'effet de drogues ou de I'alcool.

4. Les téléphones portables doivent étre éteints durant les séances.

5. Les informations obtenues durant les séances ainsi que le nom de famille des participants doivent
rester confidentiels.

6. Les participants ne doivent pas discuter, pendant ou en dehors des séances, des comportements
auto-dommageables récents ou passés.

7. Les participants qui nouent des relations en dehors des séances acceptent d’en parler dans le
groupe si l'occasion se présente.

8. Des partenaires amoureux ou sexuels ne peuvent pas participer au méme groupe d’entrainement

aux compétences.
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B. Des modalités thérapeutiques variées congues pour la dysrégulation
émotionnelle

Dans son format standard, la TCD dure 1 an et comprend 4 modalités thérapeutiques : une thérapie

individuelle, une thérapie de groupe, une consultation d’équipe, et une permanence téléphonique.

1) Un groupe d’entrainement aux compétences de régulation émotionnelle
Rassemblant 8 a 10 patients, la thérapie de groupe vise a enseigner et pratiquer des compétences de
gestion des émotions. Pour cela, les séances ont lieu de facon hebdomadaire pendant environ 2h et
sont animées par deux professionnels formés a la thérapie (Linehan 1993 (177)), dont I'un a le role de
thérapeute (il dirige la séance, il est plutot le « méchant flic » qui cherche a cadrer et faire progresser
les participants) et I'autre de co-thérapeute (il est attentif aux réactions des participants et intervient
si nécessaire, il est plutét le « bon flic » qui cherche a valider et encourager les participants). Chaque
séance débute par une expérience de pleine conscience d’environ 5 minutes, puis se poursuit par un
retour de chaque patient sur la pratique a domicile de la compétence vue la semaine passée. La
seconde partie de la séance est ensuite dédiée a I'enseignement théorique d’une nouvelle
compétence, accompagné d’exemples, de mises en situation, d’expériences et/ou de jeux de rodle.
Résumées dans un manuel transmis aux patients, ces compétences sont organisées en 4 modules ayant

chacun des caractéristiques différentes.

Le module de pleine conscience constitue la base de toutes les compétences, puisqu’il vise a mieux
prendre conscience des évenements externes et internes se déroulant dans le moment présent. La
premiere compétence vue dans ce module est I'esprit éclairé, qui cherche un équilibre entre I'esprit
émotionnel (qu’on peut associer au systéme limbique) et I'esprit rationnel (qu’on peut associer au
cortex préfrontal). Pour cela, les patients sont encouragés a se poser régulierement une question
simple : « Dans quel état d’esprit suis-je ? ». lIs sont ensuite aidés pour répondre a cette question par
la théorie vue en séance et par des mises en situation. L’esprit émotionnel, dirigé uniquement par ses

passions, est impulsif et chaud. L'esprit rationnel, dirigé uniquement par le calcul, est cynique et froid.



75

L’esprit éclairé vise ainsi a prendre les qualités a la fois de I'émotion, qui agit de maniére rapide, et de
la raison, qui voit sur le long terme. La subtilité est que cet équilibre varie selon les situations. Plus une
situation nécessite d’agir vite (ex : risque d’accident de la route), plus I'esprit éclairé sera soumis a des

émotions fortes. A I'inverse, plus une situation nécessite une réflexion sur le long terme (ex : choix

professionnels), plus I'esprit éclairé sera soumis a des raisonnements poussés. Cette compétence
permet ainsi d’améliorer les processus décisionnels. Les trois compétences suivantes de pleine
conscience sont réunies en compétences « quoi », c’est-a-dire quoi faire pour étre en pleine
conscience (ce qui se fait plutot par étape). La premiére compétence est I'observation, qui consiste a
prendre conscience de facon naive et ouverte des différentes sensations que nous percevons, qu’elles
soient sensorielles, émotionnelles ou cognitives. La seconde compétence est la description, qui
consiste a se concentrer sur une sensation le temps de trouver les mots les plus adéquats et factuels.
La troisieme compétence est la participation, qui consiste a s’'impliquer pleinement dans une activité,
comme faire un gateau, ou faire du vélo. Enfin, les trois dernieres compétences sont réunies en
compétences « comment », c’est-a-dire comment faire pour étre en pleine conscience (ce qui se fait
plutot simultanément). La premiére compétence est le non-jugement, qui cherche a éviter une vision
manichéenne en « tout ou rien » pour atteindre une vision nuancée en « plus ou moins ». La seconde
compétence est la conscience d’une chose a la fois, qui cherche a éviter la saturation des capacités
attentionnelles pour mener a bien les différentes taches en cours. Par exemple, on peut étre amené
lors d’un repas convivial a parler en mangeant a partir du moment ol I’on arrive a faire ces deux actions
correctement. La troisieme compétence est I'efficacité, qui cherche a se centrer sur ce qui fonctionne

de fagon pragmatique en évitant tout idéalisme. Par exemple, on peut étre amené a renoncer a avoir

raison si on sent que ¢a aggrave la situation.

Le module de tolérance a la détresse est destiné particulierement aux émotions intenses et/ou
prolongées, qu’on ne peut résoudre dans I'immeédiat, mais qui peuvent nous conduire a aggraver la

situation. L’objectif est alors de les supporter le temps qu’elles s’estompent. Si ce sont des émotions
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intenses, les différentes compétences utiles sont dénommeées « survie en cas de crise ». On y retrouve
des compétences permettant de changer la chimie corporelle réunies sous I’'acronyme TER (changer la
Température du visage, Exercice intense, Respiration rythmée et Relaxation musculaire), des
compétences permettant de se distraire réunies sous I'acronyme EVASION (Encombrer I'esprit,
Verrouiller les pensées, Activités, Sensations fortes, Inverser I'émotion, Ouverture aux autres,
Nuancer), des compétences permettant d’améliorer le moment réunies sous I'acronyme AMELIOR
(Adresser une priere, Mettre du sens, Encouragement de soi, Loisirs/vacances, Imagerie, Orientation
sur le moment, Relaxation) et des compétences d’apaisement sensoriels (ex : regarder des étoiles la
nuit, prendre un bain chaud, manger un bon repas...). Si ce sont des émotions prolongées et usantes,
les différentes compétences utiles sont dénommeées « acceptation de la réalité ». La compétence
centrale est I'acceptation radicale, qui consiste a supporter la réalité telle qu’elle est en la regardant
en face, afin d’éviter de rentrer dans un évitement expérienciel qui ne ferait qu’aggraver la situation.
Selon cette définition, I'acceptation est différente de I'approbation, puisqu’elle ne cherche pas
nécessairement a étre d’accord avec cette réalité. On peut par exemple accepter les défauts d’un
proche sans pour autant les approuver. Faire cette démarche nous permettra d’éviter de tomber dans
une souffrance qui nous ronge intérieurement, méme si la douleur peut néanmoins persister. Ainsi,
I"acceptation n’est pas synonyme de passivité, puisqu’en acceptant la douleur et les émotions induites
par la situation, on accepte aussi les influences qu’elles peuvent avoir sur nous. La suite logique de
cette compétence d’acceptation radicale est ainsi la compétence de bonne volonté, dénommée aussi
engagement, qui consiste a agir en faisant juste le nécessaire dans chaque situation. On cherche donc
a éviter I'obstination, qui nous entraine a persévérer dans des actions qu’on sait pourtant inefficaces.
Pour atteindre plus facilement I'acceptation, on peut étre aidé par la compétence réorienter I'esprit,
qui consiste a visualiser un croisement entre deux chemins dont I'un nous conduit vers I'acceptation
et l'autre vers la non-acceptation et ses conséquences. On peut également étre aidé par les
compétences de mains volontaires ou de demi-sourire qui favorisent le processus cognitif

d’acceptation en le transposant comportementalement.
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Le module de régulation émotionnelle est dédié plutét aux émotions intermédiaires, qu’on va
chercher a résoudre pour éviter qu’elles ne s’aggravent. La premiére compétence consiste a
comprendre et nommer son émotion. On y apprend que les émotions ont différentes utilités
(préparation a I’action, communication avec les autres, communication avec nous-mémes), et qu’elles
peuvent se décomposer en différentes étapes (vulnérabilités, déclencheurs, interprétations, ressentis,
urgences a agir, comportements). Par ailleurs, on voit en détails en quoi consistent ces différentes
étapes selon chaque émotion. Par exemple, le déclencheur de la colére est I'injustice, alors que c’est
le danger pour la peur, la perte pour la tristesse, la toxicité pour le dégo(t, le progrés pour la joie, la
protection pour I'amour, I'erreur pour la honte et la culpabilité, la différence pour I’envie et la jalousie.
Une fois qu’on a identifié son émotion, la compétence suivante cherche a vérifier les faits. Pour cela,
on va rassembler différentes observations directes d’une situation pour évaluer quelles interprétations
sont les plus logiques. On pourra ainsi conclure si notre émotion (son intensité et sa durée) est justifiée
ou non par les faits, et donc si elle est efficace dans la situation en question. Les deux autres
compétences dépendront de cette conclusion. Si on estime que I'émotion n’est pas justifiée par les
faits, on cherchera plutot a agir a I'opposé de 'influence émise par I’émotion. En se confrontant ainsi
a notre émotion, celle-ci se modifiera naturellement. Par exemple, si on a peur de parler en public et
gu’on estime que ¢a n’est pas justifiée par les faits, ’émotion de peur diminuera au fur et a mesure
gu’on s’entraine a le faire, alors qu’elle s’aggraverait si on évitait a chaque fois ce genre de situations.
En revanche, si on estime que I’émotion est justifiée par les faits, on cherchera a résoudre le probléeme
qui déclenche notre émotion. Pour cela, on essaiera d’abord de savoir I'objectif qu’on vise dans la
situation, puis on énumeérera toutes les solutions imaginables sans évaluer leur faisabilité, enfin on
appliquera la plus pertinente aprés avoir évalué ses avantages et inconvénients. Pour éviter de vivre
des émotions pénibles trop fréqguemment, on peut également agir en amont en diminuant la
vulnérabilité émotionnelle avec des compétences réunies sous I'acronyme ABC SANTE. Le « A »
consiste a accumuler des émotions positives a court et long terme, notamment via un travail sur les

valeurs. Le « B » consiste a batir une expertise en évitant de viser I'impossible ni de rester dans la
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facilité. Le « C » consiste a chercher a anticiper en prévoyant comment réagir face a un facteur de
stress futur. Et « SANTE » correspond aux regles hygiéno-diététiques (santé soignée, addiction évitée,

nutrition équilibrée, temps de sommeil suffisant, exercice physique).

Le dernier module correspond a I'efficacité interpersonnelle. Il vise a mieux gérer ses interactions
sociales pour diminuer les émotions pénibles qui pourraient en découler. La premiére compétence vise
a clarifier ses priorités lors d’une interaction sociale. Cette compétence part du postulat qu’il y a
classiquement trois enjeux dans toutes interactions sociales. Premiérement, |’ « objectif » qui
correspond a ce qu’on souhaite obtenir d’une autre personne. Deuxiemement, la « relation » qui
correspond aux liens qu’on souhaite conserver ou créer avec elle. Troisiemement, le « respect de soi »
qui correspond a la fagon dont on veut se sentir par rapport a soi-méme. Ces enjeux peuvent parfois
rentrer en conflit, ce qui impose de savoir prioriser lequel est le plus important. Par exemple, dans un
contexte professionnel, on peut a la fois vouloir une augmentation (enjeu sur I'objectif), garder de
bonnes relations avec son chef (enjeu pour la relation), et se sentir en accord avec I'éthique de
I’entreprise (enjeu pour le respect de soi). Selon I’enjeu qu’on va prioriser, les compétences a utiliser
ne seront pas les mémes. Si on priorise I'objectif, la compétence utile suit un ordre bien précis résumé
par I'acronyme DEAR MAN : Décrire la situation pour s’accorder sur la réalité des faits avec I'autre
personne, Exprimer ses sentiments et opinions pour créer de I'empathie, Affirmer sa demande de
facon claire pour que 'autre personne connaisse nos intentions, Révéler la récompense potentielle
pour qu’elle sache ce qu’elle aurait a gagner d’accéder a notre demande, Maintenir son objectif en
utilisant le disque rayé si on voit que l'autre personne cherche a nous distraire, Avec assurance au
niveau non-verbal et paraverbal, et Négocier en réduisant sa demande ou en proposant une alternative
si la personne refuse notre demande. Si on priorise la relation, la compétence utile est résumée par
I'acronyme AVEC. Elle implique d’étre A I’écoute de I'autre, en le Validant par des mots et par des
actes, de maniere Empathique (en évitant l'irrespect, les jugements, les menaces ou les attaques) et

Chaleureuse (en cherchant a le mettre a 'aise, par exemple en souriant et en utilisant I"humour
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finement). Enfin, si on priorise le respect de soi, la compétence utile est résumée par I'acronyme VRAI.
Cela implique de soutenir ses Valeurs en défendant ses positions, de Respecter son ressenti en s’auto-
validant, d’Arréter les excuses en évitant d’avoir I'air honteux, et de rester Intégre en ne cherchant pas

a mentir.
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2) Une thérapie individuelle pour appliquer les compétences au
quotidien

La thérapie individuelle se déroule a une fréquence d’une séance hebdomadaire d’1h. Chaque séance
est structurée de la méme maniére. Le thérapeute I'entame en demandant la carte journaliére de TCD
au patient (Linehan, 1993a (9) — cf annexe). Cette carte, remplie chaque jour par le patient, contient
une évaluation des émotions ressenties, un bilan des pulsions et des comportements autodestructeurs
(ex : automutilation, suicide), ainsi qu’une liste des compétences TCD (ex : acceptation radicale, action
opposée, auto-apaisement). Le thérapeute lit la carte a haute voix de maniere descriptive, curieuse et
non-jugeante, ce qui permet au patient de se rappeler les événements de la semaine et la maniere
dont il les a gérés. Par ailleurs, le thérapeute étant informé des comportements effectués, il peut

structurer la séance en les ciblant de maniere hiérarchique.

La hiérarchie cible comporte 3 niveaux (Linehan, 1993a (9)). La cible 1, de priorité élevée, concerne
tous les comportements autodommageables ayant un risque vital immédiat (tentatives de suicide,
automutilations, mises en danger...). La cible 2, de priorité intermédiaire, concerne les comportements
interférant avec la thérapie qu’ils proviennent du patient (venue en thérapie sous substances,
évitement des pratiques a domicile, tentatives de séduction...) ou du thérapeute. Enfin, la cible 3, de
priorité faible, concerne les comportements interférant avec la qualité de vie (toxicomanie, humeur
dépressive...). L'ordre du jour de la séance est élaboré en collaboration avec le patient en tenant
compte de ces cibles hiérarchiques. Cette hiérarchie, bien qu’assez structurante pour la séance, laisse
une certaine marge de manceuvre au thérapeute et a son patient pour déterminer I'ordre dans lequel
traiter les cibles de méme niveau, le temps passé sur chaque cible, ainsi que les comportements a
aborder en cible 3. Le but de cette hiérarchie est surtout d’augmenter la motivation du patient a
arréter les actes autodommageables et interférant avec la thérapie, afin de pouvoir se concentrer sur

sa qualité de vie. Mais trouver une dialectique entre cette hiérarchie et les envies du patient n’est pas
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toujours évident. Dans le dialogue suivant, on va voir comment le thérapeute valide le probléme du

patient tout en restant dans la hiérarchie :

- Thérapeute : Votre carte journaliere comportait des scarifications, ce qui correspond a la cible
1, nous allons donc devoir en parler aujourd’hui.

- Patiente : Mais je veux parler de mes problémes alimentaires, je n’arrive pas a m’arréter
quand je commence a manger, ¢ca me rend folle ! Vous voulez toujours vous concentrer sur les
mauvaises choses.

- Thérapeute : Donc, vous avez I'impression que nous serions plus efficaces si nous parlions de
vos problémes alimentaires ? (la patiente acquiesce) C'est logique, c’est la chose qui vous géne
le plus a la maison. En méme temps, cela n’a pas beaucoup de sens de chercher a améliorer
votre qualité de vie si votre vie est en danger. Assurons-nous d’abord que votre vie soit en
meilleure sécurité, ensuite je vous promets que nous arriverons a votre point de I'ordre du

jour. Est-ce que ¢a vous convient ? (la patiente acquiesce)

Une fois I'ordre du jour établi, I'étape suivante consiste généralement a réaliser une analyse
fonctionnelle du comportement cible en collaboration avec le patient, comme cela se pratique dans
une majorité des TCC. En TCD, I'analyse fonctionnelle utilisée est I’analyse en chaine (Linehan 1993a
(9)), sa conception se fait en trois temps: le premier détermine avec précisions les détails du
comportement (ou, quand, comment), le second recherche les liens antérieurs au comportement
(vulnérabilités, déclencheurs, pensées/interprétations, émotions et sensations), et le troisieme les
liens postérieurs qu’ils soient a court ou long termes (conséquences sur I'environnement social et
physique, ainsi que sur les pensées, les émotions et les comportements). Une fois sa conception
réalisée, on enseigne au patient que les comportements suicidaires peuvent étre conceptualisés
comme un déficit en compétence (Linehan 1993a (9), Neacsiu 2010 (185)), puis on cherche a résoudre
I"analyse en chaine en identifiant la ou les compétences de gestion émotionnelle qui auraient pu étre

utiles, sans oublier de renforcer les compétences déja tentées par le patient. La compétence phare est



82

la résolution de problémes, apprendre a I'utiliser dans différents états émotionnels représente la
majorité du travail effectué au cours d’une séance individuelle, ce qui est cohérent avec des travaux
récents montrant que la résolution de problémes sociaux est compromise dans le TPL en situations
émotionnelles (Dixon-Gordon 2011 (186)). A la fin de I’évaluation, I'objectif étant de généraliser le
nouvel apprentissage dans la vie quotidienne, le thérapeute s’efforce d’obtenir un engagement de son
patient pour mettre en pratique les compétences identifiées tout en cherchant avec lui les obstacles
éventuels (Linehan 1993a (9)). Pour illustrer comment pratiquer cette analyse en chaine, voici un court

dialogue inspiré de Bedics 2013 (180) :

- Thérapeute : Je sais que c’est la derniere chose au monde dont vous voulez parler. En méme
temps, ¢a ne va pas s’améliorer si nous ne comprenons pas ce qui s’est passé lors de cette
scarification.

- Patiente : Trés bien. C'est la faute de mon copain. Il est rentré tard a la maison, alors que je
venais d’apprendre que j'étais enceinte de lui. Je me suis dit que je devrai affronter ca seule,
puis je me suis coupée.

- Thérapeute : Aie ! Cela semble étre un moment difficile. D’accord, alors quels étaient les

détails coup par coup ? Comment cela s’est-il déroulé ? Il est rentré tard a la maison... Et apres

- Patiente : Je lui ai crié dessus.

- Thérapeute : Quelle était I'émotion ?

- Patiente : Je ne peux pas faire face a cela.

- Thérapeute : C’est la pensée. Etiez-vous énervée, triste, anxieuse ?

- Patiente : Effrayée et trahie.

- Thérapeute : Ce sont des sentiments et des pensées vraiment durs. Et quand vous les avez

sentis, qu’avez-vous fait ?
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Patiente : J'ai crié : « Batard, tu me laisses seule ! » Il a essayé de me répondre, mais je ne
voulais plus I'entendre, alors je I’ai mis dehors. C'est a ce moment-la que je suis allée dans la
salle de bain et que je me suis coupée.

Thérapeute : Que s’est-il passé apres votre coupure ?

Patiente : Je me sentais soulagée et génée.

Thérapeute : D’accord. Prenons un peu de recul. Comment étes-vous passée de ces pensées
et de ces sentiments vraiment douloureux a la coupure ? Je veux dire, ce n’est pas comme si
la coupure allait changer tout cela, n’est-ce pas ? (La patiente acquiesce) Est-ce que c’était
votre ancienne solution qui réapparaissait ? Couper pour causer de la douleur physique afin
gue vous puissiez vous concentrer sur cela plutdt que d’avoir a vous asseoir avec et tolérer la
douleur émotionnelle ? Vous connaissant, c’est ma supposition. J’aimerais juste que nous
puissions vous mettre dans la téte dans ces moments que (a) vous pouvez tolérer la douleur
émotionnelle et (b) vous pouvez utiliser une compétence pour la diminuer. Avez-vous pensé
a un moment donné a utiliser des compétences au lieu de vous couper ?

Patiente : Je I'ai fait. Nous parlions d'« auto-apaisement » en groupe. J’ai pris un bain pendant
que j'attendais qu’il rentre a la maison et ¢ca m’a aidé.

Thérapeute : C'est génial ! La bonne nouvelle est qu’il semble que « I'auto-apaisement » ait
fonctionné un peu. Réfléchissons a d’autres compétences qui ont pu étre utiles, en particulier

a lI'approche du moment ol vous avez décidé de vous couper.
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3) Un soutien téléphonique pour faire face aux crises émotionnelles

Comme proposé dans d’autres populations cliniques (schizophrénie, alcoolisme, dépression...)
(Meyersberg 1985 (187)), Linehan integre un soutien téléphonique dans sa thérapie dédiée aux
patients avec dysrégulation émotionnelle. Les contacts téléphoniques avec ces patients s’avérant
souvent non structurés et difficiles a gérer (Gunderson 1996 (188)), un protocole rigoureux est
détaillé en TCD (Linehan 1993 (9), Ben Porath 2005 (189)). Avant de transmettre son numéro a un
patient, le thérapeute doit lui transmettre quelques regles d’utilisation. Un appel n’est autorisé
gu’en cas de difficultés émotionnelles persistantes malgré la tentative d’utilisation des
compétences apprises en séances, il ne doit pas dépasser 8 minutes et ne peut se faire que sur les
horaires de disponibilité du thérapeute. En cas de crise, I'objectif du thérapeute est de rester
focaliser sur I'utilisation des compétences sans chercher a faire une analyse fonctionnelle de la
situation selon I'expression : « On ne cherche pas qui est I'architecte quand la maison brdle » ;
cette analyse fonctionnelle sera réservée a distance de la crise lors de la séance individuelle. Trois
grands types de difficultés peuvent amener un patient a joindre son thérapeute. Au début de
I’appel, le thérapeute devra identifier le motif afin d’adapter sa maniére d’agir. La 1™ étape sera
systématiquement de comprendre la situation, de la résumer et de valider I'émotion du patient,

mais pas forcément le comportement. Les étapes suivantes differeront selon le motif de 'appel :

- En cas de crise suicidaire, apres avoir résumé la situation et validé I'émotion, un certain nombre
de patients sera apaisé. Si ce n’est pas le cas, il faudra évaluer 3 critéres : I'intention suicidaire, le
plan, et I'acces a des moyens létaux. Si le patient remplit 2 de ces 3 critéres et qu’il ne parvient
pas a s’engager pour ne pas se faire du mal, le thérapeute doit évaluer I'indication d’'une
hospitalisation en tenant compte de la sécurité immédiate du patient et des risques a long-terme
d’une hospitalisation pour les patients TPL. Si I'hospitalisation s’avére étre la meilleure option, le
thérapeute doit essayer d’engager son patient a aller aux urgences en discutant de la maniere de

s’y rendre (moyen de locomotion et avec qui) et de quoi dire au médecin urgentiste. Si cet
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engagement s’avere impossible, le thérapeute doit rechercher I'adresse du patient pour appeler
le SAMU. Si le patient remplit 2 critéres et qu’il parvient a s’engager a ne pas se faire du mal ou
s’il ne remplit qu’1 critére, 'enjeu sera plutét de mettre en place un plan d’action utilisant les
compétences de tolérance a la détresse, d’anticiper les obstacles possibles a sa mise en place, et

d’obtenir un engagement explicite du patient a suivre ce plan.

En cas de crise dans la relation thérapeutique, la question est de savoir qui est responsable de

cette crise. Si c’est le thérapeute qui est impliqué, I'idéal est qu’il appelle de lui-méme pour
décrire le probléme, valider le ressenti du patient et obtenir un engagement d’en discuter a la
prochaine séance. Il peut méme proposer une compensation, comme une séance
supplémentaire ou une séance plus longue. Il peut arriver que le thérapeute ne se rende pas
compte de sa responsabilité, le patient est alors en droit de I'appeler pour en discuter. Si le
patient est impliqué, la plupart du temps le thérapeute le laissera appeler de lui-méme pour
s’excuser. S'il le fait, le thérapeute acceptera ses excuses et le renforcera dans cette démarche.
Il devra néanmoins étre attentif a ne pas renforcer un comportement d’évitement, comme un
patient qui chercherait a substituer une séance individuelle manquée par ce contact
téléphonique. A l'inverse, si le thérapeute sent que son patient a manqué la derniere séance par
évitement de tout contact avec lui, il pourra étre amené a I'appeler pour tenter de résoudre cette
situation. Si cette crise est liée a 'appel en lui-méme, ce sera la plupart du temps apres que le
patient ait effectué un comportement autodommageable. Le thérapeute devra alors garder un
ton factuel et éviter de prendre une voix douce pour ne pas renforcer le comportement. S'il n'y
a pas de danger médicalement, le thérapeute rappellera la regle des 24h et terminera I'appel. S'il
y a un danger médical, il proposera d’aller aux urgences ou appellera le 15 selon la capacité du
patient a se déplacer. D’autres appels problématiques sont possibles, comme des appels ou le
patient agresse le thérapeute verbalement, ou qu’il cherche a avoir une longue discussion avec

le thérapeute pour le séduire amicalement ou sentimentalement, ou simplement par ennui et
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sentiment de solitude. Dans tous ces cas, le thérapeute doit évaluer si une de ses limites
personnelles a été franchie. Si une de ses limites a été franchie, il doit le mentionner au patient,
par exemple : « Je ne resterai pas plus longtemps au téléphone si vous continuez a me parler
ainsi, je vous demande donc de descendre d’un ton». Si le patient ne change pas son
comportement, le thérapeute peut dire : « Je vais raccrocher maintenant, rappelez-moi quand
vous me parlerez avec un ton moins hostile ». Si le patient change son comportement ou si
aucune limite du thérapeute n’avait été franchie, le thérapeute reprendra du début pour savoir

qui est responsable de cette crise.

En cas d’autres difficultés émotionnelles, I'enjeu pour le thérapeute sera d’aider son patient a

généraliser les compétences. Il déterminera donc si la difficulté de son patient est modifiable ou
non. Si cette difficulté est modifiable et si le patient a les compétences pour, le thérapeute fera
un plan d’action avec son patient en utilisant des compétences axées sur le changement (module
de régulation émotionnelle et/ou module d’efficacité interpersonnelle). Si cette difficulté n’est
pas modifiable ou si le patient n’a pas les compétences nécessaires pour le modifier, le
thérapeute fera un plan d’action en utilisant des compétences axées sur I'acceptation (module
de pleine conscience et/ou module de tolérance a la détresse). Au besoin, il pourra les expliquer

au téléphone si cela n’a pas encore été fait dans les séances précédentes.
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4) Une consultation d’équipe entre thérapeutes pour rester réguler
émotionnellement

En TCC, il est généralement conseillé d’avoir des séances d’intervision avec des professionnels formés.
L'objectif de ces intervisions est d’aider les membres a appliquer les principes psychothérapeutiques,
a partager un vocabulaire commun et a se soutenir mutuellement. En TCD, ces séances d’intervision
constituent un véritable pilier et contiennent certaines spécificités (Walsh 2018 (190), Prada 2018
(191), Swales 2010 (192)), d’ou leur nom de consultations d’équipe. Plusieurs principes entourent ces

consultations d’équipe :

- 3 engagements : 1) Les membres s’engagent a étre ponctuels et a participer activement aux
séances. 2) Les membres partagent les responsabilités concernant les résultats thérapeutiques de
tous les patients suivis par I’équipe de maniére a entretenir une atmosphére de travail active de
résolution de probléme. 3) Les membres pratiquent la TCD dans leurs propres vies, et plus
particulierement en thérapie avec les patients et dans les espaces de travail de I'équipe TCD, de

maniére suffisamment intense pour espérer une transposition dans le quotidien des patients.

6 accords : 1) Accord dialectique : personne ne détenant la vérité absolue, I’équipe reconnait qu’il
est intéressant de varier les points de vue afin de chercher la part de vrai dans chacun d’eux. 2)
Accord clinique : les membres acceptent de ne pas considérer leurs patients comme fragiles et de
considérer les autres membres comme capables de s’exprimer par eux-mémes. 3) Accord de
cohérence : les membres sont préts a changer d’avis quand un nouvel avis leur semble plus juste.
4) Accord sur les limites : les membres cherchent a observer leurs propres limites et a ne pas juger
ou critiquer les limites des autres membres. 5) Empathie phénoménologique : les membres
cherchent des interprétations factuelles et non-jugeantes des patients, d’eux-mémes ou des
autres. 6) Accord de faillibilité : tout le monde commettant des erreurs, les membres cherchent a

les vivre avec compassion qu’elles se produisent en eux-mémes ou chez les autres.

Ces consultations d’équipe integrent tous les membres impliqués dans le programme TCD, gu’ils soient
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soignants, psychiatres, psychologues, assistants sociaux, cadres... Elles ont lieu chaque semaine
pendant 2h, et sont structurées de la méme facon. A chaque début de séance, les membres décident
de la hiérarchie du jour sans tenir compte du statut. Pour cela, ils nomment un meneur qui a pour
tache de répartir la parole, et un veilleur qui doit signaler quand un des principes de la consultation
d’équipe est enfreint. L'objectif est que tous les thérapeutes soient meneurs ou veilleurs a tour de role
de facon équitable au fil des semaines. Une fois la hiérarchie décidée, la séance débute par 5-10
minutes de pleine conscience guidée par le meneur. La séance se poursuit ensuite par la partie
organisationnelle, qui dure entre 30 minutes et 1h. Il y est discuté les nouveaux patients inclus,
I"'animation des prochaines séances de groupe, la disponibilité des thérapeutes, les formations a venir,
les nouveaux projets de recherche a intégrer... La séance se termine enfin par la partie thérapeutique,
qui dure entre 1h et 1h30. Les membres y partagent les difficultés et les succes qu’ils rencontrent au
cours d’'une des modalités de la TCD, que cela concerne un patient ou un autre membre de I'équipe.
Pour répartir la parole, le meneur est aidé d’un tableau, ou chaque membre a précisé préalablement
son urgence ou non a parler, son niveau d’épuisement, son temps de parole nécessaire, ainsi que son
niveau de compétence. Le meneur donne la parole en priorité a celui ayant une urgence, puis a celui
ayant le niveau d’épuisement le plus élevé, et enfin a celui souhaitant le temps de parole le plus
important ; le niveau de compétence est plus donné a titre informatif pour entrainer les membres a la
pleine conscience d’eux-mémes, mais il peut également servir a départager quel membre est
prioritaire dans les rares cas d’égalité parfaite aux 3 premiers criteres. Néanmoins, dans un souci
dialectique, le meneur garde une certaine liberté par rapport au tableau, il peut par exemple laisser
un temps de parole plus important a un membre s’il sent que sa situation n’a pas été suffisamment
soulagée, prioriser un membre plus t6t si ce dernier doit partir avant la fin de la séance, se soucier d’'un

membre ayant un épuisement élevé méme s’il n’a pas demandé de temps de parole...

En plus des objectifs mentionnés brievement ci-dessus pour toute intervision TCC, les consultations

d’équipe en TCD visent a restaurer I’équilibre dialectique entre le thérapeute et le patient en mettant
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autant I'accent sur les difficultés du patient que sur les réactions du thérapeute a ces difficultés (Lynch
2006 (193)). On sait que le thérapeute est faillible (accord n°6), mis a mal par des relations
thérapeutiques exigeantes. En méme temps, les autres membres doivent éviter tout jugement critique
des limites du thérapeute (accord n°4). S’ils en repérent, ils doivent rester factuel et empathique
(accord n°5). Le thérapeute doit essayer de ne pas y réagir de maniére défensive (accord n°1), ni les
autres membres de I'équipe (accord n°2), mais plutot a accepter ses limites avec curiosité et
compassion si les faits relevés sont avérés. On attend ensuite du thérapeute qu’il cherche a modifier
son comportement (accord n°3). Les membres de I'équipe n’oublieront pas d’équilibrer les
changements proposés par de la validation, I'objectif final de ce processus étant de restaurer « le sens
de Soi» du thérapeute (Linehan 1993a (9)). On voit en quoi ces différents accords sont
particulierement utiles pour réduire et résoudre divers types de conflits pouvant survenir lorsque des
personnes travaillent ensemble en groupe (Swales 2016 (194)). Bien qu'’il y ait peu de recherches
empiriques sur les conflits apparaissant spécifiguement dans les consultations d’équipe en TCD, Walsh
(2018 (190)) a rapporté en quoi trop de changements proposés par I’équipe supprimaient la motivation
du thérapeute a continuer la TCD et Simons (2010 (195)) a rapporté comment un clinicien a arrété
d’étre défensif lorsqu’il a appris I'accord n°1l. Cette consultation d’équipe est particulierement
importante quand on traite des patients avec dysrégulation émotionnelle, car leurs thérapeutes sont
souvent renforcés quand ils s’engagent dans des comportements inefficaces, tout en étant punis
lorsqu’ils adoptent des comportements efficaces (Linehan 1993a (9)). Par exemple, le patient devient
tres amical lorsque le thérapeute abandonne la hiérarchie des cibles lui permettant d’éviter de parler
d’une automutilation récente. De plus, les progres sont lents et le thérapeute peut devenir vulnérable
a la critique ou au découragement. En ce qui concerne les comportements automutilatoires et
suicidaires, les thérapeutes sont souvent confrontés a des émotions intenses et de tels comportements
extrémes peuvent générer un niveau élevé de stress. C’'est pourquoi les équipes travaillant avec des

patients TPL sont plus sujets a I'épuisement, particulierement s’ils nont pas de formation dédiée
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(Carmel 2013 (196)). L’équipe de consultation joue un réle important en aidant les thérapeutes a
respecter leurs limites et a éviter cet épuisement. Une étude récente sur les expériences des cliniciens
de I'équipe de consultation montre que les réunions aident a maintenir la motivation des thérapeutes
(Walsh 2018 (190)). Mais les difficultés rencontrées par le thérapeute ne concernent pas toujours un
patient, elles peuvent également concernées un autre membre de la consultation. Dans ce cas, il est
d’autant plus encouragé que les deux concernés en parlent lors de la consultation. L’équipe devra alors
veiller a maintenir I'équilibre dialectique en cherchant a valider la part de vrai dans chaque point de

vue sans se faire influencer par le statut hiérarchique d’un membre ou d’un autre.

Quand on fait le bilan en termes horaires, on voit que la TCD demande chaque semaine 2h de groupe,
1h de thérapie individuelle, 2h de consultation d’équipe et encore du temps pour le soutien
téléphonique. Par ailleurs, nous avons vu également la grande richesse théorique a maitriser et a
mettre en pratique. Néanmoins, cette grande exigence n’est pas illégitime si elle permet de venir en
aide aux nombreux patients souffrant de dysrégulation émotionnelle. Nous allons voir dans la
prochaine partie quelles sont les preuves empiriques montrant I'intérét de la TCD, et ce qu’on peut

attendre précisément de cette thérapie.
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C. Des recherches multiples montrant son intérét dans la dysrégulation
émotionnelle

La recherche sur la TCD est assez dynamique. Plus de 900 études apparaissent lorsqu’on écrit les mots-
clés « dialectical behavior therapy » sur Pubmed. Pour résumer les connaissances actuelles sur I'intérét
de la TCD dans la dysrégulation émotionnelle, nous évoquerons d’abord son efficacité sur les troubles
impactés par la dysrégulation émotionnelle, puis nous verrons ses effets neurobiologiques sur les
circuits de la régulation émotionnelle, et pour finir nous préciserons quels mécanismes sous-tendent

son efficacité dans la dysrégulation émotionnelle.

1) Une efficacité reconnue dans plusieurs troubles avec dysrégulation émotionnelle

Apreés la publication de nombreux articles théoriques (1981 (197), 1983 (198), 1983 (199), 1986 (200),
1987 (201), 1987 (202), 1987 (203), 1987 (204), 1987 (205), 1988 (206), 1989 (207)), Linehan langa la
1% étude contrdlée randomisée sur une psychothérapie dédiée au TPL en 1991 (183). Portant sur 22
sujets TPL en TCD et sur 22 en traitement habituel, cette étude retrouve une efficacité de la TCD sur
les actes parasuicidaires (1,5 en moyenne pour les sujets en TCD, vs 9 pour les sujets contrdles dans
I’année de suivi), sur les ruptures de suivi (16,7% pour les sujets en TCD, vs 50% pour les contrdles), et
sur les jours d’hospitalisation (8,46 jours pour la TCD, vs 38,86 jours pour les contrdles). Linehan
compléta ensuite cette étude par une évaluation a 1 an aprés la thérapie (1993 (208)). Dans I'année
post-traitement, la différence entre le groupe TCD et le groupe contrdle est toujours présente sur le
nombre d’actes parasuicidaires (0,82 en moyenne pour le groupe TCD, vs 3,16 pour le groupe controle)
et sur les jours d’hospitalisation (1,56 pour le groupe TCD, vs 21,3 pour le groupe contréle) ; les
ruptures de suivi n’étaient plus évaluées. Par ailleurs, spécialement rajoutée dans I’évaluation a 1 an,
I'intégration sociale était meilleure dans le groupe TCD que dans le groupe contrdle, notamment sur

les performances d’emplois.

Depuis ces deux premieres études, 24 essais controlés randomisés étudiant I'efficacité de la TCD sur le

TPL ont été dénombrés en 2020 par une revue Cochrane (2). Cette méta-analyse retrouvait dans le
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groupe TCD une diminution des symptomes TPL significativement plus importante avec une différence
moyenne standard [DMS] de -0,71 comparée au groupe liste d’attente et de -0,6 comparée au groupe
traitement habituel, une amélioration du fonctionnement psychosocial avec une DMS de -0,73
comparée a la liste d’attente et de -0,36 comparée au groupe traitement habituel, une diminution des
automutilations avec une DMS de -1,45 comparée a la liste d’attente et de -0,28 comparée au groupe
traitement habituel, et une diminution des comportements suicidaires avec une DMS de -5,62
comparée a la liste d’attente et de -0,23 comparée au groupe traitement habituel. Dans les critéres de
jugement secondaires de cette méta-analyse, la TCD comparée au traitement habituel montrait des
résultats significativement meilleurs sur la colére (différence de -0,47), I'instabilité affective (différence
de -0,75), I'impulsivité (différence de -0,35), la dissociation et les symptomes psychotiques (différence
de -0,45), la dépression (différence de -0,46) ; et des résultats meilleurs mais non-significatifs sur le
sentiment chronique de vide (différence de -0,67) et les problemes interpersonnels (différence de -
0,12). Par ailleurs, certains des 24 essais prenaient pour comparaison d’autres psychothérapies actives.
Dans ces essais, la TCD se montre significativement supérieure a la thérapie centrée sur le patient,
mais pas significativement supérieure au GPM, ni a un groupe de thérapie cognitive, ni a la thérapie
des schémas. D’autres essais isolaient certaines modalités de la TCD pour les comparer : les groupes
TCD de pleine conscience ne s’y sont pas montrés supérieurs aux groupes TCD d’efficacité
interpersonnelle ni a des groupes basés sur la compassion, et des groupes TCD sans TCD individuelle
n’ont pas montré de supériorité significative a de la TCD individuelle sans groupe TCD dans le cadre de
la méta-analyse Cochrane (méme si la significativité était présente dans I'essai en question). Enfin, des
essais prenaient pour comparaison de la TCD adaptée: la TCD standard ne s’y montrait pas

significativement supérieure a la TCD step-down, ni a la TCD par exposition prolongée.

Fort du succés de la TCD dans le trouble le plus impacté par la dysrégulation émotionnelle, d’autres
pathologies rencontrant cette problématique firent I'objet d’études. Trés tot (1993 (209)), Marsha

Linehan remarqua les nombreux liens entre troubles d’usage de substances et TPL : la présence de
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I'impulsivité, les tendances suicidaires, les nombreuses associations entre les deux troubles (84% des
TPL avaient des antécédents de TUS, 67% des TPL avaient un TUS en cours et ils étaient plus
fréquemment des polyconsommateurs, inversement 66% des TUS rencontraient les critéres d’un
TPL)... Le premier essai controlé randomisé sur la TCD dans le TUS s’intéressa a sa comorbidité avec le
TPL (1999 (210)). Entre 12 et 16 mois aprés le début de la TCD, les sujets traités déclaraient 94% de
jours d’abstinence, alors que les sujets controles en déclaraient 60%. Les analyses urinaires
confirmaient la supériorité de la TCD en retrouvant 50% d’analyses urinaires négatives chez les sujets
traités et 18% chez les sujets contréles. Depuis cet essai, de nombreux autres ont été réalisés (Dimeff
2000 (211), Linehan 2002 (212)...). Néanmaoins, ils n’ont pour le moment pas été réunis dans une revue
systématique exhaustive ; les revues existantes se concentrant soit sur des comorbidités, soit sur des
TUS particuliers, soit sur des modalités TCD particulieres. Aprés les addictions, Marsha Linehan
s’'intéressa a évaluer la TCD sur les troubles du comportement alimentaires. S’étant assurée d’un
changement avant-aprés dans une étude non-controlée (2000 (213)), elle langa un essai controlé
randomisé sur les acces hyperphagiques (2001 (214)) la méme année qu’une autre équipe de
recherche surla boulimie (Safer 2001 (215)). Il était retrouvé une diminution des acces hyperphagiques
dans ces deux essais (de 11,5 par mois a 0 chez Linehan, et de 27 a 1,5 chez Safer ; les groupes contréles
restaient relativement stables dans leur nombre d’acces hyperphagiques) et une diminution des
comportements de purges chez Safer (de 40 par mois a 1; le groupe contréle restait également
relativement stable). De nombreux autres essais ont suivi, mais aucune revue systématique n’existe
encore a ce jour pour référencer de fagon exhaustive tous les essais contrélés randomisés. Apres les
addictions et les TCA, I'impact de la TCD fut étudié dans des essais controlés randomisés pour d’autres
pathologies : la dépression par Lynch en 2003 (216) (75% des patients étaient en rémission 6 mois
apres la fin de la TCD, contre 31% des contréles), le TDAH par Perroud en 2016 (217) (les patients en
TCD avaient une amélioration des symptomes attentionnels et d’impulsivité avec une large taille
d’effet comparé aux patients sur liste d’attente), et les harceleurs par Ivanoff en 2020 (218) (les

patients en TCD avaient une nette diminution sur les récidives, mais pas plus qu’un groupe de gestion
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de la colere). Par ailleurs, des adaptations de la TCD étaient réalisées pour certaines pathologies et
furent étudiées dans des essais controlés randomisés : la TCD-trauma pour le psychotraumatisme
complexe (Bohus 2013 (219)), une TCD pour la bipolarité (Katz 2013 (220), Goldstein 2015 (221), Lynch
2021 (172)), une TCD centrée sur les compétences de pleine conscience pratiquées en réalité virtuelle
pour le trouble anxieux généralisé (Navarro-Haro 2019 (222)), une TCD mélangée a la TCC pour la
trichotillomanie (Keuthen 2012 (223)), une TCD pour les déficients intellectuels (Jones 2021 (224)),
pour la douleur chronique (Boersma 2019 (225)), pour le syndrome du célon irritable (Mohamadi 2019
(226)), et méme pour les patients VIH afin de les aider a retrouver du travail (Martin 2012 (227)). La
TCD a été étudiée dans bien d’autres indications au travers d’études pilotes sans groupe contréle dans
I'autisme (Bemmouna 2021 (228)), le trouble de personnalité antisocial (Wetterborg 2020 (229)), le
trouble dissociatif de I'identité (Foote 2016 (230)), le trouble de conversion (Bullock 2015 (231)), le
cancer du sein (Anderson 2013 (232)), la kleptomanie (Rudel 2009 (233)), I'addiction aux écrans (Pluhar

2020 (234)), I'anorexie (Lynch 2013 (235)), la psychose (Lawlor 2022 (236)).

On voit donc que la TCD a de nombreuses preuves montrant son efficacité dans les troubles avec
dysrégulation émotionnelle. Si son efficacité est le mieux démontré dans le trouble ayant la
dysrégulation émotionnelle la plus élevée, la TCD accumule de plus en plus de preuves dans d’autres
pathologies, particulierement les addictions et les TCA. Mais au fait, qu’est-ce qui sous-tend ces
améliorations cliniques sur le plan neurobiologique ? La régulation émotionnelle est-elle réellement le

mécanisme ciblé par la TCD ?
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2) Des effets neurobiologiques améliorant les circuits de la régulation
émotionnelle

L'impact de la TCD sur les fonctions cérébrales a été étudié dans 9 études. Ces derniéres ont été réunies
dans une revue systématique récente (Iskric 2021 (237)), et ne portent pour le moment que sur le TPL.
Plusieurs grandes aires cérébrales sont modifiées par la TCD. Premiérement, le gyrus frontal inférieur,
impliqué dans I'inhibition comportementale (Forstmann 2008 (238)), voit son activité diminuer en
réponse aux stimuli d’excitation (Schnell 2007 (239)) et augmenter en réponse au contréle inhibiteur
au cours de la TCD (Rodrigo 2015 (240)). Par ailleurs, sa matiere grise augmente (Mancke 2018 (241)),
ce que les auteurs relient a I'apprentissage des compétences de tolérance a la détresse ou I'inhibition
comportementale y est enseignée. On peut remarquer qu’au niveau cérébral comme au niveau
musculaire, une fonction améliorée s’accompagne généralement d’une structure plus développée.
Deuxiemement, 'amygdale, impliquée dans la genese des émotions (Davidson 1999 (242)) et
hyperactivée chez les patients TPL (Ruocco 2016 (243), Perez-Rodriguez 2018 (244), Ensink 2015 (245),
Groschwitz 2012 (246)) voit son activité fortement diminuer au cours de la TCD, en particulier chez les
répondeurs (Goodman 2014 (247), Schnell 2007 (239)). Par ailleurs, la TCD permettrait de redonner a
la douleur sa fonction d’alerte émotionnelle. Une étude a révélé que les patients TPL avaient une
désactivation amygdalienne lorsqu’un stimulus douloureux était appliqué simultanément a un
stimulus émotionnel, mais cela n’était plus le cas aprés le traitement (Niedtfeld 2017 (248)). Cette
découverte suggere que l'utilisation de I'automutilation en réponse a I'excitation émotionnelle
perdrait sa fonction de régulation émotionnelle chez les patients TPL aprés le traitement (248).
Troisiemement, le cortex cingulaire antérieur (CCA) voit son activation significativement diminuer
aprés un traitement par TCD (Schmitt 2016 (249), Winter 2017 (250), Schnell 2007 (239)), plus
particulierement chez les répondeurs, et sa connectivité fonctionnelle avec 'amygdale s’améliorer.
Cette connectivité devient plus importante lorsque des images négatives sont combinées a des stimuli
douloureux et moins importantes lorsque des images négatives sont montrées sans stimuli douloureux

(Niedtfeld 2017 (248)). Cela suggére une meilleure régulation émotionnelle, le CCA étantimpliqué dans
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I'attention et la fonction exécutive au niveau dorsal, et dans I’évaluation et la régulation de
I'information émotionnelle au niveau rostral (Mancke 2018 (241), Bush 2000 (251), Mohanty 2007
(252)). Par ailleurs, la structure du CCA se modifie également, son volume de matiére grise augmente
significativement au cours de la TCD (Mancke 2018) (241)). Ces modifications sont cohérentes avec la
neurobiologie du TPL, des anomalies dans le CCA ayant été détectées chez ces patients (Ruocco 2016
(243)). Quatriemement, I'insula antérieure semble étre modifiée, méme si des contradictions existent
dans la littérature pour le moment. Certaines études retrouvent une réduction de I'activation (Schmitt
2016 (249), Schnell 2007 (239)), alors qu’une autre montre une augmentation (Farrés 2019 (253)). De
méme, une étude retrouve une corrélation entre I'amélioration des symptémes TPL et la diminution
de I'activité insulaire (Schmitt 2016 (249)), alors qu’une autre ne la retrouve ni pour la diminution ni
pour l'augmentation de I'activité (Farres 2019 (253)). Des recherches futures clarifiant I'impact de la
TCD sur I'insula antérieure sont nécessaires compte tenu de son réle dans la conscience intéroceptive
(Critchley 2004 (254), Miller 2015 (255), Strigo 2012 (256)). Cinquiemement, d’autres zones
cérébrales sont impactées (cingulaire postérieur, hippocampe, autres zones frontales...), mais ne sont
pas spécifiques de la TCD. lls sont similaires aux changements décrits pour d’autres psychothérapies,
comme la thérapie interpersonnelle pour la dépression (Martin 2001 (257)), ainsi que la TCC pour la
dépression (Goldapple 2004 (258)), la phobie spécifique (Paquette 2003 (259)) et la phobie sociale
(Schnell 2007 (239), Furmark 2002 (260)). Sixiemement, la TCD entraine des modifications de la
neurotrophine BDNF. La méthylation de cette derniere, impliquée dans la dépression (Sen 2008 (261),
Molendijk 2011 (262)), augmentait significativement chez les non-répondeurs et diminuait chez les
répondeurs apres un programme intensif de TCD de 4 semaines (Perroud 2013 (263)). Les répondeurs

ont méme atteint le niveau de méthylation trouvé chez les patients témoins sains.

D’autres études se sont intéressées a évaluer I'impact des techniques utilisées en TCD chez les patients
avec dysrégulation émotionnelle. La pratique de la méditation de pleine conscience induit une

activation du cortex préfrontal dorsomédial et du cortex cingulaire antérieur, ce qui est un signe de
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I'activation des capacités attentionnelles (Chiesa 2010 (264)). En s’exercant par la méditation a étre
plus attentif a ses sensations, ses pensées et ses émotions, le patient pourra par la suite accéder plus
facilement aux autres compétences vues en TCD, qui ont également des effets neurobiologiques.
Fitzpatrick (2019 (265)) a montré que quand une personne arrivait 3 nommer son émotion apres un
stimulus émotionnel, la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) augmentait, alors qu’elle diminuait
sile patient ne le faisait pas. Cette augmentation de la VFC montre que le nerf vague et donc le systeme
parasympathique sont plus activés apres avoir nommeé son émotion, ce qui qui signifie que la personne
est physiologiquement moins stressée. De plus, une fois nommée, I'’émotion peut étre plus facilement
soumise a la réévaluation cognitive qui consiste a vérifier que cette émotion soit justifiée par les faits.
Réaliser cette compétence active le cortex orbitofrontal gauche et I'insula bilatéralement (Schulze
2011 (266)). Néanmoins, cela demande un certain apprentissage, car avant la thérapie, les patients
avec dysrégulation émotionnelle ont une activité moins importante de ces régions cérébrales (266), et
une baisse de I'activité du CCA dorsal alors qu’elle est augmentée chez les témoins sains (Koenigsberg
2010(267), Lang 2012 (268)). La réévaluation cognitive permet tout de méme de désactiver 'amygdale
chez les patients avec dysrégulation émotionnelle, mais de fagon moins importante que les contréles
sains (268). Une fois la réévaluation cognitive réalisée, il est conseillé en TCD de résoudre le probleme
si I’émotion est justifiée par les faits, ou alors d’agir a I'opposé si elle n’est pas justifiée. La résolution
de probleme implique I'activation bilatérale du cortex frontal (gyrus frontal supérieur, moyen et
inférieur, cortex préfrontal dorsolatéral et dorsomédial) et du cortex cingulaire antérieur avec
quelques variations selon le type de résolution de probléme impliqué (Bartley 2018 (269)). Agir a
I'opposé est difficile a étudier en neuroimagerie étant donné que cette compétence peut prendre des
formes tres différentes selon I’émotion impliquée. Si 'émotion n’est en revanche pas modifiable, la
compétence préconisée est I'acceptation. Lorsque cette compétence est pratiquée, aucune aire
cérébrale augmente son activité, toutes les aires impliquées voient leur activité diminuée et se
concentrent essentiellement au niveau limbique (Messina 2021 (270)). La ou la résolution de probléme

impliquait plutét une activation du cortex préfrontal, I'acceptation implique plutét une inhibition du
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systeme limbique. Si dans les deux cas, la compétence permet d’apaiser I'émotion, le mécanisme est
opposé, on pourrait donc dire que I'opposition dialectique entre I'acceptation et le changement est

corroborée par la neuroimagerie.

Des études se sont également intéressées aux facteurs prédictifs de réponse a la TCD au niveau
neurobiologique, cing marqueurs liés a la dysrégulation émotionnelle ont été retrouvés pour le
moment. Premiérement, le cortex préfrontal est moins activé en pré-traitement chez les patients
complétant la thérapie, que ce soit au niveau du gyrus frontal gauche supérieur, moyen et inférieur et
au niveau du gyrus frontal droit moyen (Rodrigo 2015 (240)). Dans la méme logique, les patients qui
réduisent le plus leurs automutilations ont des niveaux plus faibles d’activation dans le cortex
préfrontal dorsolatéral bilatéral en pré-traitement (Ruocco 2016 (243)). A I'inverse, les patients ne
terminant pas la thérapie ont une plus grande activation pré-traitement au niveau du gyrus frontal
supérieur et moyen bilatéralement et inférieur droit (243). Deuxiemement, I'hyper-réactivité de
I’amygdale et du parahippocampus au cours d’une tache de réévaluation cognitive apres avoir vu des
images négatives fournissait un des meilleurs pouvoirs prédictifs pour identifier les non-répondeurs
dans une étude (Schmitgen 2019 (271)). Dans cette méme étude, le volume de matiére grise de
I'amygdale était légerement augmenté en pré-traitement chez les patients répondeurs.
Troisiemement, une variabilité de la fréquence cardiaque élevée en pré-traitement prédisait une
meilleure réponse a la TCD (Weise 2021 (272)), cela n’avait en revanche pas d’'impact sur I'observance.
Quatriemement, une autre étude a révélé que la présence de l'allele a 10 répétitions sur le
polymorphisme VNTR du SERT, qui est lié a I'anxiété et I'impulsivité, était associée a une plus grande
observance de la TCD (Perez 2010 (273)). Cinquiemement, la méthylation de ’ADN de ’APBA3 et du
MCF2, qui est liée au développement du TPL, était plus importante chez les patients répondant a la
thérapie comparativement aux patients non-répondeurs (Knoblich 2018 (274)). En résumé, plus un

marqueur de régulation émotionnelle est altéré en pré-traitement, plus le patient a de chances de
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s’améliorer au cours de la TCD, et de fagon surprenante pour certains marqueurs plus la probabilité

qu’il aille au bout de la thérapie est élevée.

Avec ces études, nous comprenons désormais mieux de quelle maniere la TCD agit au niveau
neurobiologique pour diminuer la dysrégulation émotionnelle. Différents circuits de la régulation
émotionnelle s"améliorent au cours de la psychothérapie. Mais comment arrive-t-on a obtenir un tel

résultat ? Quels sont les mécanismes d’action de la TCD ?
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3) Des mécanismes d’action ciblant la dysrégulation émotionnelle

Les mécanismes d’action de la TCD sont encore peu étudiés, les revues existantes (Fonagy 2020 (275),
Mehlum 2021 (276)) distinguent classiquement 3 grands facteurs expliquant I'amélioration clinique en

TCD.

Le 1¢ facteur est I’alliance thérapeutique, c’est-a-dire le lien interpersonnel entre le thérapeute et son
patient. Bedics (2015 (277)) a montré qu’en comparaison a des thérapeutes non-comportementaux
experts du TPL, les thérapeutes TCD étaient percus par les patients comme plus affirmés et
protecteurs. Et plus ils étaient pergus ainsi, plus les automutilations diminuaient. Une forte alliance
thérapeutique avec le thérapeute TCD permettait une diminution des automutilations, ce qui n’était
pas le cas pour les experts non-comportementaux. La technique de validation utilisée par les
thérapeutes TCD était particulierement aidante, notamment les niveaux élevés de validations qui
permettent de diminuer les affects négatifs et augmenter les affects positifs des patients (Carson-
Wong 2018 (278)), et cela d’autant plus que la symptomatologie TPL est importante (Benitez 2019
(279)). D’autres facteurs d’alliance sont mentionnés du co6té du thérapeute : maintenir une vision non-
péjorative de son patient, préserver un équilibre entre autonomie et contréle (Bedics 2015 (277)),
avoir des traits agréables importants (Hirsh 2012 (280)), étre attentif a I'attachement dyadique
(Bernheim 2019 (281)). Concernant le patient, plusieurs caractéristiques facilitent [I'alliance
thérapeutique : un age élevé, un haut niveau d’éducation, un bon niveau de pleine conscience, une
boulimie, une bipolarité, un psychotraumatisme (Cavicchioli 2021 (282)), une négligence émotionnelle
et physique dans I'enfance (Weibel 2021 (283)). A contrario, certaines caractéristiques compliquent
I'alliance thérapeutique : un age jeune, un haut niveau de détresse, un haut niveau de non-acceptation
(Landes 2016 (284)), des addictions et troubles du comportement alimentaire (Carmona 2018 (285),
Kroger 2014 (286)), un blocage a I’étape de précontemplation (Soler 2008 (287)), un niveau faible de
pleine conscience, un évitement expérientiel, des traits anxieux, une anxiété durant le groupe, un

important stigma percu, une colére-hostilité, peu de tentatives de suicide (Bohus 2008 (288)), plus de
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9 tentatives de suicide, plus de 86 semaines d’hospitalisation psychiatrique, une personnalité
antisociale (Kroger 2014 (286)), une impulsivité (Carmona 2018 (285)), des abus émotionnels dans

I’enfance (Weibel 2021 (283)).

Le 2" facteur est la pratique des compétences de gestion émotionnelle enseignées en TCD. Neacsiu
(2010 (185)) a montré que plus cette pratique augmentait chez un patient, plus sa symptomatologie
s’améliorait (diminution des comportements suicidaires, des automutilations, de la colére et de la
dépression). Une TCD standard d’un an permettait d’augmenter significativement cette pratique de
1,43 (0 étant I'absence d’utilisation des compétences et 3 le maximum d’utilisation possible) a 1,89,
alors qu’il passait de 1,53 a 1,67 dans le groupe contrdle. De plus, 4 mois apreés la fin de la thérapie, la
pratique des compétences continuait d’augmenter dans le groupe TCD jusqu’a 1,93, alors qu’il
diminuait dans le groupe contréle a 1,52. Une des compétences les plus efficaces était I'acceptation
sans jugement (Perroud 2012 (289), Krantz 2018 (290), Zeifman 2020 (291)). Pour acquérir ces
compétences, la modalité groupale de la TCD peut étre suffisante. Certains thérapeutes pratiquent
des groupes TCD autonomes (nommé en anglais « DBT skills training » ou « DBT groups stand-alone »),
c’est-dire une TCD contenant uniquement la modalité groupale associée ou non a la consultation
d’équipe. Les dernieres revues systématiques sur ces groupes (Valentine 2015 (292), Delaquis 2022
(293)) montraient I'intérét des groupes autonomes. En comparaison a la TCD individuelle (Linehan
2015 (294)), les groupes autonomes diminuaient plus les automutilations. Et en comparaison a la TCD
standard (Lyng 2020 (295)), ils amélioraient plus la DERS chez les participants complétant la thérapie,
mais entrainaient un nombre de perdus de vue plus important (38,2% vs 16,7%). Le soutien
téléphonique est également une modalité intéressante. Néanmoins, il est la modalité la moins
pratiquée par les équipes TCD avec 87% d’implémentation (Ditty 2015 (296)). Il est vrai que mal
pratiqué chez les patients ayant une suicidalité chronique, il peut s’avérer au mieux inefficace méme
dans le cadre de la thérapie des schémas (Nadort 2009 (297)), au pire iatrogéne avec une

augmentation des automutilations allant jusqu’a 85% (Evans 1999 (298)). En revanche, réalisé dans le
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cadre de la TCD, le soutien téléphonique permet une diminution de la symptomatologie d’autant plus
que les patients appellent (Chalker 2015 (299), Edwards 2021 (300)). Dans cette derniére étude, les
patients appelaient en moyenne 5,39 fois par trimestre, la regle des 24h était identifiée comme un
facteur motivationnel pour arréter les comportements autodommageables. Pour aider a pratiquer les
compétences, de nouveaux outils sont également proposés: distanciel (Leeuwen 2021 (301)),

applications (Marshall 2020 (302)), vidéos YouTube (Durpoix 2021 (303))...

Le 3™ facteur est la régulation émotionnelle. Son amélioration au cours de la TCD est reliée @ une
diminution des consommations de substances (Axelrod 2011 (304) — ce qui n’était pas le cas de la
diminution de la dépression), a une plus grande amélioration de la détresse clinique et du
fonctionnement interpersonnel (McMain 2013 (305)), et a une diminution des automutilations
(Asarnow 2021 (306)). Pour la colére, Kramer (2016 (307)) précisait que ses liens avec I'amélioration
symptomatique concernaient I'laugmentation de la colére primaire assertive, mais pas la colére
secondaire rejetante. En accord avec la théorie biosociale de Linehan, ces différentes études montrent
que la régulation émotionnelle est un mécanisme central d’amélioration en TCD. Suivant cette logique,
des groupes transdiagnostiques sont créés en incluant les patients ayant une dysrégulation
émotionnelle. Ritschel (2012 (308)) a ainsi inclus 56 participants dans un essai non-contrélé, dont 50%
souffrent de dépression, 23% de trouble panique, 20% de bipolarité, 15% de psychotraumatisme, 16%
de trouble du spectre psychotique, 14% d’alcoolisme, 11% de TPL, et autres (phobie sociale, TOC,
anxiété généralisée...). Ce groupe s’avérait efficace sur les échelles de dépression et d’anxiété, mais
étonnamment pas sur I’échelle de pleine conscience. Neacsiu (2014 (309)) a inclus 48 patients dans un
essai contrélé randomisé, dont 68% souffraient de dépression, 65% d’anxiété généralisée, 36% de
phobie sociale, 18% de phobie spécifique, 14% de trouble panique, 11% de TOC, 9% de
psychotraumatisme, 7% d’agoraphobie et 7% d’addiction. Ce groupe s’avérait efficace sur la régulation
émotionnelle, l'usage des compétences et I'anxiété. D’autres études sur des groupes

transdiagnostiques ont depuis été réalisées, mais il n’y a pas de revue systématique pour les réunir.
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Les facteurs prédictifs suivent également la logique de la régulation émotionnelle, un patient
s’améliorera d’autant plus qu’il a une dysrégulation émotionnelle importante, un haut niveau de TPL
(Seow 2020 (310)), de I'impulsivité, de I'instabilité relationnelle, un sentiment de vide (Yen 2009 (311)),
des automutilations (Webb 2021 (312)), un trouble anxieux (Fitzpatrick 2020 (313) - méme si ce trouble
répond généralement mieux a une thérapie comportementale dans Webb 2021). A l'inverse, un
patient s’Taméliorera d’autant moins qu’il a de hauts scores de schizoidie, un faible score narcissique
(Perroud 2010 (314)), une instabilité identitaire, une peur de I'abandon (Yen 2009 (311)), une
dépression (McMain 2018 (315), Fitzpatrick 2020 (313)). D’autres facteurs sont moins clairs : un haut
niveau de honte/culpabilité prédit une réduction plus faible des idéations suicidaires, mais une
réduction plus importante des pires idéations suicidaires (Rizvi 2021 (316)) ; des abus sexuels intenses
dans I'enfance sont des facteurs de faible réponse (Links 2013 (317)), alors que la présence d’'un

psychotraumatisme est un facteur d’amélioration (Fitzpatrick 2020 (313)).

Aprés avoir vu les fondements de la TCD, ses modalités, et les différentes études empiriques existantes,
on comprend désormais mieux l'intérét de la TCD pour améliorer la dysrégulation émotionnelle. En
méme temps, en voyant |'exigence horaire qu’elle requiert (2 a 4 séances d’engagement, 1 an de
thérapie, 2h de thérapie de groupe hebdomadaire, 1h de thérapie individuelle, 2h de consultation
d’équipe, et un soutien téléphonique permanent), on se doute que tous les lieux ne peuvent pas se
permettre de la pratiquer. Le probleme se pose d’autant plus en France, car le modéle de soins met
I'accent sur l'accessibilité aux soins psychiatriques généraux au détriment d'une forme de
spécialisation. Malgré ce contexte, le CHU de Strasbourg a réussi a implanter la TCD en réalisant un
format différent du format standard. On peut donc se demander si ce format est une solution pour

améliorer la disponibilité de la TCD envers les patients souffrant de dysrégulation émotionnelle ?
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lll- Des groupes transdiagnostiques — un format pouvant
améliorer la disponibilité de la TCD

A. Contexte de I’étude : un besoin de diversifier les formats TCD validés
pour optimiser I’acces a cette thérapie

A l'instar du reste de la médecine, la psychiatrie accumule des connaissances de plus en plus vite, ce
qui oblige a une spécialisation toujours plus importante pouvant en méme temps compliquer
I'accessibilité aux traitements existants. Si 'amélioration des modeles diagnostiques, I'arrivée des
psychotropes et le développement des psychothérapies ont permis de nombreux progres, I'écart
thérapeutique entre les patients ayant besoin de soins psychiatriques et ceux bénéficiant de soins
effectifs est assez important. Dans les pays européens, une étude de I’'OMS (Kohn 2004 (318)) montrait
gu’un nombre préoccupant de patients psychiatriques n’avait pas de suivis par un professionnel de
santé quel qu’il soit. C'était par exemple le cas pour 17,8% des patients schizophréenes, 24,6% des TOC,
39,9% des bipolaires, 45,4% des dépressions, 62,3% des troubles anxiété généralisée, et 92,4% des
addictions aux substances. Si on prend en compte plus spécifiquement le nombre de patients
psychiatriques n’ayant pas de suivis en santé mentale, les taux sont encore plus préoccupants montant
a 43,2% pour la psychose, 69,9% pour la dépression et 92,8% pour la bipolarité (OMS 2017 (319)). Et

pourtant, I'Europe est une des régions avec les chiffres les moins préoccupants au monde.

Concernant le TPL, le manque de thérapeutes formés laisse présager un écart thérapeutique encore
plus inquiétant. Alors qu’il n’existe pas de données de certification disponibles pour évaluer le nombre
de thérapeutes formés a une thérapie validée scientifiquement pour le TPL en France (lliakis 2019 (3)),
la situation n’est guere plus réjouissante au niveau international puisque quatre pays seulement
parviennent a avoir un taux supérieur a 1 thérapeute pour 1000 patients TPL: la Norvege avec 1
thérapeute pour 49 patients, les Pays-Bas avec 1 pour 616, la Suisse avec 1 pour 748, et le Royaume-
Uni avec 1 pour 804. Bien qu’ils soient dans la moyenne mondiale, nos autres voisins ont généralement

des taux assez préoccupants : 1 pour 1102 en Allemagne, 1 pour 2761 en Belgique, 1 pour 7092 en
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Espagne, et 1 pour 8514 en Italie. Les moyens financiers et humains disponibles sont aidants pour avoir
des taux plus élevés, mais cela n’est pas systématiquement le cas. La Norvége avec 1 professionnel de
santé mentale pour 4,3 patients TPL arrive a avoir le meilleur taux de thérapeutes formés au TPL, alors
que I'Australie avec 1 professionnel de santé mentale pour 3,8 patients TPL n’arrive qu’a un taux de 1
thérapeute pour 2878 patients TPL (3). De méme, alors que I'Allemagne parvient a un taux
relativement correct de thérapeutes formés au TPL avec 144,9 professionnels en santé mentale pour
100 000 habitants et des dépenses en santé mentale a 11,3% des dépenses totales de santé, nous
n’avons pas en France ces données malgré la présence de 173,6 professionnels en santé mentale pour
100 000 habitants et des dépenses en santé mentale concernant 15% des dépenses totales de santé
(OMS 2019 (320)). Tout n’est donc pas qu’une question de moyens, mais également une question de
philosophie et d’organisation des soins. Par exemple, avec 55,7 lits en santé mentale pour 100 000
habitants, I'Allemagne peut, a la différence de la France qui posséde a peine 7 lits pour 100 000
habitants (320), proposer plus facilement de la TCD en hospitalier (Kleindienst 2008 (321)). Néanmoins,
il faut reconnaitre que malgré la diversité internationale de moyens, de philosophies et d’organisations
de soins, tous les pays au monde excepté la Norvege sont en difficultés pour fournir un nombre de
thérapeutes formés suffisants pour traiter efficacement les patients TPL. Si on rajoute en plus les
autres patients avec dysrégulation émotionnelle pouvant relever d’un suivi TCD, le manque de

personnes formées serait encore bien plus important.

Ce manque est d’autant plus préoccupant quand on sait qu’étre formé ne signifie pas pour autant
réussir a pratiquer la TCD ensuite, de nombreuses barriéres s’opposent a son implantation. Parmi les
105 programmes ayant débuté entre 1994 et 2007 en Grande-Bretagne, Swales (2012 (322)) en a
référencé 39 (37,1%) qui se sont arrétés. Sur les 35 équipes qui ont accepté de fournir les raisons de
cet arrét, il était mentionné le manque de support organisationnel pour 68% d’entre eux, le manque
de stabilité d’équipe pour 63% et le temps alloué insuffisant pour 56%. De leur c6té, les équipes

actives, qui comportaient en moyenne 6,9 personnes, disaient avoir affronté des obstacles similaires :
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le temps insuffisant pour délivrer le traitement (12,9%), I'absence de soutien par la direction (11,1%),
les difficultés financiéres (11,1%), I'adaptation du modele a différents lieux et clients (9,8%), les
changements d’équipes (9,8%), I'implantation de certaines modalités comme le soutien téléphonique
(8,6%), et les réles multiples des membres de I'équipes (6,8%). Ces résultats étaient globalement
répliqués dans une étude de plus grande ampleur (King 2018 (323)), qui analysaient 468 équipes, dont
212 inactives (45,3%). L'obstacle le plus fréquemment reconnu a la mise en ceuvre de la TCD était le
roulement des praticiens (40,59%), suivi de prés par le financement (35,52%). D’autres obstacles
courants étaient la disponibilité des ressources (28,41%) et la difficulté percue de mettre en ceuvre la
TCD (27,4%). Une pause dans les programmes TCD était un des dangers a leur survie, notamment lié a
la difficulté d’avoir un temps dédié pour les membres d’équipes et de relancer les collegues pour
recruter des patients. Méme si la majorité des équipes rapportait avoir une augmentation ou une
stabilité du nombre d’adressages, 11% rapportaient tout de méme avoir des difficultés de
recrutement. Ces difficultés de recrutement étaient méme citées comme une barriére par 47% des 19
cliniciens interrogés dans une autre étude (Carmel 2014 (324)). La volonté de pratiquer cette thérapie
n’est donc malheureusement pas suffisante, pres de la moitié des équipes étant parvenues a la
pratiquer doivent y renoncer selon ces études, la plupart du temps au bout de 2 a 5 ans. Le manque
de ressources institutionnelles et humaines est un des facteurs décisifs, ce qui n’est pas surprenant
maintenant qu’on connait la complexité théorique et pratique de la TCD. Pour y pallier, 43% des
équipes n’avaient pas implanté les 4 modalités de la TCD dans I'étude de Swales, alors que les équipes
inactives n’étaient que 33% a l'avoir fait dans I'étude de King. Certaines équipes inactives
reconnaissaient que le manque de flexibilité dans I'adaptation du format de la TCD avait peut-étre été

une des raisons de I'arrét du programme.

L’adaptation du programme semble donc importante pour permettre sa survie (Dimeff 2021 (325)).
Celava dans le sens des remarques faites par Gunderson. Dées les années 2000, il s’est apercu qu’il était

illusoire de penser que tous les professionnels suivant des patients TPL puissent maitriser les standards
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des thérapies spécialisées. Craignant un décalage entre des thérapies toujours plus spécialisées et un
mangque de thérapeutes formés, il créa une thérapie généraliste (2008 (326)) qui réunit les techniques
les plus facilement accessibles des différentes thérapies spécialisées. Appelée Good Psychiatric
Management (GPM), cette thérapie se veut a destination de tout professionnel dans le domaine de la
santé mentale pouvant étre amené a prendre en charge des patients TPL. Elle est considérée par
Gunderson comme un traitement de base avant d’envisager la TCD ou une autre thérapie structurée
dans un centre de 3™ ligne, a I'image des maladies néphrologiques qui peuvent étre soignées par tout
néphrologue avant d’envisager une dialyse dans un centre spécialisé en cas de sévérité trop
importante. Cette organisation stratifiée permet de limiter la grande consommation de soins des
patients TPL (Bender 2006 (327)). De plus, cela permet de diminuer I'écart thérapeutique entre le
nombre de patients TPL et le nombre de professionnels se sentant capables de leur proposer des soins
adaptés, car la formation au GPM est d’1 jour (contre 5j minimum pour la TCD). Etant donné que le
risque d’étre iatrogéne est élevé dans le TPL (Fonagy 2006 (328)), la GPM regroupe les bonnes
pratiques pour ces patients. Mais pour se sentir en confiance dans la pratique de cette psychothérapie,
les thérapeutes généralistes doivent pouvoir orienter vers des thérapies structurées présentes dans
les centres de 3™ ligne quand ils se sentent dépassés. Le risque est qu’en cas de services d’aval non-
structurés, les services d’amont craignent de prendre en charge ce type de patients. Par ailleurs, la
GPM est dédiée uniquement aux patients TPL, alors que la TCD permet de traiter également la
dysrégulation émotionnelle d’autres troubles. Un des réles de notre époque est donc de résoudre ce
paradoxe existant entre I'augmentation des connaissances permettant de réaliser des psychothérapies
efficaces d’un coté et le faible taux de personnes parvenant a les pratiquer. Ce paradoxe survient alors
méme qu’un nombre croissant de professionnels travaillent dans le domaine des psychothérapies, il
faut tout de méme rappeler qu’en 1953 on pouvait étre condamné pour pratique illégale de la
médecine si I'on pratiquait une psychothérapie sans étre médecin (Ohayon 1999 (329)), que le statut
de psychothérapeute n’existait pas avant 2004, et que le développement personnel n’était pas tres

développé avant les années 2000.
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Le format transdiagnostique en 4 mois sans thérapie individuelle systématique, comme le réalise le
CHU de Strasbourg depuis 4 ans, peut étre une des solutions a plusieurs obstacles cités ci-dessus. En
réunissant les patients TPL, bipolaires et TDAH sur le critere d’une dysrégulation émotionnelle
importante, ce centre évite de s’épuiser en faisant un méme groupe pour tous au lieu de plusieurs
groupes différents pour chaque diagnostic. De plus, il diminue les potentiels problemes de
recrutement des patients, ce qui permet d’éviter des interruptions dans la pratique de la TCD. Par
ailleurs, en utilisant la thérapie individuelle de facon stratifiée qu’avec les patients les plus séveres,
cela permet de diminuer les moyens humains nécessaires et de faciliter la formation de nouveaux
membres dans |'équipe, car ils peuvent se concentrer sur le groupe avant d’envisager de pratiquer
éventuellement la thérapie individuelle et le soutien téléphonique. Enfin, la durée de 4 mois permet
d’étre moins géné par de potentiels changements d’équipes. Ces avantages sont d’autant plus
intéressants en France qu’une controverse entrave la pratique des thérapies validées scientifiquement
(Durpoix 2022 (330)) et que la politique de secteur complique une spécialisation par pathologie.
Néanmoins, cette adaptation du format de la TCD ne doit pas se faire au détriment de son efficacité, il
nous faut donc regarder les résultats déja retrouvés dans la littérature. Le format en groupes TCD de
guelques mois sans thérapie individuelle est assez bien étudiée, une premiere revue systématique a
pu étre réalisée par Valentine et al dés 2014 (292). Elle retrouvait 17 articles, dont 8 avec un groupe
controle. Méme s'il pratiquait tous un format en groupe sans thérapie individuelle, la facon de le
pratiquer était hétérogéne : le nombre de séances variait de 9 a 32, 41% des études ne pratiquaient
pas tous les modules TCD, seules 17,6% pratiquaient une consultation d’équipe et 5,9% un soutien
téléphonique. Sur le TPL, la TCD en groupe permettait une réduction des symptédmes TPL et une
augmentation des stratégies adaptatives (Long 2011 (331)), une chute du taux d’hospitalisations de
61% les 18 mois pré-traitement a 30% les 18 mois post-traitement (Sambrook 2006 (332)), ainsi qu’une
amélioration dans la dépression, I'anxiété, les symptomes psychiatriques généraux, l'irritabilité, la
colere, et I'instabilité affective (Soler 2009 (333)). Sur le TDAH, le seul article existant retrouvait une

réduction des symptomes TDAH dans le groupe TCD, alors qu’aucune réduction n’était observée dans
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le groupe contréle (Hirvikovski 2011 (334)). Sur le trouble oppositionnel, il était retrouvé une
diminution de la dépression, ainsi que des comportements externalisés et internalisés (Nelson-Gray
2006 (335)). Sur les troubles de I'humeur, les 3 articles existants retrouvaient une réduction pré-post
des scores de dépression de 30% (Blackford 2015 (336)), une dépression significativement plus faible
et un meilleur fonctionnement occupationnel comparé au groupe controle (Harley 2008 (337),
Feldman 2009 (338)). Sur les TCA, les 5 articles existants retrouvaient une diminution des
comportements de purges et d’hyperphagie, avec un taux d’abstinence de 64% pour le groupe TCD
contre 36% pour le groupe contréle (Safer 2001 (215), 2010 (339), 2011 (340), Telch 2000 (213), 2001
(214)). Par ailleurs, la TCD en groupe autonome montrait des résultats bénéfiques méme chez les
patients avec déficience intellectuelle (Sakdalan 2010 (341)), chez des personnes incarcérées (Shelton
2009 (342), 2011 (343)), et chez des aidants de patients avec démence (Drossel 2011 (344)). Apres
cette revue systématique, plusieurs méta-analyses ont pu également étre réalisées. En faisant I'analyse
des 4 essais controlés randomisés évaluant I'effet des groupes TCD autonomes sur le TPL, Stoffers-
Winterling et al (2022 (345)) retrouvaient une SMD a -0,45 sur le fonctionnement psychosocial, -0,47
sur I'impulsivité, -0,66 sur la sévérité du TPL, -0,72 sur la dépression, -1,01 sur la coléere, et -1,04 sur
I'instabilité affective. Concernant les troubles psychiatriques hors TPL, Delaquis et al (2022 (293))
retrouvaient 12 essais contrélés randomisés évaluant I'effet des groupes TCD autonomes. Les études
portaient sur différents diagnostics (TDAH, trouble de I'humeur, trouble anxieux, boulimie,
hyperphagie, et trichotillomanie) et le nombre de séances variait de 8 a 28. En faisant I'analyse, il était
retrouvé une taille d’effet faible a modérée pour la régulation émotionnelle et I'anxiété, modérée pour

la dépression, et élevée pour la boulimie.

Si le format en groupe TCD sans thérapie individuelle est bien étudié, il n’en va pas de méme pour le
format transdiagnostique. Seuls Neacsiu et al (2014 (309)) ont étudié des groupes TCD
transdiagnostiques de 4 mois sans thérapie individuelle. Comparativement au groupe contrdle, il était

retrouvé une amélioration significative de I’'utilisation des compétences a la DBT-WCCL (57,9%
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d’amélioration dans le groupe TCD, contre 10,5% d’amélioration dans le groupe contréle), de la
régulation émotionnelle a la DERS (73,7% contre 31,6%), de I'anxiété a I’'OASIS (68,8% contre 41,7%),
de la dépression a la PHQ-9 (71,4% contre 50,1%). Cependant, il n’était pas précisé I'inclusion ou non
de patients TDAH, et il n’était pas évalué |'efficacité a long terme ni I’évolution de la suicidalité. Par
ailleurs, cette étude excluait les patients bipolaires et TPL, ainsi que les patients a haut risque
suicidaire. Pour connaitre I'effet d’'un format TCD transdiagnostique sur ces différents patients, I’étude
de Ritschel et al (2012 (308)) est disponible. Elle retrouve une amélioration avant-apres significative
de la dépression (la BDI passe de 32,47 au début de la thérapie a 26,34 a la fin de la thérapie), de
I'anxiété (la SAS passe de 48,81 a 46,12) et de I'espoir (la HS passe de 27,58 a 33,90), mais
étonnamment pas de changements significatifs sur la pleine conscience. Cependant, elle ne précise
pas la présence de patients TDAH et évalue un groupe de 6 mois avec une thérapie individuelle
systématique. Heath et al (2021 (346)) retrouvaient une taille d’effet moyenne a la DERS (d =0,57) lors
d’un groupe TCD transdiagnostique de 7 mois comportant des patients avec bipolarité, TPL, troubles
anxieux et dépressifs, mais sans précision des patients TDAH. Les autres études sur des groupes
transdiagnostiques évaluent des formats trés différents du notre. Par exemple, Ward-Ciesielski (2013
(347)) pratiquait une TCD d’un jour pour les patients hautement suicidaires, et Gibson (2014 (348))
portait sur un programme enseignant 8 compétences sur 6 semaines renouvelé une fois par an
pendant 5 ans. En résumé, le champ de recherche sur la TCD transdiagnostique est récent, les mots-
clés et méthodologies utilisés sont disparates, peu d’études existent et il n'y a pas de revue
systématique pour les réunir. Ainsi, la TCD en groupe transdiagnostique de 4 mois réunissant des
patients TPL, bipolaires et TDAH sans thérapie individuelle systématique, telle que pratiquée a
Strasbourg, n’a pour le moment pas clairement montré de preuves de son efficacité dans la littérature.
L’objectif de notre étude est donc de s’assurer dans un premier temps que ce format est efficace a
court terme sur la régulation émotionnelle et sur d’autres critéres cliniques proches chez des patients
avec TPL, bipolarité, et/ou TDAH (hypothése 1), puis de vérifier dans un second temps que les progrées

effectués sont stables a long terme et permettent une amélioration de la suicidalité (hypothése 2).
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B. Méthode & Résultats : évaluation a court et long terme de groupes
TCD transdiagnostiques dans un contexte de soins francais

1) Méthode

Population

Cette étude rétrospective observationnelle, qui s’est déroulée d’aolt 2019 a mars 2021, a inclus tous
les participants aux groupes d’apprentissage de compétences TCD réalisés de 03/2018 a 12/2019 dans
I’hopital de jour du service de Psychiatrie 2 des Hopitaux Universitaires de Strasbourg. L’adressage des
patients a été réalisé par les psychiatres de la région, notamment les praticiens du service de
Psychiatrie 2. Les critéres d’adressage sont un diagnostic de TPL, TB, et/ou TDAH associé a une
dysrégulation émotionnelle. Cet adressage est ensuite discuté entre les professionnels lors d’une
consultation d’équipe. S'il est validé, chaque patient est vu individuellement par un professionnel entre
2 a 4 séances pour faire connaissance avec le patient, augmenter sa motivation a participer au groupe
grace a diverses techniques d’engagement de TCD (cf ci-dessus, Durpoix 2021 (182)), et 'engager par
écrit a plusieurs objectifs (ex: utiliser les compétences apprises en groupes, ne pas faire d’actes

autodommageables durant toute la durée du groupe...).

Le seul critere d’exclusion était un délai inférieur a 1an sans groupe TCD dans l'intervalle de cette

étude, c’est-a-dire d’aolt 2019 a mars 2021.

Les patients n’ayant pas répondu a nos appels n’ont pas été inclus dans les analyses.

Traitement

Aprés une formation d’un an a la TCD aux Hoépitaux Universitaires de Genéve, cette thérapie a été
implantée a Strasbourg en février 2018 sous l'appellation GREMO - Groupe de REgulation
EMOtionnelle (Weiner 2019 (349), Durpoix 2019 (350)). Il s’agit d’un programme transdiagnostique

d’une durée de 4 mois pouvant étre renouvelé une ou deux fois selon la sévérité clinique. L'indication
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classique au GREMO est la présence d’une dysrégulation émotionnelle marquée dans le cadre d’un

TPL, d’'un TB et/ou d’un TDAH de 'adulte.

Inspiré de Neacsiu (2014 (309), 2014 (351)), ce programme GREMO se répartit en 2 cycles et 4 modules.
Comme expliqué dans la partie 1B, chague module enseigne des compétences utiles a des niveaux
émotionnels différents (figure 1). Cet enseignement est réalisé oralement par deux professionnels
formés a la TCD au cours de 16 séances hebdomadaires de 2h15 (tableau 1), dont I'acces est
entiérement gratuit aux participants selon le modele de I'hopital de jour francais. Le groupe étant
ouvert, les participants peuvent commencer le programme lors des séances sur la pleine conscience,
c’est-a-dire les séances 1, 2 et 10. Excepté la premiere séance de chaque cycle, les 16 séances se
divisent en deux: la premiere heure est dédiée aux retours sur les pratiques a domicile de la
compétence vue a la séance précédente, la seconde a I’enseignement théorique et expérientiel d’une
nouvelle compétence. Cet enseignement oral est aidé par un cahier écrit, qui résume la théorie
enseignée et permet aux patients d’écrire leurs pratiques a domicile. Par ailleurs, une pratique
méditative de pleine conscience de 5 minutes est réalisée a chaque groupe, soit au début de la

premiere heure, soit au début de la seconde.

Le programme GREMO comporte au minimum 2 modalités de TCD : un groupe transdiagnostique
d’entrainement aux compétences TCD, et une consultation d’équipe. Selon la sévérité des patients et
la disponibilité des thérapeutes, il comporte également de fagon stratifiée la thérapie individuelle et
un soutien téléphonique. En plus de ces 4 modalités habituelles en TCD, GREMO en comporte une
cinquieme constituée de ressources d’auto-soin en vidéos sur la chaine YouTube « GREMO HUS » pour
accompagner les participants dans I'apprentissage et la pratique des compétences entre les séances
(Durpoix 2021 (303)). Par ailleurs, depuis 2020, si les patients ont des proches en difficultés face a la
question du TPL, ils peuvent suivre le programme Connexions Familiales, qui réalise de la
psychoéducation sur le TPL et enseigne des stratégies inspirées de la TCD pour y faire face (Durpoix

2021 (352)).
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Figure 1 — Schéma des compétences TCD

Tableau 1 : organisation des séances du programme GREMO

Modules Séances Compétences
Pleine conscience 1 Esprit éclairé, compétences « quoi » de pleine conscience
2 Compétences comment de pleine conscience
Tolérance a la détresse 3 STOP & TER (ou TIPP en anglais)
4 EVASION (ou ACCEPTS en anglais)
5 AMELIOR (ou IMPROVE) et apaisement sensoriel
6 Acceptation radicale, Engagement/bonne volonté
Efficacité interpersonnelle 7 DEAR MAN
8 AVEC (ou GIVE), VRAI (ou FAST)
9 Validation des autres et auto-validation
Séance bilan
Pleine conscience 10 Revue des compétences de pleine conscience
Régulation émotionnelle 11 Comprendre, identifier et nommer ses émotions
12 Vérifier les faits
13 Agir a 'opposé
14 Résolution de probleme
15 ABC
16 SANTE (ou PLEASE)
Séance bilan
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Criteres de jugement

Dans une visée clinique, les participants remplissaient plusieurs questionnaires au cours et a distance
du groupe, afin qu’ils puissent mieux se rendre compte dans quels domaines ils avaient le plus ou le
moins progressés. Nous avons ensuite analysé ces questionnaires de fagcon exploratoire dans le cadre

de cette étude naturalistique.

Au cours de la thérapie, les participants remplissaient des questionnaires standardisés en début, en
milieu et en fin de groupe. Comme le processus psychologique ciblé était une diminution de la
dysrégulation émotionnelle, notre intérét portait en priorité sur I’évolution avant-apres de I'échelle de
régulation émotionnelle DERS. Les autres échelles remplies s’intéressaient a certains aspects
particuliers de la dysrégulation émotionnelle (la régulation émotionnelle cognitive avec la CERQ, la
labilité émotionnelle avec I’ALS-18), a la conscience de ses émotions (la pleine conscience avec la KIMS,
I’alexithymie avec la TAS-20), a I'expression de certaines émotions (la colére avec la STAXI-II, I'anxiété
avec la BAI), au vécu du patient (I'estime de soi avec la RSES, la sensation de tachypsychie avec la
RCTQ), ainsi qu’aux répercussions comportementales et sociales de la dysrégulation émotionnelle
(I'impulsivité avec I’'UPPS, la stigmatisation avec la STIGM-9, et le fonctionnement social avec la QFS).
Lors de I'analyse avant-apres, si le questionnaire de fin de groupe était manquant, nous utilisions alors
le questionnaire de milieu de groupe quand il était disponible. Les caractéristiques de chaque

guestionnaire sont listées ci-dessous :

- DERS (Gratz 2004 (39)) : La Difficulties in Emotion Regulation Scale est un auto-questionnaire
comportant 36 items, qui évaluent différentes facettes de la dysrégulation émotionnelle : la non-
acceptation des émotions négatives, la difficulté a poursuivre des comportements visant un
objectif, le manque de contréle des impulsions dans les situations émotionnelles, le manque de
stratégies de régulation, le manque de conscience émotionnelle et le manque de clarté
émotionnelle. Plus le score de la DERS est élevé, plus les difficultés de régulation émotionnelle sont

importantes. Les analyses psychométriques en population non-clinique indiquent une bonne
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cohérence interne (a de Cronbach = 0,93), et une bonne fiabilité de test-retest sur une période de
4-8 semaines (r = 0,88, p < 0,01). La traduction francgaise (Dan-Glauser 2013 (353)) a montré une
congruence élevée avec I'original (a0 = 0,92).

CERQ (Garnefski 2001 (359)): La Cognitive Emotion Regulation Questionnaire est un auto-
questionnaire de 36 items mesurant 9 stratégies cognitives utilisées pour faire face a des
évenements négatifs (acceptation, centration positive, centration sur |'action, réévaluation
positive, mise en perspective, blame de soi, dramatisation, rumination, blame d’autrui). Grace a
une échelle de Likert de 5 points, chaque stratégie est mesurée par une sous-échelle de 4 items.
Evaluée chez I'adulte (Garnefski 2007 (360)),_les sous-échelles de la CERQ possedent une bonne
cohérence interne (a = 0,75-0,87) et une fiabilité de test-retest a 1 an d’intervalle (r = 0,48-0,65).
ALS-18 (Olivier 2004 (354)) : Créée par Harvey (1989 (355)), I’Affective Lability Scale est un auto-
qguestionnaire de 54 items utilisant une échelle a 4 points, qui évalue la labilité affective en
distinguant 5 états affectifs (euthymie, dépression, euphorie, colére, anxiété). L’ALS démontre une
cohérence interne correct (a = 0,72-0,89) et une fiabilité de test-retest (r = 0,48-0,86, p< 0,01).
L’échelle a 18 items développée par Olivier (2004 (354)) montre une bonne corrélation avec
I'original (r = 0,94) dans un échantillon non-clinique. Cette corrélation fut ensuite étudiée dans des
populations cliniques : troubles de personnalité (r =0,97 ; Look 2010 (356)), TDAH (r = 0,96 ; Weibel
2019 (357)), et bipolarité (r = 0,97 ; Aas 2015 (358)).

KIMS (Baer 2004 (361)) : L'Inventaire Kentucky des Compétences de Pleine Conscience est un auto-
questionnaire de 39 items avec une échelle a 5 points. Ce questionnaire mesure la tendance
générale d’étre pleinement conscient dans la vie quotidienne. Il contient 4 sous-échelles:
observation (ex: «je fais attention a comment mes émotions affectent mes pensées et
comportement »), description (ex : « je sais trouver les mots pour décrire mes ressentis »), agir
avec conscience (ex : « quand je fais quelque chose, je suis seulement concentré sur ce que je fais

et rien d’autres ») et acceptation sans jugement (ex : « je me critique pour avoir des émotions
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irrationnelles ou inappropriée » - item inversé). Ces sous-échelles démontrent une bonne
cohérence interne (a = 0,83-0,91) et une fiabilité de test-retest sur une période de 14-17 jours (r =
0,65-0,86). La version frangaise montre des propriétés psychométriques similaires (Nicastro 2010
(362)).

- TAS-20 (Bagby 1994 (365)) : Adaptée de la Toronto Alexithymia Scale (Taylor 1985 (366)), la TAS-
20 est un auto-questionnaire a 20 items avec une échelle a 5 points évaluant I'alexithymie a travers
3 facteurs (difficultés a identifier les sentiments, difficultés a décrire les sentiments, et capacité a
orienter ses pensées vers I'extérieur). Sa corrélation interne est correcte (a = 0,81), ainsi que sa
fiabilité de test-retest (r = 0,77). La version frangaise (Loas 1996 (367)) montre des propriétés
psychométriques relativement proches.

- STAXI-Il (Fuqua 1991 (376)) : Le State Trait Anger Expression Inventory est un auto-questionnaire
de 44 items avec une échelle a 4 points évaluant 3 modalités de la colére (colére-état, colere-trait,
expression de la colére). Sa cohérence interne est élevée pour la sous-échelle colére-état (a=0,91),
correcte pour la sous-échelle colére-trait (o = 0,73-0,85), et faible pour la sous-échelle colére-
expression (a = 0,58). Mais si on prend la division en trois de cette derniere sous-échelle, la
cohérence interne est correcte : 0,76 (pour la colére intériorisée), 0,75 (pour la colére extériorisée),
0,82 (pour le controle de la colere)

- BAI (Beck 1988 (370)) : La Beck Anxiety Inventory est un auto-questionnaire a 21 items avec une
échelle a 4 points évaluant I'anxiété via un modele a 2 facteurs (symptomes somatiques, et
symptdmes cognitivo-affectifs). Elle a démontré une excellente cohérence interne (a = 0,92), et
une bonne fiabilité de test-retest sur 1 semaine (r = 0,75). Par ailleurs, la BAl permet de distinguer
les patients ayant un trouble anxieux (trouble panique, trouble anxiété généralisée...) des autres
(dépression caractérisée, dysthymie...).

- RSES (Rosenberg 1965 (372)) : La Rosenberg Self-Esteem Scale est un auto-questionnaire de 10

items avec une échelle a 4 points évaluant I'estime de soi. Traduite en langue francaise (Vallieres
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1990 (373)), sa cohérence interne est élevée (a = 0,90), et la fiabilité de test-retest correcte (r =
0,84). Tres rapide a remplir, elle est une des échelles les plus utilisées pour évaluer I'estime de soi.
RCTQ (Weiner 2018 (371)): La Racing and Crowded Thoughts Questionnaire est un auto-
guestionnaire de 34 items avec une échelle a 5 points évaluant la tachypsychie. Elle est composée
de 3 sous-échelles ayant une excellente cohérence interne : suractivité mentale (a = 0,92), poids
de la suractivité mentale (a = 0,91), surexcitabilité mentale (a = 0,92).

UPPS (Whiteside 2001 (363)) : L'Urgency Perseverance Premeditation Sensation Seeking Impulsive
Behavior scale est un auto-questionnaire de 45 items avec une échelle a 4 points évaluant
I'impulsivité. Elle est composée de 4 sous-échelles qui ont une bonne cohérence interne : urgence
(a0 =0,86), manque de persévérance (a = 0,82), manque de préméditation (a = 0,91), recherche de
sensation (a = 0,90). Une version plus courte de 20 items traduite en langue francaise (Billieux 2012
(364)) contient 5 sous-échelles ayant une cohérence interne et une fiabilité de test-retest
correctes : urgence négative (a = 0,78, r = 0,87), urgence positive (a = 0,70, r = 0,84), manque de
préméditation (a = 0,79, r = 0,85), manque de persévérance (o = 0,84, r = 0,85), recherche de
sensation (o =0,83, r=0,92).

STIGM-9 (Morandi 2013 (374)) : Adaptée de la Stigma Scale a 28 items (King 2007 (375)), la STIGM-
9 est un auto-questionnaire a 9 items avec une échelle a 5 points évaluant la stigmatisation. Sa
cohérence interne est correcte que ce soit globalement (a = 0,57), ou individuellement pour ses 3
sous-échelles sachant qu’elles contiennent chacune 3 items : divulgation (a = 0,80), discrimination
(a0 =0,57), aspects potentiellement positifs (a = 0,62).

QFS (Zanello 2004 (368), 2006 (369)) : Le Questionnaire de Fonctionnement Social est un auto-
questionnaire a 16 items avec une échelle a 5 points évaluant deux facettes du fonctionnement
social (la fréquence des comportements, et la satisfaction par rapport a ceux-ci). Les analyses

psychométriques dans une population combinant sujets sains et malades, tels que troubles anxieux
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et dépressifs, troubles de personnalité, troubles psychotiques, indiquent une cohérence interne et

une fiabilité de test-retest sur 15j correctes (a = 0,65-0,83, r = 0,69-0,71).

Par ailleurs, un bilan était réalisé avec les patients 1 an apres leur derniére séance de groupe par
téléphone ou en présentiel au cours d’un entretien semi-directif guidé par un questionnaire ad hoc
évaluant leurs ressentis sur I'évolution de différentes dimensions cliniques (cf annexe). Notre intérét
portait principalement sur I"évolution de l'instabilité émotionnelle, ainsi que sur I'évolution de la
suicidalité. Nous évaluions également I'impact du groupe, I'utilisation des compétences, la qualité de
vie, la consommation de soins et plusieurs symptomes cliniques en lien avec la régulation

émotionnelle.

Analyse statistique

L’'ensemble des analyses statistiques a été effectuée a I'aide du logiciel IBM SPSS Statistics 27. Lorsque
les données manquantes représentaient plus de 30% des données d’un questionnaire standardisé, ce
dernier était exclu. Si les données manquantes représentaient moins de 30% du questionnaire, nous

avons réalisé une imputation par la moyenne (Kaushal 2014 (377)).

- PourI'évaluation avant-aprés des questionnaires standardisés, des tests T de Student appariés

ont permis de comparer |’évolution des scores aux questionnaires avant et aprés le groupe. La

taille d’effet a été évaluée avec le d de Cohen (faible : 0.2, modérée : 0.5, forte : 0.8).

- Pour I'évaluation a 1an, des analyses descriptives ont été effectuées. Par ailleurs, des tests de

Fisher exact ont été réalisés pour vérifier si 'amélioration de I'instabilité émotionnelle et des
idées suicidaires étaient associées entre elles, ainsi qu’aux caractéristiques socio-
démographiques, au type de suivi et a son intensité durant I'année post-groupe, et a la

fréquence d’utilisation des compétences.
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Aspects éthiques

Cette recherche est associée a une étude rétrospective menée pour évaluer I'implantation de la
Thérapie Comportementale dans le service de psychiatrie des Hopitaux Universitaires de Strasbourg.
Elle a été approuvée par le comité d’éthique de la faculté de médecine de Strasbourg (CE-2021-108).
Les participants ont regu une information individuelle écrite sur le fait que les données pourraient étre

utilisées de maniére anonymisée pour évaluer le programme et il leur était possible de refuser.
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2) Résultats

Diagramme de flux

Entre 2018 et 2019, 4 GREMO ont été réalisés avec une moyenne de 7 a 8 patients par groupe. Sur 28
participants aux groupes, 6 ont été exclus de I'étude, 4 parce-que la derniére séance a laquelle ils
avaient participé ne dépassait pas 1 an durant I'étude, et 2 n’ont pas pu étre contactés. Nous avons
donc obtenu 22 répondants a notre questionnaire a lan. Parmi eux, 15 avaient rempli des

guestionnaires standardisés avant et apres le groupe (figure 1).

4 ont reparticipé a un

28 patients participant a
GREMO (dont 2 2x, 2 3x) groupe a moins d’1 an

24 recontactés par 2 n’ont pas répondu a
téléphone 1 an aprés nos appels
22 répondants au
guestionnaire a lan

7 n"avaient pas répondu
aux questionnaires avt-
apres

15 avaient répondu aux
questionnaires avt-apres

Figure 2 : Diagramme de flux



121

Caractéristiques socio-démographiques

La majorité des participants a notre étude sont des femmes, avec un age moyen de 33,3 ans. Environ
la moitié d’entre eux sont encore concernés par des études ou des formations. Dans les lettres
d’adressage, le diagnostic évoqué est majoritairement le TPL. Par ailleurs, chez 5 patients parmiles 22,
au moins 2 diagnostics sont mentionnés. Les antécédents d’actes autodommageables et
d’hospitalisations sont fréquents. Les questionnaires standardisés révelent une labilité émotionnelle
modérée a sévere chez prés de 90% des répondants, une anxiété modérée a sévere chez les trois

quarts, et une alexithymie chez un tiers (tableau 1).

Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques

Répondants a Répondants Exclus
lan pré-post (N=6)
(N =22) (N =15)
Age 33,3 32,3 33
(ET=8,5) (ET=8,2) (ET=6)
Sexe F=86% F=93% F=83%
Etudes/travail 45% [/ 82% 53% / 80% -
TPL 64% 60% 100%
TDAH 41% 33% 50%
TB 27% 27% 33%
Antécédents d’automutilations 55% 80% -
Antécédents de tentative de suicide 50% 67% -
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie 55% 60% -
Labilité modérée a sévere a I’ALS-18 - 87% -
Anxiété modérée a sévére a la BAI - 73% -
Alexithymie a la TAS-20 - 33% -

TPL = Trouble de Personnalité Limite, TDAH = Trouble Déficit de I’Attention avec Hyperactivité, TB = Trouble bipolaire
ALS = Affective Lability Scale, BAl = Beck Anxiety Inventory, TAS = Toronto Alexithymia Scale



122

Effets de I'intervention

- Evolution avant-apres

A l'issue du GREMO, les évolutions des scores allaient dans le sens d’'une amélioration clinique. L’effet
était statistiquement significatif pour la DERS évaluant les difficultés de régulation émotionnelle, la
KIMS évaluant les compétences de pleine conscience, la QFS évaluant le fonctionnement social, et la
STAXI évaluant la colére. La taille d’effet était élevée pour la KIMS, et modérée pour la DERS, la QFS et

la STAXI (Figure 2).
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DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale, CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire ALS = Affective Lability
Scale, , KIMS = Kentucky Inventory Mindfulness Scale, TAS-20 = Toronto Alexithymia Scale, STAXI-Il = State Trait Anger
Expression Inventory, BAl = Beck Anxiety Inventory, RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale, RCTQ = Racing and Crowded
Thoughts Questionnaire, UPPS = Urgency Perseverance Premeditation Sensation Seeking, STIGM-9 = Stigma Scale a 9 items,
QFS = Questionnaire de Fonctionnement Social

Figure 3 : Evolution des questionnaires standardisés avant et apres le groupe (N = 15)
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- Impact du groupe a 1 an (estimé par les patients)

La majorité des patients ont estimé que le GREMO avait eu un impact sur leur vie important ou trés
important (figure 3). A 1 an de la derniére séance, la majorité utilisait les compétences souvent ou tres
souvent. Les compétences les plus utilisées appartenaient au module de régulation émotionnelle

(figure 4).

Cet impact se vérifiait notamment sur la consommation de médicaments, puisqu’elle diminuait durant
I’'année post-groupe chez 13 patients sur les 22 (59%), alors qu’elle restait stable chez 6 patients (27%)
et augmentait chez 3 patients (14%). De méme, les patients rapportaient globalement une diminution
de l'intensité de leur suivi individuel durant I’'année post-groupe. Un avait arrété tout suivi, un n’avait
un suivi qu’une fois par an, 10 autres avaient un suivi psychiatrique et/ou psychologique moins d’une
fois par semaine (intervalle moyen d’une fois tous les 14j entre chaque rdv psychiatre et/ou
psychologue), 10 voyaient un psychiatre et/ou un psychologue plus d’une fois par semaine (intervalle
moyen d’'une fois tous les 6,3j). Le type de suivi durant I'année post-groupe était réalisé par un
thérapeute formé a la TCD pour 6 patients, par un thérapeute TCC pour 6 patients, et par un

thérapeute formé a un autre type de psychothérapie pour 10 patients.
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IMPACT DU GROUPE

Faible
4%

Moyen
23%

Tres important
32%

Important
41%

Figure 4 : estimation par les participants de I'impact du groupe a 1 an (N = 22)

UTILISATION DES COMPETENCES
COMPETENCES LES PLUS UTILISEES

50%
.
Régulation émotionnelle 91%
. arTEE )
Pleine conscience
— —
JAMAIS PARFOIS  SOUVENT TRES Tolérance a la détresse
SOUVENT
Efficacité interpersonnelle )

Figure 5 : évaluation par les participants de I'utilisation des compétences sur I'année post-groupe

(N =22)
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- Evolution clinique a 1an (estimée par les patients)

Durant I'année post-GREMO, les symptomes s’amélioraient dans I'ensemble, plus particulierement
pour les symptomes liés a I'instabilité émotionnelle, les consommations de substances, I'impulsivité et
les idées suicidaires. L’amélioration du sentiment de vide, de la dépression, du comportement
alimentaire et du sentiment de solitude était en revanche moins notable (figure 5). Certains
symptdmes ne concernaient pas tous les patients, c’était le cas de la consommation de substances qui
concernait que 11 patients (50%), du comportement alimentaire qui concernait 14 patients (64%), du
sentiment de solitude qui concernait 18 patients (82%), des idées suicidaires et du sentiment de vide

qui concernaient 20 patients (91%), et de la dépression qui concernait 21 patients (95%).

m Trés fortement amélioré  m Fortement ameliorg « Legérement amelioré - Stable m Legérement ageraié  m Fortement agorave m Trés fortement agaravé

Instahilité émotionnelle - % ®% )

Consommation de substances _T Eb

{N=11)

mpuisivic [T 0% o ws
5%
5%

Idées suicidaires
{N=20)
Sentiment de vide
(N=20)

T 38% 2% 2%

{N=21)
Comportement alimentaire
(N=14) !
Sentiment de solitude 11% 14% 7%
[N =18}
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Figure 6 : évaluation par les participants de I’évolution de leurs symptomes a 1an post-groupe

(N =22)
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La qualité de vie était améliorée dans 90% des cas, I'estime de soi était le domaine qui s’améliorait le
plus (figure 6). Six patients disaient ne pas étre concernés par les problémes de sommeil (27%), deux
disaient ne pas étre concernés par des problémes de santé (9%), et un disait ne pas étre concerné par

le travail ou les études (5%).

mTres foriement ameliore @ Fortementameliore © Legerement amekore © Steble M LEgerement agorave M Fortementagorave M Tres foriement aggrave

Estime de soi - 3% 55% : Qualité de vie
Travail/études - 38% 7%
(M =21)
Vie qui a du sens - 21% 41%
Espoir - 2% ) o
wisrs [N 2% 7%
Relations amicales .1 X% % 335
wove  QEw T ww
sentimentales
Santé - 5% 145 2%
(N=20)
Sommeil 1: 8% 453, |
[N =18)
0% 10% 0% A% 0% 50% 0% 0% 0% ;% 100%

Figure 7 : évaluation par les participants de I’évolution de leur qualité de vie a 1lan post-groupe

(N =22)
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Les patients concernés par des comportements suicidaires ont rapporté une amélioration globale de
la suicidalité durant I'année suivant leur participation au groupe GREMO, plus particulierement

concernant les tentatives de suicide (figure 7).

Suicidalite
W Amétes wDiminués M StEbles W Aggravés

100%
0%
80%
0%
60%
50%
a0%
30%
20%
10%

0%

Tentatives de Hospitalisations Automutilations
suicide (N=11) N=12)
N=12)

Figure 8 : évaluation par les participants de I’évolution de la suicidalité a 1an post-groupe

Concernant les 7 patients s’étant automutilés durant I'année, 2 patients I'ont fait une fois, 2 patients
I’ont fait deux fois, et 3 patients |’ont fait au moins trois fois. Concernant les 2 patients ayant tenté de
se suicider, cela s’est produit deux fois pour I'un, et cing fois pour I'autre. Concernant les 5 patients

ayant été hospitalisés durant I'lannée, 3 I'ont été une fois, 1 I’a été trois fois, 1 I'a été cinq fois.
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- Prédicteurs d’amélioration :

Un test de Fisher exact a été réalisé pour déterminer si certaines variables pouvaient expliquer
I'amélioration de l'instabilité émotionnelle ou des idées suicidaires. Aucune caractéristique socio-
démographique, que ce soient le sexe, 'age ou la pathologie, n’était associée a leur amélioration. Le
type de suivi individuel et son intensité durant cette année post-groupe ne I'étaient pas non plus. En
revanche, la fréquence d’utilisation des compétences était associée a 'amélioration de l'instabilité
émotionnelle (p = 0,014) (tableau 2). Par ailleurs, 'amélioration de l'instabilit¢é émotionnelle et
I"amélioration des idées suicidaires étaient associées (p = 0,010) (tableau 3). Néanmoins, la fréquence

d’utilisation des compétences n’était pas associée a 'amélioration des idées suicidaires.
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Tableau 3 : Relation entre I’évolution des compétences évaluées par les patients et de 'instabilité
émotionnelle évaluée par les patients

Instabilité Utilisation des compétences
émotionnelle Trés souvent Souvent Parfois Total
Tres fortement améliorée 2 0 0 2
Fortement améliorée 1 8 3 12
Légerement améliorée 0 3 5 8
Total 3 11 8 22

Tableau 4 : Relation entre I'évolution de I'instabilité émotionnelle évaluée par les patients et

des idées suicidaires évaluées par les patients

Instabilité émotionnelle
Idées
suicidaires Trés fortement Fortement Légerement Total
améliorée améliorée améliorée

Tre§ for‘fement ) 7 1 10
ameéliorées
G 0 3 0 3
ameéliorées
LG 0 0 4 4
améliorées
Stable 0 1 1 2
Legere{nent 0 0 1 1
aggraveées
Total 2 11 7 20
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C. Discussion : que conclure de notre étude et comment continuer a
optimiser I’accés a la TCD

Notre étude naturalistique a montré que les participants avaient une amélioration significative des
scores aux échelles DERS, KIMS, STAXI et QFS apreés leur participation au groupe. De plus, a un ande la
thérapie, les participants rapportaient une amélioration de I'instabilité émotionnelle, ainsi que des
idées et des comportements suicidaires. Ces données préliminaires suggerent que le programme
GREMO, consistant a pratiquer des groupes d’entrainement aux compétences TCD de 4 mois dans un
format transdiagnostique dédié a des patients avec dysrégulation émotionnelle, permet de diminuer
la dysrégulation émotionnelle avec un bénéfice maintenu a plus long terme. Concernant les
changements symptomatiques immédiatement aprés le groupe, les difficultés rapportées en
régulation émotionnelle s’Tamélioraient de fagon significative avec une taille d’effet modérée a élevée.
Des composantes cliniques directement en lien avec des compétences enseignées dans les groupes,
comme les compétences en pleine conscience et la gestion de la colére, s’amélioraient également. Par
ailleurs, le fonctionnement social s’Taméliorait en paralléle. Contrairement a ce qui était attendu, la
labilité émotionnelle et I'anxiété ne variaient pas. Cela peut étre interprété comme une absence d’effet
immédiat entre |'apprentissage des compétences en régulation émotionnelle et la diminution des
oscillations émotionnelles a court terme. En effet tous les participants déclaraient que leur instabilité
émotionnelle s’était améliorée un an apres le programme. Les auto-questionnaires pourraient
également ne pas capturer le phénomeéne ressenti par les patients. Nous pouvons aussi faire
I’hypothése que ces dimensions sont possiblement liées a des comorbidités qui ne sont pas
spécifiguement abordées dans les groupes (par exemple les troubles anxieux ou les troubles de
I’'humeur). De maniére importante, dans une perspective clinique, pres des trois quarts des
participants avaient une amélioration des idées suicidaires a 1an, et tous les concernés estimaient

gu’ils avaient moins de tentatives de suicide, d’hospitalisations et d’automutilations qu’avant.

Ces améliorations n’étaient par ailleurs pas corrélées aux caractéristiques socio-démographiques des

patients ni a l'intensité ou au type de suivi individuel pratiqué durant I'année post-groupe, ce qui
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suggere un effet spécifique du groupe. De plus, la consommation de soins, en termes d’intensité de
suivi et de prises de médicaments, était en diminution durant I'lannée post-groupe. Contrairement a
ce qu’on pourrait penser intuitivement, I'intensité du suivi pratiquée durant I'année post-groupe ne
semble donc pas étre synonyme d’amélioration clinique. Cela rejoint les conclusions de la revue de
Davidson (2014 (378)), qui montrait que des thérapies durant plus de 100 heures cumulés sur 12 mois
ou plus n’étaient pas nécessairement plus efficaces que des thérapies durant moins longtemps. Notre
étude montrait également que le type de suivi individuel ne semblait pas non plus déterminant pour
I"amélioration clinique, ce qui rejoint les conclusions de précédentes études (Lyng 2020 (295), Linehan
2015 (294)). Il faut néanmoins souligner que dans notre étude, les patients bénéficiant d’un suivi
individuel TCD étaient ceux dont la sévérité clinique était la plus marquée, notamment sur le plan
suicidaire. Ce biais de recrutement ne permet pas d’affirmer que la modalité groupale est suffisante
chez tous les profils de patients. Le principal semble en tout cas I'utilisation des compétences TCD,
puisque cette utilisation était corrélée a I'amélioration de I'instabilité émotionnelle un an aprés la fin
du groupe. Cette observation va dans le sens de la littérature, qui montre que le prédicteur majeur
d’une amélioration clinique, et donc un mécanisme central de |'efficacité de la TCD, est la fréquence
d’utilisation des compétences (Neacsiu 2010 (185), 2022 (379)). Durant cette année post-groupe, les
compétences les plus utilisées par nos patients concernaient la régulation émotionnelle, alors qu’en
cours de groupe, Lindenboim et al (2007 (380)) retrouvaient que les compétences les plus utilisées
concernaient la tolérance a la détresse ; cela va dans le sens du modeéle en 2 étapes de la TCD qui
consistent d’abord a traiter les comportements suicidaires et interférant avec la thérapie, avant de
travailler sur la qualité de vie. L'amélioration a 1 an de la qualité de vie et des autres criteres cliniques
évalués illustre l'intérét de ce modele. On peut notamment étre impressionné par les 91%
d’amélioration concernant les consommations de substance, cela rejoint les données de précédentes
études sur la TCD (Warner 2022 (381)). L'ensemble de nos résultats suggere que le format TCD
transdiagnostique est faisable et que les patients en sont satisfaits, méme dans le contexte de soins

francais ou ce type de thérapie est difficile a implanter du fait des réticences concernant I'évaluation
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des psychothérapies (Durpoix 2022 (330)) et de la politique sectoriel compliquant la dispensation de

traitements spécialisés.

A notre connaissance, cette étude est la premiere a évaluer lintérét d’un groupe TCD
transdiagnostique a long terme, mais également a s’y intéresser lors d’'un programme en 4 mois chez
des patients avec dysrégulation émotionnelle ayant des diagnostics de TPL, bipolarité et/ou TDAH. Une
des forces de cette étude est qu’elle n’excluait pas les patients suicidaires. L’étude évaluant le format
TCD le plus proche du nétre est celle de Neacsiu (2014 (309)). Seul essai contrélé randomisé sur un
groupe transdiagnostique, il évaluait un format de 4 mois sans thérapie individuelle chez des patients
anxieux ou dépressifs, mais en excluant ceux avec une suicidalité élevée. Comme lui, nous avons
observé une amélioration de la régulation émotionnelle a la DERS, une corrélation entre |'utilisation
des compétences TCD et les améliorations cliniques, et une amélioration de la dépression (eux a court
terme, et nous a long terme). Cependant, a la différence de notre étude, il était retrouvé une
amélioration de I'anxiété a I’OASIS, et une amélioration plus grande de la régulation émotionnelle a la
DERS. Ritschel (2012 (308)), qui concernait une population clinique assez proche de la nétre, retrouvait
également une amélioration de I'anxiété a la SAS lors de groupes TCD transdiagnostiques. En méme
temps, 'ampleur de nos résultats a pu étre réduite par deux éléments méthodologiques : Iutilisation
de questionnaires de milieu de thérapie dans les cas ou les questionnaires de fin n’avaient pas été
remplis dans notre étude, et le temps de formation préalable qui était de 3 ans chez Neacsiu et al
contre 1 an dans notre étude. Il nous faut aussi évoquer la possibilité d’un effet moins important de la
TCD selon la population. S’il nous a été impossible de faire une analyse en sous-groupe au vu du faible
nombre de patients répondant aux questionnaires standardisés, une étude évaluant des patients
bipolaires suivis en TCD retrouvait une amélioration a la DERS plus faible qu’a I'habitude (Eisner 2017
(382)). Il n’existe en revanche pas d’études évaluant I’évolution de la DERS chez des patients TDAH
suivis en TCD. Seule une méta-analyse dans la littérature évalue I'effet de la TCD sur la régulation

émotionnelle, elle concerne tous les types de format TCD a destination des patients TCA (Rozakou-



133

Soumalia 2021 (383)). En retrouvant une taille d’effet de 0,67 sur la régulation émotionnelle, notre
étude est assez proche des 0,69 retrouvés dans cette méta-analyse. Cette proximité dans les résultats
peut laisser penser que les mécanismes d’action communs de la TCD dépassent les différences de

formats TCD et d’indications diagnostiques.

Plusieurs limites importantes sont a noter dans notre étude. Premierement, les petits échantillons
inclus dans nos analyses limitent la puissance, augmentent le risque de fluctuation d’échantillonnage
et ne permettent pas de réaliser des analyses plus poussées (analyse par groupes diagnostiques,
analyses de médiation...). Il faudrait donc répliquer nos résultats dans une étude de plus grande
ampleur pour s’assurer de leur validité. Deuxiemement, I’absence de groupe contrdle ne permet pas
d’affirmer que c’est la modalité proposée de groupes d’apprentissages de compétences TCD qui est
I'ingrédient actif de 'amélioration clinique. L'amélioration obtenue avec le groupe pourrait étre liée a
une évolution spontanée de la maladie. Or, si la dysrégulation émotionnelle du TDAH et du trouble
bipolaire est habituellement considérée comme assez stable sur 1 a 2 ans sans intervention
thérapeutique, cette question est plus débattue dans le cas du TPL. Zanarini (2003 (384), 2006 (385),
2007 (386)) montrait que les patients TPL ont un taux de rémission, défini par le nombre de criteres
TPL inférieur a 5, qui augmente assez vite au fil des ans passant de 39% a 2 ans a 75% a 6 ans.
Néanmoins, une rémission du TPL ne signifiait pas la régression compléete de tous les symptémes ni
I'absence de risque de rechute (Zanarini 2012 (387)). La méta-analyse de Finch (2019 (388)), qui
référencait I'évolution de tous les groupes contréles ayant un suivi standard sur un an, montrait que
méme si la taille d’effet sur les symptémes TPL était légere a 0,371, la taille d’effet sur la suicidalité
était presque nulle a 0,003. Plus spécifiquement sur 4 mois, Bohus (2004 (389)) ne retrouvait pas
d’amélioration des patients TPL présents sur la liste d’attente, bien qu’ils soient suivis par des soins
courants. Troisiemement, la nature autorapportée des données et I'absence de données
psychophysiologiques peut laisser suspecter un biais de désirabilité sociale, particulierement sur les

données a 1 an étant donné que les questionnaires n’étaient pas standardisés. De plus, le caractére
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rétrospectif de I’évaluation induit un risque de biais de mémorisation. Enfin, I'alexithymie étant assez
fréquente chez nos patients (un tiers parmiles 15 ayant répondu a la TAS-20 avant le début du groupe),

la fiabilité des réponses fournies a des questionnaires se basant sur le vécu subjectif peut étre quelque

peu impactée.

Pour s’assurer de I'intérét du format TCD évalué dans cette étude, il faudrait idéalement pratiquer une
étude prospective et randomisée portant sur des critéres objectifs (nombre de passages aux urgences,
nombre d’hospitalisations...) avec une période de suivi post-thérapie. Un des problemes centraux a
I'implantation de la TCD étant le manque de moyens financiers et humains, il nous faut réfléchir au
maximum de solutions pour le résoudre. Si nous avons vu que le format transdiagnostique représente
une des solutions possibles en permettant de réaliser un méme groupe au lieu de plusieurs groupes
différents pour chaque trouble et en diminuant le risque de manque de patients, il peut entrainer
d’autres problémes. En incluant de fagon large, le format transdiagnostique peut avoir pour
inconvénients d’entrainer un manque de moyens relatif aux innombrables demandes de suivis TCD.
Etant donné les liens forts de la dysrégulation émotionnelle avec les addictions et le
psychotraumatisme, une réflexion pourrait étre faite pour mutualiser dans une certaine mesure les
moyens des différents services spécialisés en vue de pratiquer la TCD. Un manque d’organisation entre
ces différents services risquerait d’entrainer un éparpillement des ressources humaines et financieres
pouvant affecter la survie du programme. Toute la difficulté est de trouver un équilibre, autrement dit
une dialectique, entre une organisation ni trop lache ni trop rigide, c’est-a-dire une organisation souple
et flexible, ce qui n’est pas forcément évident a trouver étant donné que chaque service spécialisé a
ses sources de financement et son fonctionnement institutionnel propre. Le hasard des adressages ne
facilite par ailleurs pas les choses, certains patients se retrouvent parfois dans une filiére de soins du
fait d’'une de ses comorbidités, alors que le diagnostic principal peut se trouver ailleurs. Par exemple,
certains patients venant d’avoir un psychotraumatisme ont en réalité pour probléme central un TPL

ou une addiction, d’autres ayant une addiction ont pour probleme central un TPL ou un
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psychotraumatisme, enfin d’autres ont un TPL mais pour probleme central actuel un
psychotraumatisme ou une addiction. Il peut méme arriver que les 3 diagnostics soient aussi
importants les uns que les autres. Nous avons pris pour exemple le TPL, mais cela fonctionne aussi
avec la bipolarité ou le TDAH. S’il est parfois recommandé d’additionner les suivis spécialisés dans les
cas les plus séveres, il faut en méme temps rester attentif a ne pas surcharger le patient. Cela implique
un certain dialogue entre ces différents services, et d’avoir une stratification cohérente reposant sur
des critéres objectifs pour savoir a partir de quand proposer une prise en charge plus intense ou moins
intense. Si Strasbourg le réalise déja en proposant la thérapie individuelle qu’aux patients les plus
séveres, d’autres stratifications peuvent étre envisagées, comme des groupes brefs de quelques jours
pour passer en revue toutes les compétences, des groupes intensifs sur un module, un apprentissage
en ligne assisté... Idéalement, pour déterminer le niveau de prise en charge nécessaire pour un patient,
les criteres utilisés doivent associer des critéres cliniques (histoire de la maladie, symptémes percus
lors de I'entretien, questionnaires standardisés ou non...) a des données psychophysiques. Avoir un
maximum d’arguments a apporter pour ce genre de décisions peut étre aidant dans la dysrégulation
émotionnelle, particulierement chez les patients TPL qui ont tendance a avoir une consommation de
soins assez anarchique (Bender 2001 (390), Soeteman 2008 (391)) et dont il est difficile d’arréter la
thérapie (Juul 2020 (392), Linehan 1993 (9)). Une variable intéressante a utiliser serait la VFC, car elle
correle de facon transdiagnostique avec une faible santé mentale (Beauchaine 2015 (393)),
notamment avec la dysrégulation émotionnelle (Williams 2015 (394)). Elle posséde un ancrage
neurobiologique fort avec le nerf vague et le cortex préfrontal (Thayer 2012 (395)), et une faible
sensibilité voire une insensibilité a I'effet placebo (Casadei 1996 (396)). Elle permet ainsi de répondre
a certains problémes posés par les questionnaires auto-rapportés concernant la régulation
émotionnelle (Glenn 2011 (397), Franklin 2010 (398), Kaess 2012 (399)). Par ailleurs, elle devient de
plus en plus facile a mesurer grace au développement des ordinateurs et des montres connectées
(Laborde 2017 (400)). Pour optimiser I'acces a la TCD, les nouvelles technologies dans leur ensemble

peuvent présenter un certain intérét, comme le distanciel pour diminuer les contraintes
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géographiques (Wilks 2018 (401), Leeuwen 2021 (301)) ou pour aider les patients sur liste d’attente
(Vasiljevic 2022 (402)), les applications pour penser régulierement a utiliser les compétences TCD
(Marshall 2020 (302)), les vidéos YouTube pour réviser 'une ou l'autre compétence (Durpoix 2021

(303), Waltz 2009 (403))...
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Conclusions : notre étude montre l'intérét de groupes transdiagnostiques TCD,
mais doit étre répliquée et d’autres optimisations sont a envisager

Tout au long de ce travail, nous avons vu que la dysrégulation émotionnelle, conceptualisée
initialement au sein du TPL, est présente également dans de nombreux autres diagnostics
psychiatriques. Sa prévalence élevée est d’autant plus dramatique que du fait de la souffrance, de
I'impulsivité et de l'isolement qu’elle engendre, la suicidalité est augmentée tant au niveau des
idéations suicidaires que des automutilations ou des tentatives de suicide. Une de ses caractéristiques
concernant l'incapacité a réguler ses émotions, la dysrégulation émotionnelle est difficile a cibler
pharmacologiquement, mais nécessite de réaliser cet apprentissage en psychothérapie. La TCD est
actuellement une des mieux placées dans cette indication. Elle est une des seules psychothérapies a
viser explicitement I'apprentissage de compétences de régulation émotionnelle, de nombreuses
études prouvent son efficacité dans le traitement des troubles avec dysrégulation émotionnelle, et les
circuits de la régulation émotionnelle s"améliorent au cours de la thérapie. Néanmoins, le caractére
intensif de la TCD la rend difficile a implanter, ce qui induit en partie le manque important de
thérapeutes comparativement aux besoins des patients avec dysrégulation émotionnelle. Sile nombre
de thérapeutes varie entre les pays selon les différentes organisations et philosophies de soins, ce
manque est d’autant plus présent en France a cause d’une controverse entourant |’évaluation des
psychothérapies. Pour augmenter la disponibilité de la TCD, une solution qu’a trouvé le CHU de
Strasbourg consiste a pratiquer des groupes transdiagnostiques de 4 mois a destination des patients
TPL, TDAH et bipolaires sans thérapie individuelle systématique. Mais ce format TCD n’ayant jamais
été évalué, il nous fallait I’évaluer a court et long terme pour s’assurer de son intérét. Les résultats que
nous avons retrouvés sont encourageants. Sur |’évolution immédiate apres la fin de la thérapie, la
régulation émotionnelle s"améliore de facon significative a la DERS, ainsi que la pleine conscience a la
KIMS, le fonctionnement social a la QFS et la colére a la STAXI. La taille d’effet est élevée pour la pleine
conscience, et modérée pour les autres. Un an aprés la thérapie, tous les patients rapportent une

amélioration de la régulation émotionnelle, et la plupart remarque une amélioration de critéres
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cliniques liés a la dysrégulation émotionnelle (idées et comportements suicidaires, consommations de
substances, impulsivité...). Ces évolutions symptomatiques transparaissent au travers d’une qualité de
vie améliorée, d’'une consommation de soins en baisse, et de comportements suicidaires diminués. Ces
données sont relativement cohérentes par rapport a celles récoltées dans de précédentes études sur

la TCD.

Devant ces résultats, on peut donc dire que le format TCD transdiagnostique de 4 mois sans thérapie
individuelle systématique est une alternative intéressante a la TCD standard. En facilitant le
recrutement des patients et en diminuant les contraintes institutionnelles, ce format peut simplifier
I'implantation de la TCD et la rendre ainsi plus disponible aux patients avec dysrégulation
émotionnelle. Néanmoins, nous devons rester prudent dans nos conclusions, car notre étude
comporte plusieurs biais. Un petit échantillon augmente le risque de fluctuation d’échantillonnage,
I"absence de groupe contréle ne permet pas de distinguer I'effet thérapeutique de I’évolution naturelle
de la maladie, et I'absence de données psychophysiologiques augmente le risque de biais de
désirabilité social. Il faudrait donc répliquer nos résultats dans une étude de plus grande ampleur. Par
ailleurs, on pourrait étudier d’autres optimisations possibles pour améliorer la disponibilité de la TCD
a l'avenir. Trois grands axes sont a envisager : réunir les moyens de plusieurs services recevant des
patients avec dysrégulation émotionnelle pour augmenter la survie des programmes TCD, augmenter
la stratification en proposant des programmes d’intensité et de durée différente pour répondre au
mieux aux besoins des patients, et utiliser plus couramment les nouvelles technologies (apprentissage
en ligne assisté, réalisation de groupes en visioconférence, utilisation de la VFC...).

Strasbourg, le19/08/2022

Le président du jury de thése

Professeur Laurence Lalanne
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COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

Strasbourg, le & décembre 2021

Dr Durpoix et Dr Weibel
HUS

Réféerence : CE-2021-108
Chers collégues

Le comité d'éthique vous remercie d avoir soumis I'étude non interventionnefle intitulée
«Etude rétrospective de I'acceptabilité et de lMefficacité d'un groupe de thérapie
comportementale dialectique chez des patients souffrant de dysrégulation
émotionnelle (trouble de la personnalité borderfine, trouble bipolaire, TDAH de
I'adulte, addictions)s.

Aprés en avoir délibéré, le comité d'éthique émet un avis favorable 3 cette dtude =t
nous restans & votre disposition pour les aspecis éthigues et réglementaires.

Pr Frangois Clauss
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"auto-observation quotidienne :

FICHE D'AUTO OBSERVATION QUOTIDIENNE Semaine : Nom :
Comportements Pensées/Besoin de Emotions Compétences
@ ; o
° 2 = a a8 o go o © b} =
o oD T =g & ge 2 28 3 < | o 5] o i Fué
28 2% % |3 ;%a z : 18 E £s 5: g Eﬁ A 28|25 55|48 |2 Médic. | Utiliser les Evénements
28 = = : = 5% 5 | = 2 4 pifi
Z3|E El g 28 3 o 5@ E|E @ b= i Bl 2 2|3 I prescrit | compétences spécifiques de la
€ & 2 °| & E °© o Bod F|F a8 < journée
= < o
o/m | o/n | QN [O/MN | gy 05 |05 |05 |05 | 05| 05| 05|05|0s|0s|o05|0s|05|os|0os|os| om | 077 meticels
cormblen | combien laguelle {versa)
Lun
Mar
Mer
Jeu
Ven
Sam
Dim

En séance (0-5) :

Besoin de :

Se suicider

Partir de Ia thérapie
Utiliser des drogues

Compétences travaillées la semaine :

Compétences (notice) :

0: Pas pensé et pas utilisé

1: Pensé, pas utilisé, pas voulu
2: Penseé, pas utilisé, aurait voulu

3: Essayé, mais n'ai pas pu
Croyances sur la possibilité de changement et de mauto réguler - 4; Fssays. maicn'ont pasaidé
Emations 5: Essayé, utilisé, ont aidé
.:cno‘n: 6: Fait automatiquement, n’ont pas aidé
ensées S
7: Fait automatiquement, ont aidé
Cochez le jour ol la compétence a été pratiquée
e Conscience éclairée Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
8 = = =
5 Observer: se rendre compte Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
E Quol Décrire: mettre des mots Lundi Mardi Mercredi leudi Vendredi Samedi Dimanche
(") Participer: étre pleinement dans 'expérience Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
o
E Sans jugement Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi samedi Dimanche
o COMMENT En toute conscience : Moment présent Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Efficacement : se focaliser sur ce qui fonctionne Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Vérifier les faits Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
& % AB" a IIDPDOSé Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
‘% E Résoudre les problémes Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
= 0
B 'g Accumuler des émotions positives Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi samedi Dimanche
-y
o E Batir votre expertise Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
COPE AHEAD: Capable d'antici per pour faire face Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
PLEASE: Réduire la vulnérabilité Lundi Mardi Mercredi jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
STOP : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
f—f: TIP :Température; exercice Intense ; Respi ration Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
AW
g8 ACCEPTS (distraction) Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
g e
E _g, Apaisement de soi (avec les sens) Lundi Mardi Mercredi Jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
E Ameéliarer le moment Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Acceptation radicale Lundi Mardi Mercredi Jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
Bonne volonté, demi-sourire et mains volontaires, observer I'obstination Lundi Mardi Mereredi leudi | Vendredi | Samedi Dimanche
DEAR (but=cbjectif) Décrire, Exprimer, Affirmer, Renforcer Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi samedi Dimanche
3o MAN Maintenir sa conscience, Assuré, Négocier Lundi Mardi Mereredi jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
E=
= 2 - - < . - P, i n " =
@ = GIVE (but=renforcer relation) : Gentil, Intéressé, Valider, Enjougé Lundi Mardi Mereredi Jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
- . . - . - - = = = .
g2 FAST (but=respect de soi) : Fair-play, Arréter les excuses, Soutenir ses Lundi Mardi Mercredi Jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
2 a =
E = valeurs, Transmettre honnétement
Validation Lundi Mardi Mercredi leudi Vendredi Samedi Dimanche
Stratégies pour changer le comportement Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
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Poster au CFP 2019 :

Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) | | desrsstong |
Evaluation de la faisabilité et de I'efficacité 3 Strasbourg

DURPOIX A% BEMBMOUNA D= WEIBEL 5. =, WEINER L = 'Iﬂ!i:l.l.uﬂ,m!mu
cm:muu‘f.ulnnin@m.unism Flirkart 2e Sty fanoe
‘hEptuia Lnsenies 4 Srubacrg . frnee
INTRODUCTION OBJECTIF

Lz régulation émotionnelle ezt le capacizg de coatriler ou Ervaluer la faimabilitd et Usfficacitg de la TCD de groupe =a
d'iaflusacer las types d'émotons reszeaties leur réactiyies, hipizal de jour 3 Strachoure.
minsi gue liatearizd =t la durde de leur smpressicn. Ce =
processus impecte divers aspecis de la guabif de e, : METHODES . .
comme =2 relations nterpersoaneilas = profecsioannellest 11 patientz {8 = 30.3 anz [ET = 81 anz], femme = 100%),

doat le ddapocstic gtait ¢ TFL, Trowble bipoleire (TB),
Lz Thérapie Comportementale et Dialectique [TCD) ==t TOAH, sgpartiz sur 2 groupes distineis, oot partieipé aux

afficace pour le trazemeat de la dérgpulanosn Emotioanslls 18 staseces hebdomadeires de 2h propostes dans la padre
dans le trovbis de la persosnalitd borderline (TFE st daas
wrn  contexts tragpsdiapnostique®, oest—3i-dire, dass ua
groups de panects aves des diapacstics hétfropfoss =2 ua

de ce groupes TCL

= % . Vowz avons fvalud - 3 mi—sesmion, le sansfaction
def latio e
e Ei apnt pdanarte (quecbonasices CSG-8 & QEFe) ré  lefficacit
Mtanmoias, peu d Studes == soot intfresctes 3 la faicabilics {questionoaras FIMS & DERS). Puz 3 leaa post—proups, l=
du groupe d=strainement sunx compéteaces de la TCOD ea changemeat dass inteasitd de- idées suicidaires des B
France. patimats du I proupes fia use guestios 3 choiix muliples.
RESULTATS
Faisabilité Efficacité
as =g im
¥ 092% de taux de participation 3ux séances * Competences de pleine conscence [KikS)
Participatioa moyense = 5,8 sésaces sur B, ET= 0,61 La participation gu groups sugmenis les capacitas de plaine
coAssiEnta
F [ p—— |
+ Miveau élevée Questionnzire de satisfaction du chent (CS0-2) 4 10
Estisfaction moyeans = 25.8 (sur §2), £T= 4,1 ; L
no
v Satisfaction elevee Questonnaire d'eévaluation du Apaat Apras Temps

fonctionnement du groupe {JEFg]
" Stratégies de regulation émotionnelle {DERS)

4,00 L participabon su grogpe dimiane sigaificativemant la
cifficulip de réguiation E,mul:'mmn]!&

3,03
B 238
200 5 130
ai1d
IE o ; 113 i
. £l
Coafeman Doorgm Fréguease [Hroussion a0

Avend

Temos

« Diminution des idées suicidaires 3 1lan
Ancun petisat 5's releve ude REravation oo une stagastion
det idges sulcidaires. Tous ont cochp wne dimioubior Sas
idger suicidgires g lan post-groupe

Q'Lrﬂill;u:qmmznt leg patients zont génfralement satiefaris -
des compiteness apprizes pour la pection
gmotionaslls

*  degjeun de rijled prafiqufs ea Sfance, "~
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T
CONCLUSION i i
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participation, cette Stode pilote mootre la faisabidice d'ua
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Posters au CFP 2020 :

Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) P

Evaluation a 1an d’un groupe transnosographique.

DURPOIX A.”, WEINER L., BEMMOUNA D.> , LACHAUX E. ¢, WEIBEL S. *
Contact : amaury.durpoix@chru-strasbourg.fr

INTRODUCTION

La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) est la
psychothérapie de référence pour la dysrégulation
émotionnelle . Centrale dans le trouble de la personnalité
borderline (TPB), la dysrégulation émotionnelle estretrouvée
dans d’autres troubles psychiatriques, comme le trouble
bipolaire (TB) ou le Trouble du Déficit de I’Attention avec ou
sans Hyperactivité (TDAH).

Pour adapter la TCD au contexte francais de psychiatrie
publique ambulatoire, nous avons développé un groupe TCD
transnosographique (TPB, TB, TDAH) ?, semi-ouvert de 4 mois
: le Groupe de Régulation EMOtionnelle (ou GREMO).

Néanmoins, peu d’études se sont intéressées a la faisabilité
d’un groupe TCD en France.

Affiliations :
2INSERM U1114, Strasbourg
bUniversité de Strasbourg
Hopitaux Universitaires de Strasbourg

OBJECTIF

Evaluer I'impact du programme GREMO & un an.

METHODES
L'unique critére d’inclusion était la participation compléte a
au moins un cycle du programme GREMO, dont la derniére
séance remonte a plus d'un an.

Les patients inclus ont évalué subjectivement I’évolution des
symptomes (idées suicidaires, thymie triste, impulsivité,
instabilité émotionnelle...) avec une échelle de Lickert a 8
niveaux, ainsi que I'utilisation des compétences GREMO etle
recours aux services de soins sur I'année écoulée.

RESULTATS

Evaluation globale

v’ 76% ont répondu au questionnaire (= 16 participants)

v 100% ont estimé que le groupe avait eu un impact

44

31%

6%

Faible Moyen

Important  Trés important

v’ Utilisation des compétences : 50% souvent, 50% parfois

Evaluation de la qualité de vie

v’ 94% d’amélioration globale
(56% fortement/trés fortement)

= Vie professionnelle : 78% d’amélioration
(64% fortement/trés fortement)

= Vie de couple : 75% d’amélioration
(56% fortement/trés fortement)

= Vie spirituelle : 75% d’amélioration
(38% fortement/trés fortement

= Vie amicale : 63% d’amélioration
(31% fortement/trés fortement)

v" Nombre d’hospitalisations :
-en baisse pour ceux ayant déja été hospitalisés
-stable pour les autres

Amélioration par symptomes

v Idées suicidaires : amélioration dans 100% des cas

Légérement Fortement Trés fortement

Tres fortement

v’ Autres : Fortement

= Instabilité émotionnelle :
100% d’amélioration

= Prise de substances :
100% d’amélioration

= Impulsivité :
88% d’amélioration

= Espoir:
88% d’amélioration

= Estime de soi :
88% d’amélioration

= Dépression :
73% d’amélioration

= Sentiment de vide :
73% d’amélioration

CONCLUSION

A Tinstar de ce qui a été prouvé sur des populations
homogenes 3, cette étude suggére qu'un groupe TCD
transnosographique est également efficace. Ainsi, le format
GREMO semble applicable au contexte de soins francais.

BIBLIOGRAPHIE :

Néanmoins, cette étude pilote ne comporte pas de groupe
contrdle. Des études supplémentaires sont nécessaires pour
confirmer ces résultats.

1 Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2013). Dialectical behavior therapy skills: an intervention for emotion dysregulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation, Vol. 2, (pp. 491-

508). New York: Guilford Press.

2 Neacsiu, A. D., Eberle, J. W., Kramer, R. Wiesmann, T., & Linehan, M. M. (2014). Dialectical behavior therapy skills for trar

Behaviour Research and Therapy, 59, 40-51.

Ji stic emotion dysregulation. A pilot randomized controlled trial.
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Des vidéos pour dépasser les frontiéres du confinement

DURPOIX A.>, WEINER L. 2*, BEMMOUNA D.* , LACHAUX E. <, KRASNY-PACINI A. %4, WEIBEL S. *

Contact : amaury.durpoix@chru-strasbourg.fr

INTRODUCTION

La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) vise a
améliorer la dysrégulation émotionnelle !, notamment par
Tapprentissage de compétences fonctionnelles via des groupes
de psychoéducation.

En mars 2020, le confinement dia a la Covid-19 a
interrompu brutalement les groupes de TCD. Nous avons
alors poursuivi cet apprentissage via des vidéos YouTube 2.
Ces vidéos étaient totalement novatrices du fait de
Tintégration de scénettes et de 'usage du francais.

Néanmoins, aucune étude n’a encore interrogé directementdes
patients concernant des vidéos YouTube pour évaluer leur
intérét d’'un point de vue médical.

Affiliations :
2INSERM U1114, Strashourg
bUniversité de Strasbourg
Hépitaux Universitaires de Strasbourg
ire de Ré .

dInstitut Uni Clé

OBJECTIF

Evaluer la pertinence de ces vidéos en interrogeant directement
les patients.

METHODES
Tous les groupes interrompus étaient inclus : 3 groupes de
trouble borderline, bipolaire et TDAH 3, 1 de trouble du

spectre autistique, et 1 de syndrome post-commotionnel -
répartis sur 3 centres différents (CHU, EPSAN, IURC).

Via la chaine YouTube « GREMO HUS », des vidéos d’une
quinzaine de minutes s’inspirant de GREMO (programme
strasbourgeois de TCD) étaient postés chaque semaine. Unmois
apres la fin du confinement, les participants ont été invités a
remplir un questionnaire en ligne.

RESULTATS

Faisabilité

v’ 92% de participations au questionnaire (34 patients)

v Nb de vidéos regardées : 82% en ont regardé au moins une

v’ 85% regardaient les vidéos entiérement

Satisfaction
v’ 100% satisfaits de la partie théorique

58%

4% 23%

Légérement

Moyennemt  Fortement Complétement

v’ 91% satisfaits des scénettes

0%

Légérement Moyennemt Fortement

Complétement

Efficacité ressentie

v 92% comprenaient mieux les compétences

41% 38%

0%

Légérement Fortement

Complétement

Moyennemt

v’ 77% utilisaient plus fréquemment les compétences

v 96% se sont sentis aidés pour surmonter le confinement

Complétement : 12,5 %
Fortement: 32 %
Moyennement : 43 %
Légérement : 12,5 %

CONCLUSION

Ces vidéos sur la TCD, totalement novatrices du fait de
Tinclusion de scénettes et de I'usage de la langue frangaise, sont
jugées pertinentes par les participants en période de
confinement.

BIBLIOGRAPHIE :

L’utilisation de ce média pourrait étre un complément des
approches groupales classiques. I pourrait également étre
intéressant d’évaluer l'intérét de ces vidéos sur le plan
pédagogique, afin de former de nouvelles équipes.

1 Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2013). Dialectical behavior therapy skills: an intervention for emotion dysregulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation, Vol. 2, (pp. 491-

508). New York: Guilford Press.
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Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) P

Evaluation d’un groupe réalisé en addictologie

DURPOIX A."™, WEIBEL S.*, WEINER L. >, BEMMOUNA D.>*, LACHAUX E. ¢, PORCHE C. <, LALANNE L., D’USSEL L.©

Contact : amaury.durpoix@chru-strasbourg.fr

INTRODUCTION
La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) est la
psychothérapie de référence pour la dysrégulation

émotionnelle . Centrale dans le trouble de la personnalité
limite (TPL), la dysrégulation émotionnelle est retrouvée dans
d’autres troubles psychiatriques, comme le Trouble liéa
I'Usage de Substances (TUS) ou le Trouble du Comportement
Alimentaire (TCA).

Pour diminuer son impact, nous avons développé un groupe
TCD transnosographique (TUS sevré ou non, TCA) 2, semi-
ouvert de 4 mois : le Groupe de Régulation EMOtionnelle en
Addictologie (ou GREMA). Peu d’études se sont intéressées
ala faisabilité d’un groupe TCD dans un service d’addictologie
francais.

Affiliations :
“INSERM U1114, Strasbourg
bUniversité de Strasbourg
Hopitaux Universitaires de Strasbourg

METHODES

L’objectif était d’évaluer I'impact de GREMA. L'unique
critére d’inclusion était la participation a au moins 1 séance
GREMA. Le 1°r cycle contient les modules de pleine
conscience, tolérance a la détresse, et efficacité
interpersonnelle. Le 214 cycle contient les modules de pleine
conscience et de régulation émotionnelle. Chaque séance
était révisable sur la chaine YouTube GREMO HUS.

Les 7 patients inclus (M = 43 ans, 5 femmes / 2 hommes, 6 TUS
/ 1 TCA) ont rempli des questionnaires standardisés etont
déclaré leur consommation avant puis aprés chaque cycle.
Seuls les résultats du cycle 1 sont actuellement disponibles.

RESULTATS

Echelles avec amélioration significative :

DERS (régulation émotionnelle), IKCPM (pleine conscience),
CERQ (régulation cognitive), H de Beck (désespoir)
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Echelles sans amélioration significative :

UPPS (impulsivité), TAS-20 (alexithymie), ALS-18 (labilité

émotionnelle), QFS (fonctionnement social), BSL-23
(symptomes TPL), BAI (anxiété)
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Consommations globalement en amélioration :
3 ont moins de compulsions (dont un s’est sevré depuis 1 mois) [en violet, bleu foncé, vert]

les 2 plus anciennement sevrés le sont restés [en gris, 1
2 ont rechuté en cours de groupe (dont une est a nouveau sevrée depuis 4 mois) [en s

CONCLUSION

A Tlinstar de ce qui a été prouvé sur des populations
homogenes 3, cette étude suggére quun groupe TCD
transnosographique est également efficace, méme chez des
patients sevrés.

BIBLIOGRAPHIE :

Ainsi, le format GREMA semble applicable au contexte desoins
francais. Néanmoins, cette étude pilote ne comporte pas de
groupe controle. Des études supplémentaires sont nécessaires
pour confirmer ces résultats.

1 Neacsiu, A. D., Bohus, M., & Linehan, M. M. (2013). Dialectical behavior therapy skills: an intervention for emotion dysregulation. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation, Vol. 2, (pp. 491-

508). New York: Guilford Press.

2 Neacsiu, A. D., Eberle, J. W., Kramer, R. Wiesmann, T., & Linehan, M. M. (2014). Dialectical behavior therapy skills for transdiagnostic emotion dysregulation. A pilot randomized controlled trial.

Behaviour Research and Therapy, 59, 40-51.
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Evaluation des psychothérapies (Inserm 2004) EX=dl|

Pourquoi une telle controverse ?

] de Strasboﬁrg

DURPOIX A.20
Contact : amaury.durpoix@hotmail fr

INTRODUCTION
En 2004, le rapport de 'lnserm Psychothérapies - trois
approches évaluées retrouvait que l'efficacité des TCC et
des thérapies familiales étaient validées scientifiquement
dans une majorité des troubles psychiatriques, alors que
I'efficacité de la psychanalyse était validée uniquement dans
le trouble de personnalité limite.

Une vive controverse médiatique éclata incitant le ministre
de la santé de I'époque a désavouer publiquement ce rapport
et a le retirer du site du ministére sans contrexpertise, ce
qui n’était encore jamais arrivé dans I'histoire de I'Inserm.

Affiliations :
*Université de Strasbourg
bHopitaux Universitaires de Strasbourg

OBJECTIF

Comprendre les raisons d'une intervention politique si
directe dans la science en analysant philosophiquement les
critiques médiatiques au rapport

METHODES
2 étapes :
1) Récolter les articles médiatiques sur ce rapport grice au
site Europress (mots-clés « TEXT= inserm & 2004 »)
2) Analyser ces critigues sous un angle épistémologique,
historique et sociologique & l'aide de travaux universitaires
reconnus (Frank Sulloway, Annick Ohayon, Mikkel Borch-
Jacobsen, Carl Schorske, Adolf Griinbaum, etc)

RESULTATS

Etape 1 :

6996 articles correspondent aux mots—clés, 46 évoquent le rapport (35% Le Monde, 17% Libération, 9% Le Figaro), 26 le critiquent

Etape 2 :
Critiques EPISTEMOLOGIQUES :

Dualisme tra EZ
« La souffrance psychique n’est ni évaluable ni mesurable »

hé corps / esprit

« Par définition le psychisme échappe a de telles
évaluations »

Vision politisée des sciences i&
« Action de marketing des marchands de TCC » 1
« Résultats électoraux dans une république bananiére »
« Motivations idéologiques »
thérapeutique

Pessimisme / nihilisn

« On n'arrive pas 4 admettre qu'en matiére de santé
mentale, le pourcentage de guérison est faible »

Postmodernisme / relativisme %@
« Evaluer tue »
« Nous sommes opposés a toute doctrine officielle »

« Il existe plus de 200 thérapies différentes. Difficile
d'affirmer que telle approche est meilleure qu'une autre »

Influences HISTORIQUES

- Traumatisme de la ¢

»

guerre mondiale

« Au lieu de briler aujourd'hui les livres de Freud, les
nouveaux barbares invoquent la science » 1

Assimilation de la psychanalyse a 'Thumanisme

&

« Va-t-on poursuivre une politique qui nous éloigne de la
tradition humaniste de I'Europe »

Lien entre communisme el psychanalyse

%)

« Forte mobilisation de la gauche unie »

Implications SOCIOLOGIQUES

Vancue de moyens en psych

(eh ]

« Dénigrer le rapport de I'Inserm, c’était le prix & payer
pour que les plus contestataires de la profession ne
polémiquent pas sur le plan santé mentale »

B

« Sur 6 500 psychiatres libéraux en France, 90 %
annoncent avoir recours a des actes psychothérapiques,
dont 70 % se référent a la psychanalyse » |

CONCLUSION
De multiple facteurs interagissent et expliquent ce rejet politique. Ces derniéres années, ce rapport tend néanmoins a étre
réhabilité médiatiquement avec la montée des neurosciences et les critiques de la psychanalyse (ex : Sophie Robert).

BIBLIOGRAPHIE :
! Durpoix A (2021). Le rapport Inserm [2004] — Pourquoi cette P

ée? (Mémoire, 118 p). Faculté des sciences historiques / Université de Strasbourg.
Prieur C (2005, février 8). Et Phiippe Douste-Blazy déclara sa flamme a la psych Le Monde. E (2005, février 15). La fin d’une évaluation. Le Monde. ' Keller P-H (2004, mai 20).
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Résumé :

La dysrégulation émotionnelle, conceptualisée initialement au sein du Trouble de Personnalité Limite
(TPL), est présente également dans de nombreux autres diagnostics psychiatriques. Sa prévalence
élevée est d’autant plus dramatique que du fait de la souffrance, de I'impulsivité et de I'isolement
gu’elle engendre, la suicidalité est augmentée. Une de ses caractéristiques concernant l'incapacité a
réguler ses émotions, la dysrégulation émotionnelle est difficile a cibler pharmacologiquement, mais
nécessite de réaliser cet apprentissage en psychothérapie. La Thérapie Comportementale et
Dialectique (TCD) est actuellement une des mieux placées dans cette indication. Elle est une des seules
psychothérapies a viser explicitement I'apprentissage de compétences de régulation émotionnelle, et
de nombreuses études prouvent son efficacité dans le traitement des troubles avec dysrégulation
émotionnelle. Néanmoins, le caractére intensif de la TCD la rend difficile a implanter, ce qui induit en
partie le manque important de thérapeutes comparativement aux besoins des patients avec
dysrégulation émotionnelle. Pour augmenter la disponibilité de la TCD, une solution qu’a trouvée le
CHU de Strasbourg consiste a pratiquer des groupes transdiagnostiques de 4 mois a destination des
patients TPL, TDAH et bipolaires sans thérapie individuelle systématique. Mais ce format TCD n’ayant
jamais été évalué, il nous faut I’évaluer a court et long terme pour s’assurer de son intérét. Les résultats
sont encourageants. Sur I’évolution immédiate aprées la fin de la thérapie, la régulation émotionnelle
s’améliore de facon significative a la DERS, ainsi que la pleine conscience a la KIMS, le fonctionnement
social a la QFS et la colére a la STAXI. La taille d’effet est élevée pour la pleine conscience, et modérée
pour les autres. Un an apres la thérapie, tous les patients rapportent une amélioration de la régulation
émotionnelle, et la plupart remarque une amélioration de critéres cliniques liés a la dysrégulation
émotionnelle (idées et comportements suicidaires, consommations de substances, impulsivité...). Ces
évolutions symptomatiques transparaissent au travers d’une qualité de vie améliorée, d'une
consommation de soins en baisse, et de comportements suicidaires diminués. Devant ces résultats, on
peut donc dire que le format TCD en groupes transdiagnostiques de 4 mois sans thérapie individuelle
systématique est une alternative intéressante a la TCD standard. En facilitant le recrutement des
patients et en diminuant les contraintes institutionnelles, ce format peut simplifier 'implantation de
la TCD et la rendre ainsi plus disponible aux patients avec dysrégulation émotionnelle. Néanmoins,
nous devons rester prudent dans nos conclusions, car notre étude comporte plusieurs biais. Un petit
échantillon augmente le risque de fluctuation d’échantillonnage, I'absence de groupe contréle ne
permet pas de distinguer |'effet thérapeutique de I'évolution naturelle de la maladie, et I'absence de
données psychophysiologiques augmente le risque de biais de désirabilité social.
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