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NB : Par confort de lecture, il sera parfois fait mention de patient TPL ou de patients bipolaires, il faut 
bien entendu y lire patient souffrant d’un TPL ou patient souffrant d’un trouble bipolaire. Cela est 
valable pour les autres diagnostics qui seront mentionnés (TDAH, dépression, addictions…). 
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Introduction – Un intérêt nouveau pour la TCD et la dysrégulation émotionnelle à 

Strasbourg  
 
Après avoir été formé 1 an aux Hôpitaux Universitaires de Genève par le Pr Nader Perroud, le Dr 

Sébastien Weibel a importé la Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) en 2018 avec l’aide du 

Pre Luisa Weiner aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS). La TCD est une psychothérapie, 

terme inventé au milieu du XIXème siècle pour désigner les méthodes de soin par la parole. Au même 

titre que de nombreuses autres techniques médicales (rééducation, chirurgie, diététique, radiologie 

interventionnelle, neuromodulation…), la psychothérapie offre une autre voie d’accès 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 3ème vague, nommée vague émotionnelle. Apparue à partir des 

années 80, cette vague diffère des deux précédentes par cette place qu’elle accorde aux émotions. 

Bien que la 1ère vague dite comportementale s’intéresse déjà aux émotions comme cible thérapeutique 

(ex : exposition), elle les place dans une boite noire empêchant leur évaluation. Si la 2nde vague dite 

cognitive permet à partir des années 60 de sortir les cognitions et les émotions de cette boite noire en 

les considérant évaluables, l’intérêt 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 3ème vague, les comportements et les cognitions ne sont plus les seuls leviers 

thérapeutiques possibles en TCC, les émotions en font également partie à part entière. En effet, on 

cherche désormais à les comprendre, les accepter et les expérimenter dans le moment présent à 

travers la pleine conscience. On s’intéresse alors plus aux dysfonctionnements possibles de ces 

émotions, la TCD est ainsi la première psychothérapie à théoriser le concept de dysrégulation 

émotionnelle dans le Trouble de Personnalité Limite (TPL). Face à l’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 à une 

nouvelle thérapie, alors que la vague émotionnelle se rapproche en réalité de la vague 

comportementale avec l’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 premières. La vague émotionnelle vise donc plutôt à compléter les deux 

précédentes qu’à 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 à la vague 

comportementale, serait plus efficace dans les addictions que la TCD selon une méta-analyse récente 

(Crescenzo 2018 (1)). En même temps, l’indication princeps de la TCD est plutôt 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 à la TCD au niveau international (Iliakis 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 

l’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 à 

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 l’accès à 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 quoi la TCD a 

un intérêt dans cette indication, bien qu’elle soit difficile à maitriser. Enfin, nous verrons si le format 

transdiagnostique pourrait être 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 hétérogènes pour cette même notion, voire préfèrent utiliser 

d’autres concepts pourtant très proches (ex : instabilité affective, labilité affective, dysrégulation 

affective, labilité émotionnelle, instabilité de l’humeur, labilité de l’humeur…). Cette hétérogénéité 

complique la pratique de revues systématiques ou de méta-analyses sur la dysrégulation émotionnelle, 

certains chercheurs préfèrent même réaliser des revues narratives en expliquant ce choix moins 

qualitatif par ce problème 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 

Même 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 symptômes 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 l’identité, 4. Impulsivité, 5. 

Comportements suicidaires, 6. Instabilité affective due à une forte réactivité de l’humeur, 7. Sensation 

chronique de vide, 8. Colère intense et inappropriée, 9. Idéation paranoïde ou symptômes dissociatifs 

sévères 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 à l’origine des symptômes de ce trouble (1993 (9)). 

Conceptualisée initialement dans le TPL, la dysrégulation émotionnelle partage donc plusieurs points 

communs avec ce trouble. Premièrement, sa définition est ancrée dans le débat 

dimensionnel/catégoriel. Deuxièmement, son développement se comprend à partir du modèle 

biosocial. Et troisièmement, 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 cœur du débat dimensionnel/catégoriel 

Tout comme l’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 à partir du XIXème 

siècle. Son travail semble avoir mis fin à ce débat en médecine, sauf en psychiatrie où ce débat est 

encore particulièrement intense entre une vision dimensionnelle et une vision catégorielle. La 

première 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 possède 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 

à partir de quand proposer des soins, ce qui risque de saturer les services de santé (Mottron 2021 (11)). 

La vision catégorielle a l’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 l’on en revient à l’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, à la différence d’autres préfixes comme « hyper » ou 

« hypo » qui sous-entendent une différence de degré plus compatible avec une vision dimensionnel. 

Selon l’étymologie, les personnes souffrant de dysrégulation émotionnelle possèderaient 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 façon dont elle choisit 

ses critères : « La dysrégulation émotionnelle est liée à une forte vulnérabilité émotionnelle à laquelle 

s’ajoute une incompétence à réguler les émotions. Plus l’individu est vulnérable émotionnellement, 

plus le besoin de régulation est grand. […] Les caractéristiques de la vulnérabilité émotionnelles sont : 

la forte sensibilité aux stimuli émotionnels, l’intensité émotionnelle et un retour à l’état de base très 

lent » (Linehan 1993 (9), p. 56-57). Dans cette définition, le critère concernant l’incompétence à 

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 à un concept catégoriel. Cependant, on peut se 

demander si l’autre critère, celui concernant la forte vulnérabilité émotionnelle, n’est pas plutôt 

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 être plus ou moins forte, 

l’intensité plus ou moins importante, et le retour à l’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 premières 

caractéristiques, Marsha Linehan opère des distinctions claires entre ceux les possédant et ceux ne les 

possédant pas. Pour la forte sensibilité, elle mentionne des perturbations propres à cette 

caractéristique : « Certains évènements, non perturbateurs pour la majorité des personnes, sont 
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susceptibles de gêner les personnes vulnérables émotionnellement. L’enfant sensible réagit 

émotionnellement même à la plus petite frustration. Au moment où 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 œufs, 

est l’une des conséquences de cette sensibilité » (ibid (9)). Pour l’intensité émotionnelle, elle évoque 

des conséquences bien particulières : « Les individus émotionnellement intenses sont des personnes 

dramatiques. En termes de conséquences négatives, les séparations sont susceptibles de provoquer 

des deuils très intenses et douloureux ; ce qui embarrasserait quelqu’un peut produire une profonde 

humiliation ; l’ennui peut virer à 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 être 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 œufs soit on ne l’a pas, soit on est 

dramatique soit on ne l’est pas...  

A la suite de Marsha Linehan, de nombreux autres chercheurs gardèrent 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 première 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 l’ordre des deux parties (la première est 

désormais qualitative, et la seconde quantitative) et en rajoutant une troisième partie à nouveau 

qualitative. En effet, il définit la dysrégulation émotionnelle comme une incapacité à moduler des 
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réponses émotionnelles [= qualitatif] induisant des réponses extrêmes, internes ou externes [= 

quantitatif], considérée comme inappropriée pour l’âge développementale de la personne [= 

qualitatif]. A l’opposé de ces définitions, d’autres chercheurs privilégient une définition plus 

dimensionnelle. Carpenter (2012 (13)) définit la dysrégulation émotionnelle par 4 critères : 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 critères sont de nature quantitative, les deux premiers critères reprennent 

approximativement certaines caractéristiques que Linehan attribue à la vulnérabilité émotionnelle, les 

deux suivants transforment le critère qualitatif de Linehan concernant l’incompétence à réguler les 

émotions en deux critères quantitatifs avec des termes comme « excessifs » ou « déficits ». D’autres 

chercheurs utilisent encore un plus grand nombre de critères que Carpenter. Koenigsberg (2010 (14)) 

va jusqu’à 6 pour inclure dans la dysrégulation émotionnelle des changements de catégorie affective, 

des perturbations de l’intensité de l’affect, des augmentations excessivement rapides des émotions, 

des retours retardés à 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 même 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 plutôt dimensionnelle ou plutôt catégorielle, la notion de changements 

émotionnels rapides et/ou la notion de difficultés à 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 soulèvent l’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 même au 

concept résumant l’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 à part entière qui peut engendrer d’autres troubles (Masi 2021 (17)). Si on 

laisse de côté 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 critères 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, à l’instar du syndrome inflammatoire qui est à 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 à part 

entière, permet de mieux appréhender sa prévalence élevée à hauteur de 13,9% dans les études 

épidémiologiques (Marwaha 2013 (18)), et de mieux comprendre sa présence dans de multiples 

troubles psychiatriques allant jusqu’à 85% des diagnostics du DSM selon certains chercheurs (Kring 

2009 (16)). De même, 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 même 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 même 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 à la dysrégulation 

émotionnelle, l’étymologie de la régulation émotionnelle ne la prédispose pas particulièrement 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 l’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 première est l’activation d’un but 

motivant à modifier le processus générateur de l’émotion, la seconde est l’engagement dans des 

processus permettant de modifier les émotions, et la troisième est l’impact sur la dynamique de 

l’émotion. Par ailleurs, conceptualisant l’émotion en 4 étapes (situation, attention, évaluation, 

réponse), il identifie au moins une manière de réguler les émotions pour chaque étape : sélection de 

la situation, modification de la situation, déploiement de l’attention, changements cognitifs, et 

modulation de la réponse. Cette définition de la régulation émotionnelle donnée par James Gross est 

régulièrement citée dans les études, et se montre relativement proche d’une autre régulièrement 

citée. Enoncée par Thompson (1994 (22)), cette deuxième définition qualifie la régulation 

émotionnelle comme les processus extrinsèques et intrinsèques impliqués dans la surveillance, 

l’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 à risque de troubles psychiatriques 

(Petrovic 2016 (23), Sloan 2017 (24)). Sa nature dimensionnelle fait consensus chez les chercheurs, 

réguler ses émotions est nécessaire à tout le monde, même 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 sixième domaine (Fernandez 2016 (25)).  

En résumé, la régulation émotionnelle, caractérisable par la capacité à évaluer et modifier ses réactions 

émotionnelles, serait présente de façon dimensionnelle dans l’ensemble de la population à des degrés 

différents ; tandis que la dysrégulation émotionnelle, caractérisable par des oscillations émotionnelles 

rapides associées à une difficulté à réguler ces oscillations, serait présente de façon catégorielle que 

dans une partie de la population. La régulation émotionnelle étant le mécanisme dont l’altération a 

pour retentissement la dysrégulation émotionnelle, cela corrobore la thèse de Canguilhem postulant 

qu’en médecine les mécanismes sont plutôt de nature dimensionnelle, alors que les retentissements 

sont plutôt de nature catégorielle (1945 (10)). Opérer cette distinction est importante pour savoir à 

partir de quand proposer une prise en charge spécialisée. Mais à ce stade, une question se pose 

naturellement : comment le processus de régulation émotionnelle peut-il s’altérer ? En d’autres 

termes, d’où vient la dysrégulation émotionnelle ? 
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2) Un développement s’intégrant dans le modèle biosocial 

Le modèle biosocial est un modèle qui permet de résumer de façon concise les interactions complexes 

existantes entre les facteurs génétiques et environnementaux favorisant le développement et 

l’expression des maladies. Il se distingue subtilement du modèle vulnérabilité-stress par le fait qu’il 

considère que les facteurs environnementaux et les facteurs génétiques possèdent une influence 

réciproque. Ainsi, en plus de prévoir que les stress vécus par un individu ont une influence sur 

l’expression des vulnérabilités individuelles, il prévoit également que les vulnérabilités ont une 

influence sur les stress vécus. En ce sens, le modèle 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’aperçoit qu’il existe une première partie de la définition plutôt innée à l’individu (« la vulnérabilité 

émotionnelle » chez Linehan, « les oscillations rapides d’affects » chez Marwaha), et une seconde 

partie plutôt acquise (« l’incompétence à réguler les émotions » chez Linehan, « la difficulté dans la 

régulation de ces oscillations » chez Marwaha). Dans les deux cas, il existe l’idée sous-jacente que la 

dysrégulation émotionnelle survient sur un terrain génétique engendrant plus de variations 

émotionnelles que la moyenne, associé à un manque de régulation émotionnelle. En principe, 

apprendre à réguler ses émotions commence dès la naissance (Gross 2013 (26)). Cela implique d’avoir 

des figures d’attachement validantes, c’est-à-dire qui identifient et nomment les ressentis internes de 

façon bienveillante. Le nourrisson apprend de ces interactions à différencier ses états émotionnels 

primaires (neutre, plaisant, déplaisant) et apprend que ces états sont variables en intensité et peuvent 

être modifiés que ce soit en utilisant l’auto-contrôle, l’auto-apaisement ou la distraction. Cette 

validation émotionnelle par une figure d’attachement est un prérequis pour apprendre à identifier et 

comprendre ses émotions, puis pour devenir ensuite autonome dans la régulation des émotions 

(Paulus 2021 (6)). A l’âge de 3 ans, les enfants comprennent déjà 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 l’accès à un large éventail de stratégies différentes. A l’âge de 7 ans, les enfants 

acquièrent leurs principales stratégies de régulation, qui comprend par exemple la recherche d’aide, 

l’évitement des situations stressantes, la réorientation de l’attention, le contrôle des impulsions et la 

résolution de problèmes. Cette acquisition se poursuit ensuite le reste de l’enfance grâce aux 

interactions avec l’environnement. A partir de l’adolescence, une nouvelle période commence où 

l’individu doit de plus en plus réguler ses émotions par lui-même sans l’aide des adultes qui lui 

fournissaient des conseils durant son enfance (McLaughlin 2011 (20)). Par ailleurs, cette 

autonomisation survient à un moment où de nouveaux défis surviennent, comme l’engagement dans 

des relations amoureuses, l’exposition à l’alcool ou d’autres toxiques, le choix de son avenir 

professionnel… Au début de l’âge adulte, ce processus d’autonomisation se concrétise. Tout au long 

de ces étapes, l’apprentissage de la régulation émotionnelle peut être rendu plus compliqué par des 

évènements empêchant la validation du vécu émotionnelle de l’individu par des figures d’attachement 

stables (décès d’un parent, adoption, placement en famille d’accueil…) (Sheeringa 2010 (27)), 

autrement dit des évènements qui augmentent le risque de développer un environnement invalidant 

pour l’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-à-vis de son 

environnement, elles empêchent le développement d’un attachement sécure nécessaire à 

l’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 préfèrent lui dire de 

contrôler ses émotions plutôt que de lui apprendre à le faire. Afin d’illustrer ce type d’invalidation, 

Linehan fait une métaphore avec le handicap physique : « Cela revient un peu au même que de dire à 

un enfant cul-de-jatte de marcher sans lui fournir de jambes artificielles » (1993 (9), p. 65). Pour autant, 



29 
 
 

l’invalidation du vécu émotionnel, bien que réalisée par l’environnement, n’a pas nécessairement pour 

cause unique ce dernier. La causalité se comprend plutôt sous un angle transactionnel où 

l’environnement et les prédispositions génétiques de l’enfant sont en interaction permanente. Ainsi, 

même un environnement très bienveillant peut s’avérer invalidant lorsqu’il est confronté à des enfants 

ayant des comportements turbulents, à l’inverse un environnement initialement très défaillant peut 

se montrer validant s’il est confronté à des comportements plus faciles à vivre (ibid (9), p. 53). Les 

facteurs génétiques exercent donc une influence importante, même s’ils ont longtemps été sous-

estimés. Des études sur des jumeaux monozygotes ont montré que l’attachement anxieux, qui est le 

style d’attachement lié à la dysrégulation émotionnelle, était essentiellement de nature génétique 

(Crawford 2007 (28)). Or, ce style d’attachement, caractérisé par des difficultés à réguler ses 

inquiétudes concernant la disponibilité des figures d’attachement, peut mettre en difficulté ces 

dernières et les rendre invalidantes. Le risque est alors grand de culpabiliser les familles de patients 

souffrant de dysrégulation émotionnelle en ne voyant que l’invalidation environnementale sans prêter 

attention aux interactions difficiles préexistantes. Les niveaux d’implication respectifs des facteurs 

génétiques et des facteurs environnementaux ne sont donc pas si simples à évaluer. Pour éviter de 

tomber aussi bien dans un génétisme qui résumerait toutes les causes à la vulnérabilité émotionnelle 

innée que dans un psychologisme qui limiterait ces causes aux invalidations environnementales, 

Hoffman préfère parler d’environnement incompatible (1999 (29)). D’après les études concernant le 

trouble de personnalité limite, l’héritabilité du trouble en lui-même est estimée à 47% (Lieb 2004 (30)), 

et la corrélation de l’instabilité affective entre jumeaux monozygotes est de 42% (Kendler 2011 (31)). 

Autrement dit, la dysrégulation émotionnelle dans le TPL serait influencée en moyenne à plus de la 

moitié par des facteurs environnementaux, ce qui est relativement élevé. Par comparaison, bien que 

l’héritabilité de l’autisme soit estimée à 80% (Baselmans 2021 (32)), des interventions 

environnementales précoces et intensives de type comportementale permettent une nette 

modification de l’expression phénotypique. Les facteurs environnementaux jouent donc un rôle 

important dans la régulation émotionnelle en interaction avec les facteurs génétiques.  
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Le rôle de ces deux types de facteurs se fait par l’intermédiaire de la neurobiologie. La régulation 

émotionnelle implique en effet des circuits neuronaux contenus globalement dans deux systèmes 

différents : un système « ascendant » (ou « bottum-up » en anglais) qui génère l’émotion en allant du 

système limbique aux régions corticales plus hautes, et un système « descendant » (ou « top-down ») 

qui inhibe l’émotion en allant du cortex préfrontal aux régions cérébrales plus basses (Dvir 2014 (33)). 

En temps normal, la maturation de ces deux systèmes se réalise progressivement de notre conception 

à l’âge adulte, raison pour laquelle l’avancée en âge augmente l’auto-contrôle (33). Cette maturation 

est programmée génétiquement, c’est pourquoi les réactions émotionnelles diffèrent d’un individu à 

l’autre dès la naissance et gardent certaines similitudes avec les réactions à l’âge adulte, on appelle 

cela le tempérament. A moins d’anomalies génétiques (van Roeckel 2017 (34)), cette diversité 

neurobiologique n’entrave pas la survie de l’individu, et permet au groupe d’avoir différents types de 

sensibilité et de compétences utiles dans des environnements variés. De manière réciproque, 

l’environnement accompagne et guide cette programmation génétique. Mais certains évènements, 

particulièrement la maltraitance dans l’enfance, peuvent altérer profondément la maturation 

cérébrale nécessaire à 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 l’enfance (Hart 2012 (35)). La maltraitance induit à la fois une réactivité limbique 

augmentée et une inhibition frontale altérée (Dvir 2014 (33)). Le système limbique comportant 

l’hypothalamus, son hyperactivité s’accompagne de modifications neuroendocriniennes. Le niveau de 

cortisol, l’hormone du stress, est à 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, 

l’inhibition peut être soit insuffisante donnant plutôt des symptômes en rapport avec l’impulsivité 

(consommations de substances, dépenses excessives, recherche de sensations fortes, sexualité 

débridée…), soit excessive donnant plutôt des symptômes en rapport avec l’inhibition (sensation de 

vide, perte d’envies et de plaisir…). Cette altération frontale se répercute sur le système vagal qui est 

sous son contrôle, dont on peut constater les effets de façon assez sensible grâce à 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 très 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 l’apparition d’une dysrégulation 

émotionnelle.  

Mais la neurobiologie n’est pas le seul intermédiaire possible pour comprendre l’enchainement 

conduisant les facteurs environnementaux et génétiques à la dysrégulation émotionnelle, la 

psychologie est un autre niveau d’analyse possible. D’ailleurs, certains auteurs préfèrent parler de 

modèle biopsychosocial (Kerig 2020 (38)), bien que la psychologie et la neurobiologie soient en partie 

liées, pour souligner l’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 très élevées (Gratz 

2004 (39)), est construit à 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 à les comprendre, (3) la non-

acceptation de ces réactions, (4) l’accès limité à des stratégies de régulation émotionnelle perçues 

comme efficace, (5) la difficulté de contrôle des impulsions, et (6) la difficulté à s’engager dans des 

comportements orientés vers des buts lors d’émotions déplaisantes. En décomposant ainsi la 

dysrégulation émotionnelle, les enchainements conduisant à son développement deviennent plus 

compréhensibles. Nous avons déjà vu plus haut en quoi un attachement insécure, sous l’influence des 

prédispositions génétiques et des invalidations environnementales, avait son rôle dans le 

développement de la dysrégulation émotionnelle en empêchant l’enfant à identifier et comprendre 

ses émotions (domaines 1 et 2). L’apprentissage de ces deux domaines étant bloqué, l’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 l’attachement, beaucoup d’autres prismes théoriques 

peuvent également être utilisés en psychologie, même s’ils sont souvent intriqués les uns aux autres. 

D’après Gross (2014 (40)), le développement de la dysrégulation émotionnelle à partir des facteurs 

environnementaux et génétiques a notamment comme intermédiaire l’évitement expérientiel et la 

fusion cognitive. A la suite d’évènements interpersonnels difficiles, un individu peut être amené selon 

son tempérament à fusionner sans distance aux pensées ou aux émotions vécues sur le moment et à 

éviter ensuite les expériences qui redéclenchent ces émotions. Par exemple, si un enfant se fait 

critiquer par sa mère et/ou son père sur son physique, il ressentira probablement des émotions de 

honte, associées à des pensées jugeantes dévalorisantes. Il peut alors ne pas oser se montrer à de 

nouvelles personnes (= évitement expérientiel) par peur qu’elles fassent également des réflexions sur 

son physique (= fusion cognitive). Se privant d’autres expériences interpersonnelles, l’individu ne 

pourra apprendre la maitrise des émotions dans ces situations, ce qui conduit à des émotions 

dysrégulées quand il s’y retrouve confronté. La psychologie est une discipline très riche en théories 

pour tenter d’expliquer la dysrégulation émotionnelle, elle en contient encore bien d’autres que nous 

ne pourrons pas développer de façon exhaustive dans le cadre de ce travail, comme l’excès de 

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

En résumé, si l’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 à l’échelle individuelle qui évoque 

la théorie du chaos : un changement subtil dans l’une ou l’autre variable peut suffire à induire ou 

inhiber une dysrégulation émotionnelle. Cette imprévisibilité est liée à 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 façon courte dans un modèle 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 

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

Le suicide représente en France la première cause de mortalité chez les 25-34 ans et la deuxième cause 

chez les 15-25 ans. Toutes tranches d’âges confondues, son taux s’élève à 8355 par an, soit 12 

personnes pour 100 000 habitants (Inserm 2017 (42)). De plus, le suicide concerne également 

l’entourage qui vivra ensuite avec beaucoup de doutes et de culpabilités. A ce titre, on peut dire que 

le suicide est un problème de santé publique majeur, ce qui doit nous inviter à bien étudier les facteurs 

l’aggravant. La dysrégulation émotionnelle en fait partie, nous allons voir à quels niveaux elle y est 

impliquée et comment. 

Premièrement, la dysrégulation émotionnelle a montré une relation directe avec les idées suicidaires 

(Khazem 2016 (43)). Le domaine plus particulièrement impliqué correspond à 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 à réaliser. Le suicide peut alors paraître la 

seule solution à des émotions intenses et instables, particulièrement lorsque l’individu essaye de 

résoudre ces états émotionnels en s’enfermant sans succès dans des ruminations (Burwell 2006 (45)). 

En plus du ressenti désagréable lié à cette instabilité, la dysrégulation émotionnelle cause de nombreux 

problèmes sociaux qui altèrent la qualité de vie. La dysrégulation émotionnelle se manifestant 

essentiellement en contexte interpersonnel (van Dijke 2015 (46)), l’individu peut craindre les 

jugements d’autrui et être tenté par l’évitement expérientiel en s’isolant socialement. De plus, même 

s’il parvient à ne pas fusionner à ses pensées et à se confronter à des situations interpersonnelles, il 

peut se retrouver rejeté par le reste du groupe, contrairement à 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 même temps, les émotions étant communicatives, il est 

généralement plus agréable d’être avec une personne régulée émotionnellement qu’une personne 

dysrégulée. C’est pourquoi avoir un proche souffrant de dysrégulation émotionnelle est un fardeau 

difficile à porter, car il faut réussir à 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 colère ou l’anxiété, l’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-même victime de ses émotions instables liés à 

d’anciens traumatismes. Mais l’altération de la qualité de vie ne s’arrête pas qu’au niveau social, la 

santé physique est également impactée par la dysrégulation émotionnelle (Gratz 2016 (50)), plus 

particulièrement par le manque de clarté émotionnelle et par le manque d’accès à des stratégies de 

régulation émotionnelle efficace (50). L’altération du système parasympathique vagal et du taux de 

cortisol a en effet de nombreuses conséquences physiques, comme des maladies cardiaques, des 

infections respiratoires, de l’asthme et des maladies auto-immunes (Cohen 2007 (51)). Avec le stress 

supplémentaire lié à 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)). 

Deuxièmement, la dysrégulation émotionnelle est liée aux automutilations (Somma 2016 (53)). Ces 

comportements, qui consistent à pratiquer des dommages directs et délibérés à ses tissus corporels 

sans intention suicidaire consciente (Suyemoto 1998 (54)), sont déclenchés par la dysrégulation 

émotionnelle (Linehan 1993 (9)), particulièrement 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 à la 
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régulation émotionnelle (Chapman 2006 (57)), en particulier la régulation des ressentis négatifs 

comme la colère, la dépression, la solitude, la frustration et les pensées indésirables (Nock 2009 (58)). 

Cette régulation fonctionne à court terme, mais en enfermant l’individu dans une vision morbide des 

émotions, les automutilations aggravent la dysrégulation émotionnelle à 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-être (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 l’aider, particulièrement 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 manière 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, particulièrement 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 où l’individu commence à 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 à risque sur le plan 

neurodéveloppemental étant donné que l’adolescent doit affronter des stress importants, alors qu’il 

a encore un cortex préfrontal immature (66). Si les automutilations surviennent plus souvent à 

l’adolescence, elles ne doivent pas pour autant être banalisées comme des « crises d’adolescence » ou 

de la « manipulation adolescente », car elles risqueraient de ne pas être prises en charge correctement 

malgré les conséquences mentionnées ci-dessus, surtout que ces automutilations ne sont pas propres 
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à l’adolescence et peuvent persister à l’âge adulte tout comme la dysrégulation émotionnelle associée 

(Althoff 2010 (67)). S’il faut faire attention à la manière 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 suggère. 

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 très 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 même trajectoire développementale que les automutilations. Ces deux types de 

comportements ont un niveau d’engagement initial élevé avec une diminution au cours du temps, à 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 à un jeune 

commençant 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 l’âge, car la maturation du cortex 

préfrontal aidera l’individu à mieux réguler ses émotions de manière fonctionnelle. Un des domaines 

de régulation émotionnelle les plus importants pour diminuer ces comportements suicidaires est le 

contrôle des impulsions (Esposito 2003 (72)). En cas d’impulsivité élevée, la moindre idée suicidaire 

sera plus à risque de se produire, or ce type d’idée survient tout de même chez 9,2% des personnes 
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sur la vie entière (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)). 

Là encore le risque de banalisation est à éviter, car si les tentatives aboutissent chez 1 jeune de moins 

de 25ans sur 200, leur répétition augmente ce taux, notamment si elles perdurent à l’âge adulte 

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

Nous voyons donc que la dysrégulation émotionnelle possède une gravité relativement importante par 

ses conséquences sociales et son implication dans les différents niveaux de la suicidalité. L’élaboration 

de ces conséquences, après 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 à partir de travaux sur le TPL, en diffère subtilement. Pour résumer ces différences, nous pourrions 

dire que la dysrégulation émotionnelle est à 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 diffère du TPL, dans quels autres troubles est-

elle présente ? Jusqu’où vont précisément les répercussions de la dysrégulation émotionnelle ? 
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B. Un processus transdiagnostique compliquant l’évolution 

d’autres pathologies 

Si la dysrégulation émotionnelle a d’abord été décrite dans le TPL, on s’est ensuite aperçu 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 l’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 l’Attention avec Hyperactivité, est défini dans le DSM-5 par 5 

critères : critère A = symptômes d’inattention durant plus de 6 mois (ex : difficultés à prêter attention 

aux détails ou fait des fautes d’étourderie), critère B = symptômes d’hyperactivité et impulsivité (ex : 

remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siège), critère C = certains des symptômes 

mentionnés étaient présents avant l’âge de 12 ans, critère D = altération cliniquement significative du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie, critère E = les symptômes ne 

sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental. Si aucun de ces critères ne mentionne 

directement les émotions, on retrouve le critère d’impulsivité qui faisait partie de la dysrégulation 

émotionnelle. Cela veut-il pour autant dire que l’impulsivité implique forcément une dysrégulation 

émotionnelle ? La dysrégulation émotionnelle est-elle alors présente chez tous les patients TDAH ?  
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D’après le modèle 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 l’échelle d’évaluation de Wender Utah qui a comme critère la présence 

d’une dysrégulation émotionnelle dans l’enfance pour diagnostiquer de façon rétrospective le TDAH 

adulte (Ward 1993 (80)). Mais Barkley va plus loin en appelant à placer les déficits en régulation 

émotionnelle comme un trait central du TDAH, plutôt 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 à 15ans avec TDAH étaient émotionnellement plus 

réactifs que des participants témoins à des défis immédiats et futurs chargés d’émotions positives et 

négatives. De même, dans une tâche de régulation et de contrôle consistant à 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, mêmes lorsqu’ils y étaient invités (Walcott 2004 (82)). Quand on regarde les résultats à la DERS, 

les patients TDAH obtiennent un résultat de 84,56, alors que les sujets contrôles 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 l’hypothèse que TPL 

et TDAH sont des expressions différentes d’un même trouble plutôt que deux entités cliniques 

distinctes (Xenaki 2015 (84)). Apparaissant avant 12ans, le TDAH pourrait être simplement le 

précurseur du TPL qui se diagnostique en principe après. Les nombreux symptômes communs existants 

entre les deux troubles, comme des déficits dans le contrôle des impulsions, une colère intense et 

difficiles à 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 hypothèse. Surtout que cette 

proximité clinique se traduit également sur le plan neurobiologique. Les deux troubles induisent en 

effet une altération fonctionnelle et structurelle du système frontolimbique (84), qui est reliée à la 

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

qui reflètent des déficits en contrôle 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 à 45% des enfants et 30 à 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-à-dire le TDAH à 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, plutôt liés à 

l’agressivité dans les sous-types avec impulsivité et à la passivité sociale dans le sous-type inattentif 

(86). Pour autant, la dysrégulation émotionnelle ne touche pas systématiquement les formes 

comportant de l’impulsivité, puisque ces dernières correspondent à 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 très réactive au stress. Cette mesure simple pourrait ainsi être 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 même l’impulsivité, bien que ce soit pourtant un critère partagé 

entre les deux troubles. En effet, cette impulsivité est plus intense et de nature plutôt 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 à priori liées à des structures légèrement 

différentes, le cortex préfrontal dorsolatéral pour l’impulsivité attentionnelle, et le cortex préfrontal 

ventromédial/orbitofrontal pour l’impulsivité émotionnelle (Speranza 2011 (90)). Ces différences 

touchent également les comportements mis en œuvre pour réguler ses émotions, les patients TDAH 
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ont tendance à rechercher une stimulation externe extrême, 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 plutôt 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, même si la dysrégulation émotionnelle est présente 

dans le TPL et dans le TDAH, ils ne forment pas pour autant un même diagnostic. Pour poursuivre une 

métaphore de Mottron (2021 (94)), ce n’est pas parce que le pain et les pâtes contiennent du blé qu’ils 

forment une même entité. 

Alors qu’avant les années 90, la dysrégulation émotionnelle était négligée dans le TDAH, elle est 

devenue centrale à partir de ces années-là. Mais s’il est intéressant de sensibiliser sur le sujet en 

mettant l’accent dessus, il faut être attentif à ne pas tomber dans l’extrême inverse. Comme on l’a vu, 

les études des années 2000-2010 nuancent plus l’importance de la dysrégulation émotionnelle dans le 

TDAH, et les classifications suivent cette évolution. Alors que les anciennes éditions du DSM plaçaient 

la dysrégulation émotionnelle comme un critère possible du TDAH, les nouvelles éditions du DSM ne 

reconnaissent désormais plus que la dysrégulation comportementale comme critère (2018 (95)). Bien 

que le débat reste encore ouvert, la dysrégulation émotionnelle est actuellement plus considérée 

comme un processus associé venant compliquer les symptômes 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 à 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 à 70% 

d’entre eux par la dysrégulation émotionnelle, or ils sont moins de 20% à l’être pour le TPL (Olsen 2012 

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

émotionnelle augmente également le risque de développer d’autres comorbidités, comme le trouble 

oppositionnel qui concerne tout de même plus de 30% des patients TDAH et dont le critère d’humeur 

colérique et irritable évoque assez directement une dysrégulation émotionnelle (Bauermeister 2007 

(99)). Nous pourrions encore évoquer l’impact de la dysrégulation émotionnelle sur le trouble des 

conduites (Fehlbaum 2018 (100)), la dépression, l’anxiété (Leaberry 2017 (101))… Par ailleurs, la 

dysrégulation émotionnelle semble impacter le TDAH lui-même, en augmentant son risque de 

persistance à l’âge adulte. Alors que ce risque est habituellement de 35 à 50% (Biederman 2010 (102)), 

Biederman (2012 (103)) montrait que la dysrégulation émotionnelle concerne 50% des TDAH 

persistants à l’âge adulte, et qu’elle n’était par contre jamais présente chez les patients TDAH en 

rémission à l’âge adulte. 

 De par sa fréquence et ses répercussions, la dysrégulation émotionnelle est donc importante à 

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 à distinguer TDAH avec dysrégulation 

émotionnelle et trouble de l’humeur. En même temps, humeur et émotion sont deux notions utilisées 

de façon presque équivalente dans le langage courant. Mais qu’en est-il au niveau scientifique ? Y a-t-

il une différence à faire entre trouble de l’humeur et dysrégulation émotionnelle ? Une dysrégulation 

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

D’après le modèle 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 façon différente. Pour résoudre ce « chaos 

conceptuel » (Buck 1990 (104)), Gross propose trois critères pour les distinguer. Premièrement, la 

durée est plus courte avec l’émotion qu’avec l’humeur. Deuxièmement, le déclencheur est un objet 

spécifique dans l’émotion, mais pas dans l’humeur. Troisièmement, les conséquences sont plutôt des 

biais comportementaux dans l’émotion et des biais cognitifs dans l’humeur. Grâce à ces critères, nous 

parvenons ainsi mieux à distinguer humeur et émotion sur le plan physiologique, mais qu’en est-il sur 

le plan pathologique ? 

On considère habituellement que l’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 critère (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 près ces diagnostics (DSM-

5 2014 (95)), on s’aperçoit tout de même que le critère numéro 7 d’auto-dévalorisation et de 

culpabilité excessive est intégrable au concept de dysrégulation émotionnelle, et que le critère numéro 

5 qui comporte une agitation psychomotrice pourrait potentiellement l’être également. Mais ces deux 

critères ne sont pas obligatoires pour poser le diagnostic, ils font juste partie d’une liste possible de 9 

critères où 5 sont nécessaires pour poser le diagnostic. Les critères obligatoires pour retenir le 

diagnostic sont soit une humeur dépressive, soit une diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir. Ces 

deux critères 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 être intégrés à première vue. La dépression ne serait donc pas 

systématiquement associée à la dysrégulation émotionnelle. Néanmoins, comme le montre la méta-

analyse de Schäfer (2016 (105)), la dépression est liée négativement à des stratégies de régulation 

émotionnelle adaptées (réévaluation cognitive, résolution de problème, acceptation) et positivement 

à 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 à une augmentation de la conscience et de la compréhension de soi (Papageorgiou 2001 

(106)). Selon les études longitudinales, ces problèmes de stratégies surviendraient avant la dépression. 

Dès l’enfance, Gentzler (2011 (107)) retrouve que l’utilisation excessive de stratégies inadaptées et 

l’utilisation insuffisante de stratégies adaptées augmentent le risque de dépression à l’avenir. Pour 

repérer tôt ces enfants à risque, la mesure de la VFC peut être 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, même si les oscillations d’affects intenses ne sont peut-être pas toujours 

présentes, on peut avoir envie de placer la dysrégulation émotionnelle au cœur du diagnostic de 

dépression. C’est en tout cas ce que propose le modèle de la dépression d’Hofmann (2012 (108)), qui 

va même jusqu’à intégrer les troubles de l’humeur dans la catégorie des troubles émotionnels. Il est 

vrai que si on voit l’humeur comme un état émotionnel prolongé, l’absence d’oscillations d’affects 

dans certaines dépressions vient peut-être du fait que ces oscillations existaient par le passé, mais se 

sont stabilisées dans un état affectif négatif.  

Même s’il ne cite pas directement les troubles bipolaires, Hofmann met la dysrégulation émotionnelle 

au centre de l’ensemble des troubles de l’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 l’importance de l’héritabilité, qui serait de 70% dans les troubles 

bipolaires, soit le double des troubles dépressifs (Baselmans 2021 (32)). On peut alors se demander si 
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la capacité à utiliser efficacement des stratégies de régulation émotionnelle n’est pas un facteur 

négligeable comparativement à l’importance de la génétique. Même avec de très bonnes capacités à 

réguler ses émotions, on ne peut pas pour autant changer ses gènes. 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 à 7% pour les individus ayant un parent atteint (32). 

Par ailleurs, on peut développer ce trouble même sans antécédents familiaux, la prévalence du trouble 

bipolaire en population générale est d’environ 1% (32). La transmission étant non-mendélienne, c’est 

l’interaction de chaque gène entre eux et avec l’environnement qui aboutira ou non à la maladie. La 

complexité de ces interactions, médiée par l’épigénétique, nous permet de nuancer le « fatalisme » 

supposé du code génétique (Geoffroy 2016 (109)). On peut donc appliquer le modèle biosocial aux 

troubles bipolaires, la capacité à réguler ses émotions pourrait avoir son importance parmi ces 

différents facteurs. La recherche montre en tout cas que comparativement à des contrôles sains, les 

patients bipolaires ont plusieurs domaines de la régulation émotionnelle altérés à la DERS, comme la 

conscience émotionnelle, l’acceptation, l’utilisation de stratégies, le contrôle des impulsions et 

l’engagement vers des buts (van Rheenan 2015 (110)). Cette dysrégulation émotionnelle serait autant 

importante dans le trouble bipolaire de type I que le trouble bipolaire de type II, et serait présente 

aussi bien durant les épisodes (hypo)maniaques ou dépressifs qu’entre les épisodes en phase 

euthymique (110). Ainsi, même 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 déjà difficile pour eux (Guyer 2007 (111)), de même que contrôler 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 où les 

ruminations tournent autour d’évènements 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 critère 

reconnu dans le DSM, présent même 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 cœur des troubles de l’humeur et les touche même durant 

les phases euthymiques, on peut alors se demander pourquoi faire une différence avec le TPL. Cette 

question se complique même si on prend en compte que certains troubles de l’humeur, nommées 

cyclothymies, ont des cycles d’humeur si rapides qu’ils changent aussi vite que les émotions. Pour 

résoudre ce problème, certains auteurs proposent d’inclure le TPL dans la catégorie des troubles de 

l’humeur, et même plus spécifiquement dans les troubles du spectre bipolaire (MacKinnon 2006 

(115)). Plusieurs arguments sont avancés (115), comme la comorbidité fréquente entre les deux 

troubles (5 à 12% des patients TPL rencontreraient les critères de manie et 30% les critères de 

dépression, réciproquement 12,5% des patients bipolaires de type 2 rencontreraient les critères 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 l’humeur ont 

certes de nombreux points communs avec le TPL, des différences existent aussi. Au niveau 

neurobiologique, l’altération fronto-limbique n’est pas vraiment la même, le trouble bipolaire en 

phase euthymique a une plus grande activité amygdalienne et préfrontale dorsomédiale 

comparativement au TPL lors d’une tâche de Stroop émotionnel (Malhi 2013 (117)). Cette tâche, qui 

consiste à 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 

hypothèse semble confirmée cliniquement, puisque les patients bipolaires, même durant un épisode 
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thymique, ont généralement de meilleures capacités à réguler leurs émotions que des patients TPL, la 

DERS étant à 100 chez les premiers contre 121 chez les seconds (Fowler 2019 (118)). Les domaines 

significativement différents concernent l’acceptation, l’utilisation de stratégies, la conscience 

émotionnelle, et le contrôle des impulsions. Les stratégies spécifiques de régulation cognitive 

impliquant une réévaluation positive et une perspective à long terme étaient plus susceptibles d’être 

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 l’euthymie à la dépression ou à l’euphorie 

et de l’euphorie à la dépression, alors que la labilité émotionnelle des patients TPL oscille de l’euthymie 

à la colère 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’être généralement moins intense dans le trouble bipolaire que dans le TPL (Boen 2015 (120)), 

l’impulsivité serait également de nature différente : plutôt attentionnelle dans la bipolarité en lien avec 

des perturbations cognitives (trouble de la concentration, distractibilité, tachypsychie), et plutôt 

motrice dans le TPL en lien avec des difficultés à planifier des actions et à penser aux conséquences 

(Wilson 2007 (121)). Alors que l’impulsivité est un symptôme-trait présent en permanence dans le TPL, 

elle serait à la fois un symptôme-trait et un symptôme-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 façon significative en comparaison à la bipolarité seule, 

mais de façon 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 l’humeur et TPL. En détaillant comment se manifeste la dysrégulation émotionnelle 

des troubles de l’humeur, nous avons pu voir les différences avec la dysrégulation émotionnelle du 
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TPL, et peut-être également entrevoir les différences avec celle du TDAH. Si la dysrégulation 

émotionnelle est systématiquement présente dans les troubles de l’humeur d’après les modèles 

actuels, ce n’est à priori pas le cas du TDAH. De plus, les oscillations d’affects et l’impulsivité sont plus 

des symptômes-état variant selon les phases du trouble de l’humeur, alors qu’elles sont plus des 

symptômes-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, règlements de compte…), ainsi que par des répercussions organiques 

élevées. Pour savoir de quelle façon adapter la prise en charge de ces pathologies, la recherche actuelle 

souligne l’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 particulièrement 

nécessaire. 

Concernant les addictions, l’échelle de difficultés en régulation émotionnelle DERS chez des patients 

suivis en addictologie est augmentée à 102 pour les troubles de l’usage d’alcool (TUA) et 111 si d’autres 

troubles de l’usage de substances s’associent à l’alcool (Cavicchioli 2019 (126)). Ces difficultés 

impliquent l’altération des compétences d’acceptation et de pleine conscience, c’est-à-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 évènements psychologiques comme des phénomènes 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 à 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 l’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 l’humeur et 18% avec les troubles anxieux, il monte chez les patients ayant un suivi pour 

addictions à 41% pour les troubles de l’humeur et 33% pour les troubles anxieux (Grant 2004 (129)). 
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Dans l’ensemble des patients avec addictions qu’ils soient suivis ou non, d’autres études sont même 

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-être aucun rapport 

direct avec les addictions. Face à cette question récurrente en addictologie concernant le sens de la 

causalité entre les addictions et ses comorbidités psychiatriques, la théorie de l’auto-médication 

suggère 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 qu’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 cocaïne pour combattre la 

détresse associée aux troubles de l’humeur, ou les opiacés pour apaiser l’impulsivité et l’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 entière montrant 

que 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 à l’héroïne les précèderaient deux fois sur trois 

(Maremanni 2011 (133)), de même pour les addictions à l’alcool (Reynaud 2004 (134)). Par ailleurs, 

lors d’un sevrage pour une addiction à l’alcool, 80% des dépressions comorbides régresseraient 

(Davidson 1995 (135)). Au niveau neurobiologique, il est démontré que les toxiques altèrent les circuits 

de la régulation émotionnelle, en modifiant l’activité du cortex préfrontal (Goldstein 2011 (136)), du 

système limbique (Koob 2016 (137)), ou de l’axe hypothalamo-pituitaire (Heilig 2010 (138)). Mais 
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certains aspects de la théorie de l’auto-médication peuvent tout de même 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 l’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 à 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 rôle 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, même dans une 

population sans pathologie psychiatrique, il est montré que des traits d’affects négatifs sont reliés à 

l’usage de drogues, comme le neuroticisme qui corrèle négativement avec la durée d’abstinence chez 

les fumeurs de tabac (Gilbert 1999 (142)), ou des traits de colère et d’anxiété qui corrèlent avec le 

craving à l’alcool (Litt 2000 (143)). Même avant les toutes premières 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 

l’enfance à repousser le plaisir immédiat et à réguler des émotions comme le désir diminuait le risque 

de développer une addiction à la cocaïne à l’âge adulte (Mischel 2011 (144)). La dysrégulation 

émotionnelle semble donc bien jouer un rôle important dans les addictions à la fois comme cause et 

comme conséquence, et ce rôle ne s’explique à 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 même entre les deux types de troubles, la DERS étant augmentée à 101 dans l’anorexie 

restrictive, 104 dans la boulimie, et 105 dans les accès hyperphagiques et dans l’anorexie boulimique 

(Monell 2018 (145)), or nous mentionnions ci-dessus 102 à 111 pour les addictions. A l’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 

rôle 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, l’incapacité à contrôler 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 entière dans la boulimie, 18 % dans 

les accès hyperphagiques, et 13 % dans l’anorexie mentale (Bahji 2019 (148)). Néanmoins, en voyant 

ces chiffres, on peut être surpris d’une telle disparité dans la fréquence des comorbidités vie entière 

selon le type de TCA, surtout que cela est également le cas quand on regarde les comorbidités sur 

l’année, mais dans le sens inverse, l’anorexie ayant un taux de 12%, alors que la boulimie est à 6% et 

les accès hyperphagiques à 2,7% (148). L’anorexie restrictive a visiblement le taux de comorbidité 

addictologique le moins fréquent sur vie entière, mais aussi le taux le plus stable au cours du temps. 

Cela peut faire sens avec le fait que la DERS dans l’étude ci-dessus était la plus faible dans l’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 l’anorexie restrictive et les autres TCA. 

Anderson (2018 (149)) retrouve que l’anorexie restrictive a un taux de 101 à la DERS, alors qu’elle est 

à 116 dans l’anorexie boulimique et dans la boulimie nerveuse. Ainsi, même si ces différents troubles 

sont réunis dans le même 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 façon 

de traiter les émotions (Pierrehumbert 2002 (151)). 
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Pour finir, la dysrégulation émotionnelle touche bien d’autres diagnostics, comme l’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 à la dysrégulation émotionnelle, allant jusqu’à 85% des diagnostics du DSM 

selon l’estimation de Kring que nous mentionnions tout à l’heure, Lynch (2018 (158)) a réalisé une 

classification en fonction du niveau de contrôle émotionnel. Il distingue d’un côté les troubles avec un 

sous-contrôle émotionnel (TPL et autres troubles de personnalité du groupe B, bipolarité, boulimie, 

troubles des conduites…), et les troubles avec un surcontrôle émotionnel (anorexie, autisme, troubles 

anxieux, troubles de personnalité du groupe A et du groupe C…). On peut néanmoins être 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 être une lacune, il nous faut savoir deux 

choses. Premièrement, 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 évènement 

extérieur comportant une menace vitale, le second une des conséquences psychiatriques possibles du 

premier. Deuxièmement, le diagnostic de TSPT comporte bien une dysrégulation émotionnelle, mais 

ses symptômes 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, même si de nombreuses recherches montrent bien l’importance de la 

dysrégulation émotionnelle dans le TSPT, aussi bien avant l’apparition du diagnostic qu’après. On sait 

en effet qu’une dysrégulation émotionnelle préexistante est un facteur de risque de développer un 

TSPT après un traumatisme (Pencea 2020 (160)). En retour, le TSPT impacte la régulation émotionnelle 
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en induisant une altération du système frontolimbique, notamment un déclin de l’activation du cortex 

préfrontal dorsomédial proportionnel à 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 façon précoce dans la vie et se répètent. Dans certains cas, cela peut même 

conduire à un TSPT complexe, qui associe certains symptômes TPL avec les symptômes TSPT (Ford 

2021 (162)). 

En résumé, nous avons vu l’importance de la dysrégulation émotionnelle dans de nombreux troubles 

psychiatriques. Au-delà du TPL d’où ce concept est né, la dysrégulation émotionnelle touche 

également le TDAH, les troubles de l’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 

l’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 œuvre.   
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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 

légère à modérée, et par une association psychothérapie-pharmacothérapie lorsque le trouble est 

d’intensité modérée à sévère. Idéalement, la psychothérapie est donc recommandée dans tous les cas, 

et la pharmacothérapie qu’en association à 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 à ce qu’on peut croire intuitivement, ce n’est ainsi généralement pas la nature 

présumée du trouble qui détermine l’indication à la psychothérapie ou à la pharmacothérapie, mais 

son intensité. Ainsi, même une dépression dite endogène, c’est-à-dire sans facteur déclenchant 

retrouvé, peut répondre positivement à une psychothérapie (activation comportementale, thérapie 

cognitive, thérapie de soutien…), et une dépression dite exogène, c’est-à-dire réactionnelle à un 

facteur déclenchant, peut répondre positivement à un traitement antidépresseur. Cette utilisation de 

la pharmacothérapie en seconde ligne après une autre classe thérapeutique se rapproche d’autres 

pathologies, comme l’hypertension artérielle ou le diabète de type 2, dont le traitement de première 

ligne systématique reste la diététique, et où il sera associé un traitement pharmacologique qu’en cas 

d’intensité modérée à sévère. La psychothérapie serait donc comparable à la diététique. Il est vrai que 

si la seconde s’occupe d’hygiène alimentaire, on peut dire que la première s’intéresse à l’hygiène 

mentale. L’hygiène 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 l’importance de manger moins salé, il n’est peu efficace de 

traiter pharmacologiquement un patient souffrant de trouble psychiatrique sans l’aider dans son 

quotidien à réagir efficacement aux facteurs de stress qu’il rencontre. 

Malgré tout, cela n’empêche 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 être 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 l’enfant et de 57% chez l’adulte (Wilens 2002 (164)), même si le taux d’observance à 

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 l’année, qui passe 

ainsi de 61% sans traitement à 40% avec traitement (Geddes 2004 (166)), même s’il reste élevé à long 

terme avec 68 à 89% de récidives à 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)), même si leur efficacité est surtout reconnue pour les dépressions 

sévères (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’aperçoit que la dysrégulation émotionnelle joue régulièrement un rôle que ce soit dans les troubles 

de l’humeur (Radaelli 2012 (169)) ou dans le TDAH (Masi 2020 (170)). Par ailleurs, même quand le 

patient répond positivement aux traitements, il peut persister certains symptômes impliquant souvent 

la régulation émotionnelle. Dans la bipolarité, des symptômes résiduels intercritiques persistent chez 

un grand nombre de patients (Treuer 2010 (171)), dont l’instabilité de l’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 même 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 l’être, il semble plus difficile de cibler 

l’incapacité à réguler ses émotions. Quelqu’un qui manque de conscience émotionnelle, qui ne 

comprend pas les émotions, qui a des difficultés à les accepter, qui ne sait pas utiliser les stratégies 
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adaptées face à une situation, qui n’arrive pas à contrôler ses impulsions émotionnelles, qui ne 

s’engage pas dans des comportements orientés vers des buts aura du mal à apprendre ces différentes 

compétences avec un médicament. Il pourra peut-être traiter les symptômes 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 symptômes qui est le manque de compétences 

en régulation émotionnelle à la base de la dysrégulation émotionnelle. Tout comme il est difficile de 

cibler pharmacologiquement le manque de capacités en théorie de l’esprit dans l’autisme, il est difficile 

de cibler le manque de capacités en régulation émotionnelle dans la dysrégulation émotionnelle. En 

tout cas, de même que dans le TPL où ce processus est central, il n’existe à ce jour pas de médicaments 

étiologiques de la dysrégulation émotionnelle (Paulus 2021 (6)). Les médicaments peuvent donc 

uniquement rendre les symptômes moins aigus pour permettre un apprentissage de ces compétences. 

Si l’argumentaire semble logique, on peut néanmoins être surpris de cette absence de cible 

pharmacologique, alors que nous avons mentionné précédemment le rôle de la neurobiologie dans la 

dysrégulation émotionnelle à travers le système 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 à l’utilisation indistincte en pratique des 

notions de biologie et de pharmacologie. Tandis que la première concerne la vie de manière 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 l’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 à la 
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pharmacothérapie et des troubles qui seraient « psychologiques » accessibles uniquement à la 

psychothérapie. Nous reproduisons juste là notre penchant naturel au dualisme, alors que les données 

empiriques vont à l’encontre de cette vision théorique quelque peu simpliste. Tout ce qui concerne le 

corps humain de près 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 à des interventions psychothérapiques environnementales, d’autres troubles plus 

environnementaux comme la dépression réagissent notamment à des interventions 

pharmacologiques. Des évènements environnementaux, comme une rupture sentimentale ou des 

tensions professionnelles, ont nécessairement des retentissements biologiques sur l’individu. Au-delà 

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 à 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 

après une blessure est de s’entrainer physiquement par la rééducation, le meilleur traitement d’une 

incapacité à réguler ses émotions est de s’entrainer à mieux les réguler au quotidien. D’un point de 

vue neurobiologique, l’objectif est donc de (re)connecter correctement le système limbique générant 

les émotions et le cortex préfrontal visant à les réguler. Mais par quels moyens réaliser un tel 

apprentissage ? Est-ce possible d’enseigner la régulation émotionnelle à 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 à 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 manière la TCD fonctionne pour traiter la 

dysrégulation émotionnelle et quelles sont les études prouvant son efficacité dans cette indication. 

Nous verrons en même temps que si la formation à cette thérapie ne dure qu’une semaine, la pratique 

peut prendre du temps à 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, fidèle en l’occurrence à 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 intérêt et de ses effets. Pour résumer ces manuels, nous verrons 

tout d’abord la philosophie qui sous-tend la TCD, puis les prérequis à 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 l’expérience clinique de sa fondatrice. Dans les années 1980, 

Marsha Linehan, alors chercheuse à l’université de Washington, reçoit une bourse de recherche de 

l’organisme américain NIMH (National Institute of Mental Health) en vue de développer une thérapie 

spécifique pour les patients suicidaires. Contrairement à la plupart des études de l’époque qui posent 

de nombreux critères d’exclusion, Linehan inclue largement. Avec son équipe, elle demande à tous les 

psychiatres et psychologues de la région de Seattle de lui adresser les patients suicidaires les plus durs 

à soigner. Pour la plupart, ces patients suicidaires remplissent les critères 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. Ils lui 

reprochent de ne pas assez reconnaître leurs difficultés. Linehan fait donc l’hypothèse 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 à ses patients de viser l’acceptation pour objectif. Cette notion lui parait d’autant plus 

importante qu’elle l’identifie comme centrale lorsqu’elle s’est rétablie de ses lourds antécédents 

psychiatriques qui l’avaient conduite jusqu’à la sismothérapie et à 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 à le changer. Linehan peaufine alors sa thérapie en 

incorporant la notion de dialectique, qui consiste à chercher la synthèse de la thèse et de l’antithèse. 

L’objectif désormais n’est donc plus de viser uniquement le changement ou uniquement l’acceptation, 

mais plutôt de chercher une synthèse 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 à la prière de la sérénité du philosophe stoïcien Marc Aurèle : 

« 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 ».  

Après cette conceptualisation d’une dialectique entre l’acceptation et le changement, Marsha Linehan 

va identifier bien d’autres postulats cliniques d’apparence contradictoires, mais qui sont résolus grâce 

à la synthèse dialectique. Premièrement, cette synthèse dialectique concerne la question de la 

motivation des patients TPL. D’un côté, on peut dire que les patients font du mieux qu’ils peuvent et 

qu’ils souhaitent s’améliorer, puisqu’en effet ce sont des patients très exigeants au niveau de la 

relation thérapeutique avec beaucoup de demandes et d’appels à l’aide (thèse). D’un autre côté, on 

peut avoir l’impression que ces patients ne font pas de leur mieux et qu’ils ne sont pas motivés à 
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changer, puisqu’ils sont peu observants des médicaments qu’on leur donne et qu’ils mettent souvent 

fin prématurément à leurs relations thérapeutiques (antithèse). Ces deux énoncés, en apparence 

contradictoires, sont en réalité complémentaires, les patients font à la fois du mieux qu’ils peuvent et 

en même temps ils pourraient mieux faire, d’où l’intérêt d’une thérapie (synthèse). Deuxièmement, 

cette synthèse dialectique concerne la question des problèmes rencontrés par ces patients. D’un côté, 

on peut dire que les patients TPL ne sont pas responsables des difficultés qu’ils rencontrent, ils 

évoluent souvent dans un environnement très difficile depuis leur enfance (thèse). D’un autre côté, ils 

peuvent donner l’impression de se complaire dans leurs problèmes sans chercher de solutions, voire 

de les aggraver afin de s’en servir pour attirer l’attention (antithèse). En réalité, ces deux énoncés sont 

également complémentaires, les patients ne sont pas responsables de l’ensemble des difficultés qu’ils 

traversent, en même temps ils doivent chercher à les résoudre et être aidés pour cela grâce 

notamment à la thérapie (synthèse). Troisièmement, cette synthèse dialectique concerne la question 

du rôle de l’aide à apporter à ces patients. D’un côté, on peut dire que si les patients cessent la prise 

en charge, c’est que peut-être la thérapie n’est pas correctement adaptée à la problématique de ces 

patients (thèse). D’un autre côté, ils peuvent parfois donner l’impression d’attendre passivement les 

résultats thérapeutiques, et d’arrêter le suivi dès lors que ça ne va pas aussi vite qu’ils le souhaiteraient 

(antithèse). En conclusion, les patients sont là pour apprendre activement de nouveaux 

comportements, le thérapeute ne peut pas faire les efforts à leur place, en même temps il a pour 

objectif de les motiver et de leur expliquer comment faire pour aller mieux. Si les patients arrêtent 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 (synthèse). 

Par ailleurs, la philosophie dialectique ne concerne pas que les postulats cliniques, mais influence 

également les hypothèses étiologiques. Pour éviter de se polariser dans le débat entre l’inné ou 

l’acquis, la génétique ou l’environnemental, le biologique ou le social, Marsha Linehan réalise une 

synthèse dialectique en créant un modèle biosocial du TPL. Selon ce modèle, 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 à 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 

problèmes, 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 à un excès de punition (ex : on prête attention à 

l’enfant qu’une fois qu’il est en crise pour le punir). Dans ces contextes, l’enfant n’apprend pas à 

identifier ses émotions, ni à trouver des stratégies pour y faire face, il peut même intégrer l’invalidation 

de l’environnement en s’auto-invalidant. N’ayant pas de protection au stress, Marsha Linehan 

compare les patients TPL aux brulés de troisième degré. Le moindre contact physique sur ce type de 

brulure déclenche une forte douleur, de même que le moindre facteur de stress déclenche une forte 

réaction émotionnelle chez le patient TPL. Ces hypothèses étiologiques permettent du coup de tracer 

une ligne thérapeutique. Si l’origine des symptômes des patients TPL est une dysrégulation 

émotionnelle liée à un manque de compétences en régulation émotionnelle, Linehan comprend qu’il 

lui faut donc créer un programme visant à enseigner ces compétences. Là 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 l’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 être efficace auprès des patients ayant une dysrégulation émotionnelle. Le 

premier est la communication réciproque, qui consiste à se mettre au même niveau que son patient. 
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Cela se fait en se montrant attentif à la communication verbale et non-verbale de son patient, en 

utilisant finement la révélation de soi qui consiste à partager une expérience personnelle 

potentiellement utile au patient, et en gardant un engagement chaleureux, empathique et sincère. 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 être particulièrement délétère 

chez les patients avec dysrégulation émotionnelle. C’est pourquoi Linehan conseille d’alterner avec la 

communication irrévérencieuse, qui consiste à répondre de manière crue et directe sans prendre de 

détours, avec parfois un côté pince-sans-rire quand de l’humour est utilisé. L’idée principale est de 

déséquilibrer le patient pour permettre un rééquilibrage. Linehan identifie 6 façon d’être 

irrévérencieux : reformuler d’une manière 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 là où même les anges auraient peur de sauter (ex : les comportements dysfonctionnels, les 

idées suicidaires ou les menaces sont abordés de façon neutre comme des conséquences normales de 

contextes aberrants), utiliser un ton de voix confrontationnel (ex : « est-ce que vous êtes en train de 

devenir folle ? »), mettre la patiente au défi (ex : si la patiente dit « j’arrête cette thérapie », le 

thérapeute peut répondre « voulez-vous que je vous donne des adresses »), varier l’intensité 

émotionnelle de manière non-congruente au patient ou utiliser le silence, exprimer la toute-puissance 

(ex : si la patiente dit « comment savez-vous que je possède un esprit éclairé », le thérapeute peut 

répondre « parce-que je sais ce genre de choses ») ou l’impuissance (ex : en réponse à un 

comportement interférant avec la thérapie, le thérapeute peut répondre « vous avez gagné, peut-être 

que cette thérapie n’est pas la bonne pour vous »). La communication irrévérencieuse est risquée sur 

le court terme et doit donc être utilisée avec tact et prudence. Par ailleurs, pour avancer dans 

l’apprentissage des compétences de régulation émotionnelle, le thérapeute devra veiller à garder 

l’équilibre dialectique fondamental entre l’acceptation et le changement en alternant entre une 

posture de validation (plutôt orientée vers l’acceptation) et une posture de résolution de problème 

(plutôt orientée vers le changement). La validation, qui consiste à communiquer à l’autre que ses 
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réponses ont un sens, permet de lutter contre l’auto-invalidation que les patients TPL ont intériorisé. 

Premièrement, cette validation peut se faire sur le plan émotionnel, ce qui permet aux patients de 

prendre une certaine distance avec leurs émotions en apprenant à les nommer et à les comprendre. 

Deuxièmement, 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 préfèrera 

dire « vous êtes en train de changer de sujet », plutôt que « vous êtes en train de me manipuler »). 

Troisièmement, cette validation peut se faire sur le plan cognitif pour aider les patients à mieux 

distinguer la réalité et leur vision de cette réalité. Quatrièmement, cette validation peut prendre la 

forme d’encouragements visant à communiquer à son patient qu’on croit en ses capacités de manière 

générale, ce dont les patients TPL ne sont pas habitués, même si on peut rester plus mesuré sur des 

objectifs spécifiques. La résolution de problème, qui consiste à trouver des solutions aux difficultés du 

quotidien, permet d’apprendre aux patients que subir les évènements n’est pas une fatalité. Cette 

posture peut impliquer de pratiquer des stratégies d’engagement ou une analyse en chaîne, ce que 

nous verrons dans les parties suivantes. Pour illustrer comment cette philosophie dialectique entre 

validation et résolution de problème 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 problème])  

- Thérapeute (réponse non dialectique) : Je sais, c’est juste nul. Je suis désolé que ce soit si 

misérable pour vous. (Axé uniquement sur l’acceptation [validation])  

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

grands changements, et il est complètement injuste que tout ce travail n’entraîne 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 à utiliser plus de compétences. Même si le travail que vous 

faites est déjà important, ce n’est visiblement pas suffisant. Nous devons en faire plus si nous 

voulons vous amener à vos objectifs. Vous êtes prêt pour ça ? (L’acceptation et le changement 

sont tous deux soulignés) 

On voit donc à 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 

l’hypothèse 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 

hypothèse. 
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2) Des séances d’engagement pour augmenter les comportements 

orientés vers des buts 

Engager une personne avec dysrégulation émotionnelle à 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 être tentés de l’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 à 3 mois un taux d’abandon de thérapie à 

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’être encore plus important. Afin de limiter ce risque, 2 à 4 séances 

sont programmées avant de débuter l’apprentissage des compétences pour augmenter l’engagement 

du patient, c’est-à-dire sa motivation au changement. La 1ère séance est surtout utile pour apprendre 

à se connaitre, ce qui rassure le patient et permet au thérapeute d’anticiper les problèmes qui 

pourraient survenir durant la thérapie. Pour cela, on retrace l’historique de la maladie, on fait le bilan 

des différents suivis et on cherche à comprendre les raisons de l’arrêt des précédents suivis. Une fois 

terminé, on fait de la psychoéducation sur la dysrégulation émotionnelle. Aux séances suivantes, on 

cherche à engager son patient à se fixer des objectifs au long terme et à suivre la thérapie jusqu’à la 

fin grâce à 8 techniques visant à tester et augmenter la motivation du patient (Linehan 1993 (177), 

Durpoix 2021 (182)) : 

1) Evaluation pour & contre : consiste à demander à son patient les avantages et les inconvénients 

d’un comportement. En développant la thèse et l’antithèse de lui-même, le patient parviendra ainsi 

mieux à réaliser une synthèse dialectique lui permettant de savoir quel objectif il souhaite viser. Cette 

technique est particulièrement utile pour éviter une confrontation entre thérapeute et patient 

apparaissant quand le thérapeute cherche à tout prix à argumenter pour un côté ou un autre. 
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2) Avocat du diable : consiste à prendre une position extrême, afin que le patient endosse la position 

opposée. Par exemple, le thérapeute peut s’opposer à la thérapie en soulignant le manque de 

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

3) Mettre en lumière la liberté de choisir et « l’absence d’alternatives » : consiste à reconnaitre la 

liberté d’action de chacun, tout en montrant les risques à s’engager dans un comportement donné. 

Par exemple, on peut admettre à son patient qu’il peut continuer à 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 à formuler une demande déraisonnable, en s’attendant à ce 

qu’elle soit rejetée, afin de formuler ensuite une demande moins importante. Par exemple, proposer 

d’arrêter complètement une addiction, avant de proposer une interruption d’une seule journée. A 

l’inverse, le pied dans la porte implique que le thérapeute formule des demandes d’exigence 

croissante. Par exemple, un thérapeute peut demander à un patient de n’assister qu’à 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 arrêter de fumer. 

5) Générer de l’espoir : consiste à expliquer en quoi la TCD est efficace en partageant son expérience 

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

6) Le façonnage : consiste à se mettre au niveau de son patient en renforçant ses petits progrès, même 

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 à 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 à la TCD de maintenir l’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 à augmenter 

l’engagement, mais également à 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 interfèrent avec la thérapie, et participer à la TCD pendant une durée déterminée. Par ailleurs, 

pour augmenter encore l’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 à signaler au patient quand c’est le cas, et le patient devra chercher à modifier son 

comportement. Si le patient décide d’arrêter la thérapie prématurément, le thérapeute décidera au 

bout de 4 séances consécutives manquées que la thérapie s’arrête. Pour reprendre la thérapie, le 

patient devra demander l’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 l’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 l’inverse, n’étant pas habitués à 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 à ne pas rentrer dans ce genre de 

comportements, et chercheront parfois même à résoudre leurs états émotionnels par des 

comportements suicidaires comme ils en ont l’habitude. On peut alors se demander pourquoi donner 

des objectifs si difficiles à atteindre à des personnes souffrant de dysrégulation émotionnelle. Certains 
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patients ne manqueront pas de poser la question, d’autres iront même jusqu’à 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 problèmes, alors qu’ils viennent justement consulter pour trouver des solutions à ces 

problèmes. On peut effectivement avoir l’impression légitime qu’il est prématuré de demander à un 

patient d’arrêter des comportements en lien avec sa souffrance avant d’avoir traité cette souffrance. 

C’est comme si on demandait à un patient paralysé de marcher en lui promettant qu’on traitera la 

cause de sa paralysie après. Néanmoins, les phénomènes mentaux ne sont pas parfaitement 

assimilables aux autres phénomènes physiologiques étant donné l’existence d’un contrôle inhibiteur 

au niveau neurobiologique. Les séances d’engagement servant justement à augmenter ce contrôle, on 

ne peut pas dire que le patient soit totalement livré à lui-même. 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 côté à enseigner 

au patient des compétences de régulation émotionnelle lors des séances de groupes, et à l’aider à 

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 à son équipe de l’être. Linehan rappelle qu’il 

ne faut donc pas confondre cette conceptualisation avec le cadre psychanalytique qui est vu comme 

thérapeutique en soi. Après avoir évoqué les hypothèses psychodynamiques : « Les comportements 

inadaptés sont considérés comme le résultat du manque de frontières ou de limites du sens du Soi de 

la patiente ; l’objectif principal de la mise en place de limites est alors de renforcer le sentiment 

d’identité de la patiente en augmentant ses frontières personnelles ». Linehan les réfute et propose 

un postulat alternatif : « Au contraire, l’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 

hypothèses psychopathologiques, elle préfère adopter un angle pratique et normalisant : « On ne part 

pas de l’hypothèse que la patiente est désorganisée, (…) pas non plus que le thérapeute est 
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désorganisé (…). Au lieu de cela, l’hypothèse est que les gens, que ce soit légitimement 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 à 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 à 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 à l’acte d’un patient en se prenant beaucoup 

de temps avec lui. Il risque alors de renforcer ce comportement et s’épuiser en même temps, d’où 

l’intérêt de la règle des 24h. Toutes les limites ne peuvent cependant pas être anticipées, certaines 

sont plus dépendantes du thérapeute. Ce dernier est ainsi encouragé à déterminer ses limites avec le 

patient et à s’y tenir. C’est par exemple au thérapeute de déterminer s’il propose un soutien 

téléphonique et à 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’intérêt du contrat est bien entendu explicité au patient. En protégeant le thérapeute, ce dernier sera 

ainsi plus disponible pour le patient. Grâce 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 plutôt chercher à 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 

l’entretien avec le psychiatre des urgences. Cette posture, proche du coaching, vise à responsabiliser 

le patient dans son quotidien, afin de l’encourager à 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 règles spécifiques au fonctionnement du groupe 

thérapeutique lui seront par ailleurs données à la première séance. Nous les mettons pour information 

ci-dessous, elles correspondent plus à une parole donnée, et permettent d’évaluer l’engagement du 

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

1. Les participants en retard ou absents à une séance doivent en avertir les animateurs à l’avance.  

2. Les participants sont encouragés à pratiquer activement les tâches à domicile.  

3. Les participants ne doivent pas venir aux séances sous l’effet de drogues ou de l’alcool.  

4. Les téléphones portables doivent être 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 même groupe d’entraînement 

aux compétences.  

 

 



74 
 
 

B. Des modalités thérapeutiques variées conçues 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 à 10 patients, la thérapie de groupe vise à enseigner et pratiquer des compétences de 

gestion des émotions. Pour cela, les séances ont lieu de façon hebdomadaire pendant environ 2h et 

sont animées par deux professionnels formés à la thérapie (Linehan 1993 (177)), dont l’un a le rôle de 

thérapeute (il dirige la séance, il est plutôt le « méchant flic » qui cherche à cadrer et faire progresser 

les participants) et l’autre de co-thérapeute (il est attentif aux réactions des participants et intervient 

si nécessaire, il est plutôt le « bon flic » qui cherche à 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 à domicile de la compétence vue la semaine passée. La 

seconde partie de la séance est ensuite dédiée à l’enseignement théorique d’une nouvelle 

compétence, accompagné d’exemples, de mises en situation, d’expériences et/ou de jeux de rôle. 

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 à mieux 

prendre conscience des évènements externes et internes se déroulant dans le moment présent. La 

première compétence vue dans ce module est l’esprit éclairé, qui cherche un équilibre entre l’esprit 

émotionnel (qu’on peut associer au système limbique) et l’esprit rationnel (qu’on peut associer au 

cortex préfrontal). Pour cela, les patients sont encouragés à se poser régulièrement une question 

simple : « Dans quel état d’esprit suis-je ? ». Ils sont ensuite aidés pour répondre à 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. 
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L’esprit éclairé vise ainsi à prendre les qualités à la fois de l’émotion, qui agit de manière 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 l’esprit éclairé sera soumis à des 

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

professionnels), plus l’esprit éclairé sera soumis à 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-à-dire quoi faire pour être en pleine 

conscience (ce qui se fait plutôt par étape). La première compétence est l’observation, qui consiste à 

prendre conscience de façon naïve et ouverte des différentes sensations que nous percevons, qu’elles 

soient sensorielles, émotionnelles ou cognitives. La seconde compétence est la description, qui 

consiste à se concentrer sur une sensation le temps de trouver les mots les plus adéquats et factuels. 

La troisième compétence est la participation, qui consiste à s’impliquer pleinement dans une activité, 

comme faire un gâteau, ou faire du vélo. Enfin, les trois dernières compétences sont réunies en 

compétences « comment », c’est-à-dire comment faire pour être en pleine conscience (ce qui se fait 

plutôt simultanément). La première compétence est le non-jugement, qui cherche à 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 à la fois, qui cherche à éviter la saturation des capacités 

attentionnelles pour mener à bien les différentes tâches en cours. Par exemple, on peut être amené 

lors d’un repas convivial à parler en mangeant à partir du moment où l’on arrive à faire ces deux actions 

correctement. La troisième compétence est l’efficacité, qui cherche à se centrer sur ce qui fonctionne 

de façon pragmatique en évitant tout idéalisme. Par exemple, on peut être amené à renoncer à avoir 

raison si on sent que ça aggrave la situation. 

Le module de tolérance à la détresse est destiné particulièrement aux émotions intenses et/ou 

prolongées, qu’on ne peut résoudre dans l’immédiat, mais qui peuvent nous conduire à 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 dénommées « survie en cas de crise ». On y retrouve 

des compétences permettant de changer la chimie corporelle réunies sous l’acronyme TER (changer la 

Température du visage, Exercice intense, Respiration rythmée et Relaxation musculaire), des 

compétences permettant de se distraire réunies sous l’acronyme EVASION (Encombrer l’esprit, 

Verrouiller les pensées, Activités, Sensations fortes, Inverser l’émotion, Ouverture aux autres, 

Nuancer), des compétences permettant d’améliorer le moment réunies sous l’acronyme AMELIOR 

(Adresser une prière, 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 dénommées « acceptation de la réalité ». La compétence 

centrale est l’acceptation radicale, qui consiste à 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, l’acceptation est différente de l’approbation, puisqu’elle ne cherche pas 

nécessairement à être 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, même si la douleur peut néanmoins persister. Ainsi, 

l’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 à agir en faisant juste le nécessaire dans chaque situation. On cherche donc 

à éviter l’obstination, qui nous entraine à persévérer dans des actions qu’on sait pourtant inefficaces. 

Pour atteindre plus facilement l’acceptation, on peut être aidé par la compétence réorienter l’esprit, 

qui consiste à visualiser un croisement entre deux chemins dont l’un nous conduit vers l’acceptation 

et l’autre vers la non-acceptation et ses conséquences. On peut également être 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 plutôt aux émotions intermédiaires, qu’on va 

chercher à résoudre pour éviter qu’elles ne s’aggravent. La première compétence consiste à 

comprendre et nommer son émotion. On y apprend que les émotions ont différentes utilités 

(préparation à l’action, communication avec les autres, communication avec nous-mêmes), et qu’elles 

peuvent se décomposer en différentes étapes (vulnérabilités, déclencheurs, interprétations, ressentis, 

urgences à agir, comportements). Par ailleurs, on voit en détails en quoi consistent ces différentes 

étapes selon chaque émotion. Par exemple, le déclencheur de la colère est l’injustice, alors que c’est 

le danger pour la peur, la perte pour la tristesse, la toxicité pour le dégoût, le progrès pour la joie, la 

protection pour l’amour, l’erreur pour la honte et la culpabilité, la différence pour l’envie et la jalousie. 

Une fois qu’on a identifié son émotion, la compétence suivante cherche à 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 l’émotion n’est pas justifiée par les 

faits, on cherchera plutôt à agir à l’opposé de l’influence émise par l’émotion. En se confrontant ainsi 

à notre émotion, celle-ci se modifiera naturellement. Par exemple, si on a peur de parler en public et 

qu’on estime que ça n’est pas justifiée par les faits, l’émotion de peur diminuera au fur et à mesure 

qu’on s’entraine à le faire, alors qu’elle s’aggraverait si on évitait à chaque fois ce genre de situations. 

En revanche, si on estime que l’émotion est justifiée par les faits, on cherchera à résoudre le problème 

qui déclenche notre émotion. Pour cela, on essaiera d’abord de savoir l’objectif qu’on vise dans la 

situation, puis on énumèrera toutes les solutions imaginables sans évaluer leur faisabilité, enfin on 

appliquera la plus pertinente après avoir évalué ses avantages et inconvénients. Pour éviter de vivre 

des émotions pénibles trop fréquemment, on peut également agir en amont en diminuant la 

vulnérabilité émotionnelle avec des compétences réunies sous l’acronyme ABC SANTE. Le « A » 

consiste à accumuler des émotions positives à court et long terme, notamment via un travail sur les 

valeurs. Le « B » consiste à bâtir une expertise en évitant de viser l’impossible ni de rester dans la 
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facilité. Le « C » consiste à chercher à anticiper en prévoyant comment réagir face à un facteur de 

stress futur. Et « SANTE » correspond aux règles hygiéno-diététiques (santé soignée, addiction évitée, 

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

Le dernier module correspond à l’efficacité interpersonnelle. Il vise à mieux gérer ses interactions 

sociales pour diminuer les émotions pénibles qui pourraient en découler. La première compétence vise 

à clarifier ses priorités lors d’une interaction sociale. Cette compétence part du postulat qu’il y a 

classiquement trois enjeux dans toutes interactions sociales. Premièrement, l’ « objectif » qui 

correspond à ce qu’on souhaite obtenir d’une autre personne. Deuxièmement, la « relation » qui 

correspond aux liens qu’on souhaite conserver ou créer avec elle. Troisièmement, le « respect de soi » 

qui correspond à la façon dont on veut se sentir par rapport à soi-même. 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 à la fois vouloir une augmentation (enjeu sur l’objectif), garder de 

bonnes relations avec son chef (enjeu pour la relation), et se sentir en accord avec l’éthique de 

l’entreprise (enjeu pour le respect de soi). Selon l’enjeu qu’on va prioriser, les compétences à utiliser 

ne seront pas les mêmes. Si on priorise l’objectif, la compétence utile suit un ordre bien précis résumé 

par l’acronyme DEAR MAN : Décrire la situation pour s’accorder sur la réalité des faits avec l’autre 

personne, Exprimer ses sentiments et opinions pour créer de l’empathie, Affirmer sa demande de 

façon claire pour que l’autre personne connaisse nos intentions, Révéler la récompense potentielle 

pour qu’elle sache ce qu’elle aurait à gagner d’accéder à notre demande, Maintenir son objectif en 

utilisant le disque rayé si on voit que l’autre personne cherche à 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 

l’acronyme AVEC. Elle implique d’être A l’écoute de l’autre, en le Validant par des mots et par des 

actes, de manière Empathique (en évitant l’irrespect, les jugements, les menaces ou les attaques) et 

Chaleureuse (en cherchant à le mettre à l’aise, par exemple en souriant et en utilisant l’humour 
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finement). Enfin, si on priorise le respect de soi, la compétence utile est résumée par l’acronyme VRAI. 

Cela implique de soutenir ses Valeurs en défendant ses positions, de Respecter son ressenti en s’auto-

validant, d’Arrêter les excuses en évitant d’avoir l’air honteux, et de rester Intègre en ne cherchant pas 

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

La thérapie individuelle se déroule à une fréquence d’une séance hebdomadaire d’1h. Chaque séance 

est structurée de la même manière. Le thérapeute l’entame en demandant la carte journalière 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 à haute voix de manière descriptive, curieuse et 

non-jugeante, ce qui permet au patient de se rappeler les événements de la semaine et la manière 

dont il les a gérés. Par ailleurs, le thérapeute étant informé des comportements effectués, il peut 

structurer la séance en les ciblant de manière 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 à 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 manœuvre au thérapeute et à son patient pour déterminer l’ordre dans lequel 

traiter les cibles de même niveau, le temps passé sur chaque cible, ainsi que les comportements à 

aborder en cible 3. Le but de cette hiérarchie est surtout d’augmenter la motivation du patient à 

arrêter 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 problème du 

patient tout en restant dans la hiérarchie :  

- Thérapeute : Votre carte journalière comportait des scarifications, ce qui correspond à la cible 

1, nous allons donc devoir en parler aujourd’hui.  

- Patiente : Mais je veux parler de mes problèmes alimentaires, je n’arrive pas à m’arrêter 

quand je commence à manger, ça me rend folle ! Vous voulez toujours vous concentrer sur les 

mauvaises choses.  

- Thérapeute : Donc, vous avez l’impression que nous serions plus efficaces si nous parlions de 

vos problèmes alimentaires ? (la patiente acquiesce) C’est logique, c’est la chose qui vous gêne 

le plus à la maison. En même temps, cela n’a pas beaucoup de sens de chercher à 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 à votre point de l’ordre du 

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

Une fois l’ordre du jour établi, l’étape suivante consiste généralement à réaliser une analyse 

fonctionnelle du comportement cible en collaboration avec le patient, comme cela se pratique dans 

une majorité des TCC. En TCD, l’analyse fonctionnelle utilisée est l’analyse en chaine (Linehan 1993a 

(9)), sa conception se fait en trois temps : le premier détermine avec précisions les détails du 

comportement (où, quand, comment), le second recherche les liens antérieurs au comportement 

(vulnérabilités, déclencheurs, pensées/interprétations, émotions et sensations), et le troisième les 

liens postérieurs qu’ils soient à court ou long termes (conséquences sur l’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 être conceptualisés 

comme un déficit en compétence (Linehan 1993a (9), Neacsiu 2010 (185)), puis on cherche à résoudre 

l’analyse en chaine en identifiant la ou les compétences de gestion émotionnelle qui auraient pu être 

utiles, sans oublier de renforcer les compétences déjà tentées par le patient. La compétence phare est 
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la résolution de problèmes, apprendre à l’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 problèmes sociaux est compromise dans le TPL en situations 

émotionnelles (Dixon-Gordon 2011 (186)). À la fin de l’évaluation, l’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 dernière chose au monde dont vous voulez parler. En même 

temps, ça ne va pas s’améliorer si nous ne comprenons pas ce qui s’est passé lors de cette 

scarification.  

- Patiente : Très bien. C’est la faute de mon copain. Il est rentré tard à la maison, alors que je 

venais d’apprendre que j’étais enceinte de lui. Je me suis dit que je devrai affronter ça seule, 

puis je me suis coupée.  

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

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

?  

- Patiente : Je lui ai crié dessus.  

- Thérapeute : Quelle était l’émotion ?  

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

- Thérapeute : C’est la pensée. Étiez-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 : « Bâtard, tu me laisses seule ! » Il a essayé de me répondre, mais je ne 

voulais plus l’entendre, alors je l’ai mis dehors. C’est à ce moment-là que je suis allée dans la 

salle de bain et que je me suis coupée.  

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

- Patiente : Je me sentais soulagée et gênée.  

- Thérapeute : D’accord. Prenons un peu de recul. Comment êtes-vous passée de ces pensées 

et de ces sentiments vraiment douloureux à 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 

que vous puissiez vous concentrer sur cela plutôt que d’avoir à vous asseoir avec et tolérer la 

douleur émotionnelle ? Vous connaissant, c’est ma supposition. J’aimerais juste que nous 

puissions vous mettre dans la tête dans ces moments que (a) vous pouvez tolérer la douleur 

émotionnelle et (b) vous pouvez utiliser une compétence pour la diminuer. Avez-vous pensé 

à un moment donné à utiliser des compétences au lieu de vous couper ?  

- Patiente : Je l’ai fait. Nous parlions d'« auto-apaisement » en groupe. J’ai pris un bain pendant 

que j’attendais qu’il rentre à la maison et ça m’a aidé.  

- Thérapeute : C’est génial ! La bonne nouvelle est qu’il semble que « l’auto-apaisement » ait 

fonctionné un peu. Réfléchissons à d’autres compétences qui ont pu être utiles, en particulier 

à l’approche du moment où 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 intègre 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 à gérer (Gunderson 1996 (188)), un protocole rigoureux est 

détaillé en TCD (Linehan 1993 (9), Ben Porath 2005 (189)). Avant de transmettre son numéro à un 

patient, le thérapeute doit lui transmettre quelques règles d’utilisation. Un appel n’est autorisé 

qu’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, l’objectif du thérapeute est de rester 

focaliser sur l’utilisation des compétences sans chercher à faire une analyse fonctionnelle de la 

situation selon l’expression : « On ne cherche pas qui est l’architecte quand la maison brûle » ; 

cette analyse fonctionnelle sera réservée à distance de la crise lors de la séance individuelle. Trois 

grands types de difficultés peuvent amener un patient à joindre son thérapeute. Au début de 

l’appel, le thérapeute devra identifier le motif afin d’adapter sa manière d’agir. La 1ère étape sera 

systématiquement de comprendre la situation, de la résumer et de valider l’émotion du patient, 

mais pas forcément le comportement. Les étapes suivantes diffèreront selon le motif de l’appel :  

- En cas de crise suicidaire, après avoir résumé la situation et validé l’émotion, un certain nombre 

de patients sera apaisé. Si ce n’est pas le cas, il faudra évaluer 3 critères : l’intention suicidaire, le 

plan, et l’accès à des moyens létaux. Si le patient remplit 2 de ces 3 critères et qu’il ne parvient 

pas à s’engager pour ne pas se faire du mal, le thérapeute doit évaluer l’indication d’une 

hospitalisation en tenant compte de la sécurité immédiate du patient et des risques à long-terme 

d’une hospitalisation pour les patients TPL. Si l’hospitalisation s’avère être la meilleure option, le 

thérapeute doit essayer d’engager son patient à aller aux urgences en discutant de la manière 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’avère impossible, le thérapeute doit rechercher l’adresse du patient pour appeler 

le SAMU. Si le patient remplit 2 critères et qu’il parvient à s’engager à ne pas se faire du mal ou 

s’il ne remplit qu’1 critère, l’enjeu sera plutôt de mettre en place un plan d’action utilisant les 

compétences de tolérance à la détresse, d’anticiper les obstacles possibles à sa mise en place, et 

d’obtenir un engagement explicite du patient à 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, l’idéal est qu’il appelle de lui-même pour 

décrire le problème, valider le ressenti du patient et obtenir un engagement d’en discuter à la 

prochaine séance. Il peut même 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 l’appeler pour en discuter. Si le 

patient est impliqué, la plupart du temps le thérapeute le laissera appeler de lui-même pour 

s’excuser. S’il le fait, le thérapeute acceptera ses excuses et le renforcera dans cette démarche. 

Il devra néanmoins être attentif à ne pas renforcer un comportement d’évitement, comme un 

patient qui chercherait à substituer une séance individuelle manquée par ce contact 

téléphonique. A l’inverse, si le thérapeute sent que son patient a manqué la dernière séance par 

évitement de tout contact avec lui, il pourra être amené à l’appeler pour tenter de résoudre cette 

situation. Si cette crise est liée à l’appel en lui-même, ce sera la plupart du temps après 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 règle des 24h et terminera l’appel. S’il 

y a un danger médical, il proposera d’aller aux urgences ou appellera le 15 selon la capacité du 

patient à se déplacer. D’autres appels problématiques sont possibles, comme des appels où le 

patient agresse le thérapeute verbalement, ou qu’il cherche à 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 à 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, l’enjeu pour le thérapeute sera d’aider son patient à 

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 l’acceptation (module 

de pleine conscience et/ou module de tolérance à 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 à appliquer les principes psychothérapeutiques, 

à partager un vocabulaire commun et à 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’où leur nom de consultations d’équipe. Plusieurs principes entourent ces 

consultations d’équipe :  

- 3 engagements : 1) Les membres s’engagent à être ponctuels et à participer activement aux 

séances. 2) Les membres partagent les responsabilités concernant les résultats thérapeutiques de 

tous les patients suivis par l’équipe de manière à entretenir une atmosphère de travail active de 

résolution de problème. 3) Les membres pratiquent la TCD dans leurs propres vies, et plus 

particulièrement en thérapie avec les patients et dans les espaces de travail de l’équipe TCD, de 

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

- 6 accords : 1) Accord dialectique : personne ne détenant la vérité absolue, l’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-mêmes. 3) Accord de 

cohérence : les membres sont prêts à changer d’avis quand un nouvel avis leur semble plus juste. 

4) Accord sur les limites : les membres cherchent à observer leurs propres limites et à 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-mêmes ou des 

autres. 6) Accord de faillibilité : tout le monde commettant des erreurs, les membres cherchent à 

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

Ces consultations d’équipe intègrent tous les membres impliqués dans le programme TCD, qu’ils soient 
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soignants, psychiatres, psychologues, assistants sociaux, cadres… Elles ont lieu chaque semaine 

pendant 2h, et sont structurées de la même façon. À 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 

tâche 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 à tour de rôle 

de façon 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, 

l’animation des prochaines séances de groupe, la disponibilité des thérapeutes, les formations à venir, 

les nouveaux projets de recherche à intégrer… La séance se termine enfin par la partie thérapeutique, 

qui dure entre 1h et 1h30. Les membres y partagent les difficultés et les succès qu’ils rencontrent au 

cours d’une des modalités de la TCD, que cela concerne un patient ou un autre membre de l’équipe. 

Pour répartir la parole, le meneur est aidé d’un tableau, où chaque membre a précisé préalablement 

son urgence ou non à parler, son niveau d’épuisement, son temps de parole nécessaire, ainsi que son 

niveau de compétence. Le meneur donne la parole en priorité à celui ayant une urgence, puis à celui 

ayant le niveau d’épuisement le plus élevé, et enfin à celui souhaitant le temps de parole le plus 

important ; le niveau de compétence est plus donné à titre informatif pour entrainer les membres à la 

pleine conscience d’eux-mêmes, mais il peut également servir à départager quel membre est 

prioritaire dans les rares cas d’égalité parfaite aux 3 premiers critères. 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 à un membre s’il sent que sa situation n’a pas été suffisamment 

soulagée, prioriser un membre plus tôt si ce dernier doit partir avant la fin de la séance, se soucier d’un 

membre ayant un épuisement élevé même s’il n’a pas demandé de temps de parole…   

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

d’équipe en TCD visent à restaurer l’équilibre dialectique entre le thérapeute et le patient en mettant 
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autant l’accent sur les difficultés du patient que sur les réactions du thérapeute à ces difficultés (Lynch 

2006 (193)). On sait que le thérapeute est faillible (accord n°6), mis à mal par des relations 

thérapeutiques exigeantes. En même temps, les autres membres doivent éviter tout jugement critique 

des limites du thérapeute (accord n°4). S’ils en repèrent, ils doivent rester factuel et empathique 

(accord n°5). Le thérapeute doit essayer de ne pas y réagir de manière défensive (accord n°1), ni les 

autres membres de l’équipe (accord n°2), mais plutôt à accepter ses limites avec curiosité et 

compassion si les faits relevés sont avérés. On attend ensuite du thérapeute qu’il cherche à modifier 

son comportement (accord n°3). Les membres de l’équipe n’oublieront pas d’équilibrer les 

changements proposés par de la validation, l’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 

particulièrement 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 spécifiquement dans les consultations d’équipe en TCD, Walsh 

(2018 (190)) a rapporté en quoi trop de changements proposés par l’équipe supprimaient la motivation 

du thérapeute à continuer la TCD et Simons (2010 (195)) a rapporté comment un clinicien a arrêté 

d’être défensif lorsqu’il a appris l’accord n°1. Cette consultation d’équipe est particulièrement 

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 

très amical lorsque le thérapeute abandonne la hiérarchie des cibles lui permettant d’éviter de parler 

d’une automutilation récente. De plus, les progrès sont lents et le thérapeute peut devenir vulnérable 

à la critique ou au découragement. En ce qui concerne les comportements automutilatoires et 

suicidaires, les thérapeutes sont souvent confrontés à des émotions intenses et de tels comportements 

extrêmes peuvent générer un niveau élevé de stress. C’est pourquoi les équipes travaillant avec des 

patients TPL sont plus sujets à l’épuisement, particulièrement s’ils n’ont pas de formation dédiée 
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(Carmel 2013 (196)). L’équipe de consultation joue un rôle important en aidant les thérapeutes à 

respecter leurs limites et à éviter cet épuisement. Une étude récente sur les expériences des cliniciens 

de l’équipe de consultation montre que les réunions aident à 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 à maintenir l’équilibre dialectique en cherchant à 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 à maitriser et à 

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 l’intérêt de la TCD, et ce qu’on peut 

attendre précisément de cette thérapie. 
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C. Des recherches multiples montrant son intérêt 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 l’intérêt 

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 

Après 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 lança la 

1ère étude contrôlée 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 contrôles dans 

l’année de suivi), sur les ruptures de suivi (16,7% pour les sujets en TCD, vs 50% pour les contrôles), et 

sur les jours d’hospitalisation (8,46 jours pour la TCD, vs 38,86 jours pour les contrôles). Linehan 

compléta ensuite cette étude par une évaluation à 1 an après la thérapie (1993 (208)). Dans l’année 

post-traitement, la différence entre le groupe TCD et le groupe contrôle est toujours présente sur le 

nombre d’actes parasuicidaires (0,82 en moyenne pour le groupe TCD, vs 3,16 pour le groupe contrôle) 

et sur les jours d’hospitalisation (1,56 pour le groupe TCD, vs 21,3 pour le groupe contrôle) ; les 

ruptures de suivi n’étaient plus évaluées. Par ailleurs, spécialement rajoutée dans l’évaluation à 1 an, 

l’intégration sociale était meilleure dans le groupe TCD que dans le groupe contrôle, notamment sur 

les performances d’emplois.  

Depuis ces deux premières études, 24 essais contrôlés randomisés étudiant l’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 symptômes 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 à la liste d’attente et de -0,36 comparée au groupe traitement habituel, une diminution des 

automutilations avec une DMS de -1,45 comparée à 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 à la liste d’attente et de -0,23 comparée au groupe traitement habituel. Dans les critères de 

jugement secondaires de cette méta-analyse, la TCD comparée au traitement habituel montrait des 

résultats significativement meilleurs sur la colère (différence de -0,47), l’instabilité affective (différence 

de -0,75), l’impulsivité (différence de -0,35), la dissociation et les symptômes 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 problèmes 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 à la thérapie centrée sur le patient, 

mais pas significativement supérieure au GPM, ni à un groupe de thérapie cognitive, ni à 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 à des groupes basés sur la compassion, et des groupes TCD sans TCD individuelle 

n’ont pas montré de supériorité significative à de la TCD individuelle sans groupe TCD dans le cadre de 

la méta-analyse Cochrane (même si la significativité était présente dans l’essai en question). Enfin, des 

essais prenaient pour comparaison de la TCD adaptée : la TCD standard ne s’y montrait pas 

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

Fort du succès de la TCD dans le trouble le plus impacté par la dysrégulation émotionnelle, d’autres 

pathologies rencontrant cette problématique firent l’objet d’études. Très tôt (1993 (209)), Marsha 

Linehan remarqua les nombreux liens entre troubles d’usage de substances et TPL : la présence de 
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l’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 critères d’un 

TPL)… Le premier essai contrôlé randomisé sur la TCD dans le TUS s’intéressa à sa comorbidité avec le 

TPL (1999 (210)). Entre 12 et 16 mois après le début de la TCD, les sujets traités déclaraient 94% de 

jours d’abstinence, alors que les sujets contrôles 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 contrôles. Depuis cet essai, de nombreux autres ont été réalisés (Dimeff 

2000 (211), Linehan 2002 (212)…). Néanmoins, 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 particulières. Après les addictions, Marsha Linehan 

s’intéressa à évaluer la TCD sur les troubles du comportement alimentaires. S’étant assurée d’un 

changement avant-après dans une étude non-contrôlée (2000 (213)), elle lança un essai contrôlé 

randomisé sur les accès hyperphagiques (2001 (214)) la même année qu’une autre équipe de 

recherche sur la boulimie (Safer 2001 (215)). Il était retrouvé une diminution des accès hyperphagiques 

dans ces deux essais (de 11,5 par mois à 0 chez Linehan, et de 27 à 1,5 chez Safer ; les groupes contrôles 

restaient relativement stables dans leur nombre d’accès hyperphagiques) et une diminution des 

comportements de purges chez Safer (de 40 par mois à 1 ; le groupe contrôle restait également 

relativement stable). De nombreux autres essais ont suivi, mais aucune revue systématique n’existe 

encore à ce jour pour référencer de façon exhaustive tous les essais contrôlés randomisés. Après les 

addictions et les TCA, l’impact de la TCD fut étudié dans des essais contrôlés randomisés pour d’autres 

pathologies : la dépression par Lynch en 2003 (216) (75% des patients étaient en rémission 6 mois 

après la fin de la TCD, contre 31% des contrôles), le TDAH par Perroud en 2016 (217) (les patients en 

TCD avaient une amélioration des symptômes 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 colère). Par ailleurs, des adaptations de la TCD étaient réalisées pour certaines pathologies et 

furent étudiées dans des essais contrôlés 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 à 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 côlon irritable (Mohamadi 2019 

(226)), et même pour les patients VIH afin de les aider à retrouver du travail (Martin 2012 (227)). La 

TCD a été étudiée dans bien d’autres indications au travers d’études pilotes sans groupe contrôle dans 

l’autisme (Bemmouna 2021 (228)), le trouble de personnalité antisocial (Wetterborg 2020 (229)), le 

trouble dissociatif de l’identité (Foote 2016 (230)), le  trouble de conversion (Bullock 2015 (231)), le 

cancer du sein (Anderson 2013 (232)), la kleptomanie (Rudel 2009 (233)), l’addiction aux écrans (Pluhar 

2020 (234)), l’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, particulièrement 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 dernières 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. Premièrement, le gyrus frontal inférieur, 

impliqué dans l’inhibition comportementale (Forstmann 2008 (238)), voit son activité diminuer en 

réponse aux stimuli d’excitation (Schnell 2007 (239)) et augmenter en réponse au contrôle inhibiteur 

au cours de la TCD (Rodrigo 2015 (240)). Par ailleurs, sa matière grise augmente (Mancke 2018 (241)), 

ce que les auteurs relient à l’apprentissage des compétences de tolérance à la détresse où l’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. 

Deuxièmement, l’amygdale, impliquée dans la genèse 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 à 

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 à un 

stimulus émotionnel, mais cela n’était plus le cas après le traitement (Niedtfeld 2017 (248)). Cette 

découverte suggère que l’utilisation de l’automutilation en réponse à l’excitation émotionnelle 

perdrait sa fonction de régulation émotionnelle chez les patients TPL après le traitement (248). 

Troisièmement, le cortex cingulaire antérieur (CCA) voit son activation significativement diminuer 

après un traitement par TCD (Schmitt 2016 (249), Winter 2017 (250), Schnell 2007 (239)), plus 

particulièrement chez les répondeurs, et sa connectivité fonctionnelle avec l’amygdale s’améliorer. 

Cette connectivité devient plus importante lorsque des images négatives sont combinées à des stimuli 

douloureux et moins importantes lorsque des images négatives sont montrées sans stimuli douloureux 

(Niedtfeld 2017 (248)). Cela suggère une meilleure régulation émotionnelle, le CCA étant impliqué dans 
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l’attention et la fonction exécutive au niveau dorsal, et dans l’évaluation et la régulation de 

l’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 matière 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)). Quatrièmement, l’insula antérieure semble être modifiée, même si des contradictions existent 

dans la littérature pour le moment. Certaines études retrouvent une réduction de l’activation (Schmitt 

2016 (249), Schnell 2007 (239)), alors qu’une autre montre une augmentation (Farrès 2019 (253)). De 

même, une étude retrouve une corrélation entre l’amélioration des symptômes TPL et la diminution 

de l’activité insulaire (Schmitt 2016 (249)), alors qu’une autre ne la retrouve ni pour la diminution ni 

pour l’augmentation de l’activité (Farrès 2019 (253)). Des recherches futures clarifiant l’impact de la 

TCD sur l’insula antérieure sont nécessaires compte tenu de son rôle dans la conscience intéroceptive 

(Critchley 2004 (254), Müller 2015 (255), Strigo 2012 (256)). Cinquièmement, d’autres zones 

cérébrales sont impactées (cingulaire postérieur, hippocampe, autres zones frontales…), mais ne sont 

pas spécifiques de la TCD. Ils 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)). Sixièmement, la TCD entraîne des modifications de la 

neurotrophine BDNF. La méthylation de cette dernière, impliquée dans la dépression (Sen 2008 (261), 

Molendijk 2011 (262)), augmentait significativement chez les non-répondeurs et diminuait chez les 

répondeurs après un programme intensif de TCD de 4 semaines (Perroud 2013 (263)). Les répondeurs 

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

D’autres études se sont intéressées à évaluer l’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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l’activation des capacités attentionnelles (Chiesa 2010 (264)). En s’exerçant par la méditation à être 

plus attentif à 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 à nommer son émotion après un 

stimulus émotionnel, la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) augmentait, alors qu’elle diminuait 

si le patient ne le faisait pas. Cette augmentation de la VFC montre que le nerf vague et donc le système 

parasympathique sont plus activés après avoir nommé son émotion, ce qui qui signifie que la personne 

est physiologiquement moins stressée. De plus, une fois nommée, l’émotion peut être plus facilement 

soumise à la réévaluation cognitive qui consiste à vérifier que cette émotion soit justifiée par les faits. 

Réaliser cette compétence active le cortex orbitofrontal gauche et l’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 l’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 même de désactiver l’amygdale 

chez les patients avec dysrégulation émotionnelle, mais de façon moins importante que les contrôles 

sains (268). Une fois la réévaluation cognitive réalisée, il est conseillé en TCD de résoudre le problème 

si l’émotion est justifiée par les faits, ou alors d’agir à l’opposé si elle n’est pas justifiée. La résolution 

de problème implique l’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 problème impliqué (Bartley 2018 (269)). Agir à 

l’opposé est difficile à étudier en neuroimagerie étant donné que cette compétence peut prendre des 

formes très différentes selon l’émotion impliquée. Si l’émotion n’est en revanche pas modifiable, la 

compétence préconisée est l’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)). Là où la résolution de problème 

impliquait plutôt une activation du cortex préfrontal, l’acceptation implique plutôt une inhibition du 
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système limbique. Si dans les deux cas, la compétence permet d’apaiser l’émotion, le mécanisme est 

opposé, on pourrait donc dire que l’opposition dialectique entre l’acceptation et le changement est 

corroborée par la neuroimagerie. 

Des études se sont également intéressées aux facteurs prédictifs de réponse à la TCD au niveau 

neurobiologique, cinq marqueurs liés à la dysrégulation émotionnelle ont été retrouvés pour le 

moment. Premièrement, 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 même 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 l’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). Deuxièmement, l’hyper-réactivité de 

l’amygdale et du parahippocampus au cours d’une tâche de réévaluation cognitive après avoir vu des 

images négatives fournissait un des meilleurs pouvoirs prédictifs pour identifier les non-répondeurs 

dans une étude (Schmitgen 2019 (271)). Dans cette même étude, le volume de matière grise de 

l’amygdale était légèrement augmenté en pré-traitement chez les patients répondeurs. 

Troisièmement, une variabilité de la fréquence cardiaque élevée en pré-traitement prédisait une 

meilleure réponse à la TCD (Weise 2021 (272)), cela n’avait en revanche pas d’impact sur l’observance. 

Quatrièmement, une autre étude a révélé que la présence de l’allèle à 10 répétitions sur le 

polymorphisme VNTR du SERT, qui est lié à l’anxiété et l’impulsivité, était associée à une plus grande 

observance de la TCD (Perez 2010 (273)). Cinquièmement, la méthylation de l’ADN de l’APBA3 et du 

MCF2, qui est liée au développement du TPL, était plus importante chez les patients répondant à 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 façon 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 manière 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 à 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 l’amélioration clinique en 

TCD. 

Le 1er facteur est l’alliance thérapeutique, c’est-à-dire le lien interpersonnel entre le thérapeute et son 

patient. Bedics (2015 (277)) a montré qu’en comparaison à des thérapeutes non-comportementaux 

experts du TPL, les thérapeutes TCD étaient perçus par les patients comme plus affirmés et 

protecteurs. Et plus ils étaient perçus 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 particulièrement 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 côté du thérapeute : maintenir une vision non-

péjorative de son patient, préserver un équilibre entre autonomie et contrôle (Bedics 2015 (277)), 

avoir des traits agréables importants (Hirsh 2012 (280)), être attentif à l’attachement dyadique 

(Bernheim 2019 (281)). Concernant le patient, plusieurs caractéristiques facilitent l’alliance 

thérapeutique : un âge 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 l’enfance (Weibel 2021 (283)). A contrario, certaines caractéristiques compliquent 

l’alliance thérapeutique : un âge 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), 

Kröger 2014 (286)), un blocage à l’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 perçu, une colère-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 (Kröger 2014 (286)), une impulsivité (Carmona 2018 (285)), des abus émotionnels dans 

l’enfance (Weibel 2021 (283)). 

Le 2nd 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 colère et de la 

dépression). Une TCD standard d’un an permettait d’augmenter significativement cette pratique de 

1,43 (0 étant l’absence d’utilisation des compétences et 3 le maximum d’utilisation possible) à 1,89, 

alors qu’il passait de 1,53 à 1,67 dans le groupe contrôle. De plus, 4 mois après la fin de la thérapie, la 

pratique des compétences continuait d’augmenter dans le groupe TCD jusqu’à 1,93, alors qu’il 

diminuait dans le groupe contrôle à 1,52. Une des compétences les plus efficaces était l’acceptation 

sans jugement (Perroud 2012 (289), Krantz 2018 (290), Zeifman 2020 (291)). Pour acquérir ces 

compétences, la modalité groupale de la TCD peut être 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 à la consultation 

d’équipe. Les dernières revues systématiques sur ces groupes (Valentine 2015 (292), Delaquis 2022 

(293)) montraient l’intérêt des groupes autonomes. En comparaison à la TCD individuelle (Linehan 

2015 (294)), les groupes autonomes diminuaient plus les automutilations. Et en comparaison à 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 même 

dans le cadre de la thérapie des schémas (Nadort 2009 (297)), au pire iatrogène avec une 

augmentation des automutilations allant jusqu’à 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 dernière étude, les 

patients appelaient en moyenne 5,39 fois par trimestre, la règle des 24h était identifiée comme un 

facteur motivationnel pour arrêter les comportements autodommageables. Pour aider à pratiquer les 

compétences, de nouveaux outils sont également proposés : distanciel (Leeuwen 2021 (301)), 

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

Le 3ème facteur est la régulation émotionnelle. Son amélioration au cours de la TCD est reliée à une 

diminution des consommations de substances (Axelrod 2011 (304) – ce qui n’était pas le cas de la 

diminution de la dépression), à une plus grande amélioration de la détresse clinique et du 

fonctionnement interpersonnel (McMain 2013 (305)), et à une diminution des automutilations 

(Asarnow 2021 (306)). Pour la colère, Kramer (2016 (307)) précisait que ses liens avec l’amélioration 

symptomatique concernaient l’augmentation de la colère primaire assertive, mais pas la colère 

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-contrôlé, 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 l’échelle de pleine conscience. Neacsiu (2014 (309)) a inclus 48 patients dans un 

essai contrôlé 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 l’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 l’impulsivité, de l’instabilité relationnelle, un sentiment de vide (Yen 2009 (311)), 

des automutilations (Webb 2021 (312)), un trouble anxieux (Fitzpatrick 2020 (313) - même si ce trouble 

répond généralement mieux à une thérapie comportementale dans Webb 2021). A l’inverse, un 

patient s’améliorera d’autant moins qu’il a de hauts scores de schizoïdie, un faible score narcissique 

(Perroud 2010 (314)), une instabilité identitaire, une peur de l’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 l’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)).  

Après avoir vu les fondements de la TCD, ses modalités, et les différentes études empiriques existantes, 

on comprend désormais mieux l’intérêt de la TCD pour améliorer la dysrégulation émotionnelle. En 

même temps, en voyant l’exigence horaire qu’elle requiert (2 à 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 problème se pose d’autant plus en France, car le modèle de soins met 

l’accent sur l’accessibilité aux soins psychiatriques généraux au détriment d’une forme de 

spécialisation. Malgré ce contexte, le CHU de Strasbourg a réussi à 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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III- Des groupes transdiagnostiques – un format pouvant 
améliorer la disponibilité de la TCD 

 

A. Contexte de l’étude : un besoin de diversifier les formats TCD validés 
pour optimiser l’accès à cette thérapie 

 

A l’instar du reste de la médecine, la psychiatrie accumule des connaissances de plus en plus vite, ce 

qui oblige à une spécialisation toujours plus importante pouvant en même temps compliquer 

l’accessibilité aux traitements existants. Si l’amélioration des modèles diagnostiques, l’arrivée des 

psychotropes et le développement des psychothérapies ont permis de nombreux progrès, l’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 l’OMS (Kohn 2004 (318)) montrait 

qu’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 schizophrènes, 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 

à 43,2% pour la psychose, 69,9% pour la dépression et 92,8% pour la bipolarité (OMS 2017 (319)). Et 

pourtant, l’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 à une thérapie validée scientifiquement pour le TPL en France (Iliakis 2019 (3)), 

la situation n’est guère plus réjouissante au niveau international puisque quatre pays seulement 

parviennent à avoir un taux supérieur à 1 thérapeute pour 1000 patients TPL : la Norvège 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 Norvège avec 1 professionnel de 

santé mentale pour 4,3 patients TPL arrive à avoir le meilleur taux de thérapeutes formés au TPL, alors 

que l’Australie avec 1 professionnel de santé mentale pour 3,8 patients TPL n’arrive qu’à un taux de 1 

thérapeute pour 2878 patients TPL (3). De même, alors que l’Allemagne parvient à 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 à 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, l’Allemagne peut, à la différence de la France qui possède à 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 Norvège 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’être formé ne signifie pas pour autant 

réussir à pratiquer la TCD ensuite, de nombreuses barrières s’opposent à 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 arrêtés. Sur les 35 équipes qui ont accepté de fournir les raisons de 

cet arrêt, 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 côté, 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%), l’absence de soutien par la direction (11,1%), 

les difficultés financières (11,1%), l’adaptation du modèle à différents lieux et clients (9,8%), les 

changements d’équipes (9,8%), l’implantation de certaines modalités comme le soutien téléphonique 

(8,6%), et les rôles multiples des membres de l’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 à la mise en œuvre de la TCD était le 

roulement des praticiens (40,59%), suivi de près par le financement (35,52%). D’autres obstacles 

courants étaient la disponibilité des ressources (28,41%) et la difficulté perçue de mettre en œuvre la 

TCD (27,4%). Une pause dans les programmes TCD était un des dangers à leur survie, notamment lié à 

la difficulté d’avoir un temps dédié pour les membres d’équipes et de relancer les collègues pour 

recruter des patients. Même si la majorité des équipes rapportait avoir une augmentation ou une 

stabilité du nombre d’adressages, 11% rapportaient tout de même avoir des difficultés de 

recrutement. Ces difficultés de recrutement étaient même citées comme une barrière 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, près de la moitié des équipes étant parvenues à la 

pratiquer doivent y renoncer selon ces études, la plupart du temps au bout de 2 à 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 l’étude de Swales, alors que les équipes 

inactives n’étaient que 33% à l’avoir fait dans l’étude de King. Certaines équipes inactives 

reconnaissaient que le manque de flexibilité dans l’adaptation du format de la TCD avait peut-être été 

une des raisons de l’arrêt du programme.  

L’adaptation du programme semble donc importante pour permettre sa survie (Dimeff 2021 (325)). 

Cela va dans le sens des remarques faites par Gunderson. Dès les années 2000, il s’est aperçu 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 

manque 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 à destination de tout professionnel dans le domaine de la 

santé mentale pouvant être amené à 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 3ème ligne, à l’image des maladies néphrologiques qui peuvent être 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 l’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’être iatrogène 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 3ème 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 rôles de notre époque est donc de résoudre ce 

paradoxe existant entre l’augmentation des connaissances permettant de réaliser des psychothérapies 

efficaces d’un côté et le faible taux de personnes parvenant à les pratiquer. Ce paradoxe survient alors 

même qu’un nombre croissant de professionnels travaillent dans le domaine des psychothérapies, il 

faut tout de même rappeler qu’en 1953 on pouvait être condamné pour pratique illégale de la 

médecine si l’on pratiquait une psychothérapie sans être médecin (Ohayon 1999 (329)), que le statut 

de psychothérapeute n’existait pas avant 2004, et que le développement personnel n’était pas très 

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 être une des solutions à plusieurs obstacles cités ci-dessus. En 

réunissant les patients TPL, bipolaires et TDAH sur le critère d’une dysrégulation émotionnelle 

importante, ce centre évite de s’épuiser en faisant un même groupe pour tous au lieu de plusieurs 

groupes différents pour chaque diagnostic. De plus, il diminue les potentiels problèmes 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 façon stratifiée qu’avec les patients les plus sévères, 

cela permet de diminuer les moyens humains nécessaires et de faciliter la formation de nouveaux 

membres dans l’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’être moins gêné 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 déjà retrouvés dans la littérature. Le format en groupes TCD de 

quelques mois sans thérapie individuelle est assez bien étudiée, une première revue systématique a 

pu être réalisée par Valentine et al dès 2014 (292). Elle retrouvait 17 articles, dont 8 avec un groupe 

contrôle. Même s’il pratiquait tous un format en groupe sans thérapie individuelle, la façon de le 

pratiquer était hétérogène : le nombre de séances variait de 9 à 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 symptômes TPL et une 

augmentation des stratégies adaptatives (Long 2011 (331)), une chute du taux d’hospitalisations de 

61% les 18 mois pré-traitement à 30% les 18 mois post-traitement (Sambrook 2006 (332)), ainsi qu’une 

amélioration dans la dépression, l’anxiété, les symptômes psychiatriques généraux, l’irritabilité, la 

colère, et l’instabilité affective (Soler 2009 (333)). Sur le TDAH, le seul article existant retrouvait une 

réduction des symptômes TDAH dans le groupe TCD, alors qu’aucune réduction n’était observée dans 
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le groupe contrôle (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 l’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 contrôle (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 contrôle (Safer 2001 (215), 2010 (339), 2011 (340), Telch 2000 (213), 2001 

(214)). Par ailleurs, la TCD en groupe autonome montrait des résultats bénéfiques même 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)). Après 

cette revue systématique, plusieurs méta-analyses ont pu également être réalisées. En faisant l’analyse 

des 4 essais contrôlés randomisés évaluant l’effet des groupes TCD autonomes sur le TPL, Stoffers-

Winterling et al (2022 (345)) retrouvaient une SMD à -0,45 sur le fonctionnement psychosocial, -0,47 

sur l’impulsivité, -0,66 sur la sévérité du TPL, -0,72 sur la dépression, -1,01 sur la colère, et -1,04 sur 

l’instabilité affective. Concernant les troubles psychiatriques hors TPL, Delaquis et al (2022 (293)) 

retrouvaient 12 essais contrôlés randomisés évaluant l’effet des groupes TCD autonomes. Les études 

portaient sur différents diagnostics (TDAH, trouble de l’humeur, trouble anxieux, boulimie, 

hyperphagie, et trichotillomanie) et le nombre de séances variait de 8 à 28. En faisant l’analyse, il était 

retrouvé une taille d’effet faible à modérée pour la régulation émotionnelle et l’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 même 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 contrôle, il était 

retrouvé une amélioration significative de l’utilisation des compétences à la DBT-WCCL (57,9% 
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d’amélioration dans le groupe TCD, contre 10,5% d’amélioration dans le groupe contrôle), de la 

régulation émotionnelle à la DERS (73,7% contre 31,6%), de l’anxiété à l’OASIS (68,8% contre 41,7%), 

de la dépression à la PHQ-9 (71,4% contre 50,1%). Cependant, il n’était pas précisé l’inclusion ou non 

de patients TDAH, et il n’était pas évalué l’efficacité à long terme ni l’évolution de la suicidalité. Par 

ailleurs, cette étude excluait les patients bipolaires et TPL, ainsi que les patients à haut risque 

suicidaire. Pour connaitre l’effet d’un format TCD transdiagnostique sur ces différents patients, l’étude 

de Ritschel et al (2012 (308)) est disponible. Elle retrouve une amélioration avant-après significative 

de la dépression (la BDI passe de 32,47 au début de la thérapie à 26,34 à la fin de la thérapie), de 

l’anxiété (la SAS passe de 48,81 à 46,12) et de l’espoir (la HS passe de 27,58 à 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 à 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 très différents du nôtre. 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 à 

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 à 

court terme sur la régulation émotionnelle et sur d’autres critères cliniques proches chez des patients 

avec TPL, bipolarité, et/ou TDAH (hypothèse 1), puis de vérifier dans un second temps que les progrès 

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

 

1) Méthode 

Population 

Cette étude rétrospective observationnelle, qui s’est déroulée d’août 2019 à mars 2021, a inclus tous 

les participants aux groupes d’apprentissage de compétences TCD réalisés de 03/2018 à 12/2019 dans 

l’hôpital de jour du service de Psychiatrie 2 des Hôpitaux 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 critères d’adressage sont un diagnostic de TPL, TB, et/ou TDAH associé à 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 à 4 séances pour faire connaissance avec le patient, augmenter sa motivation à participer au groupe 

grâce à diverses techniques d’engagement de TCD (cf ci-dessus, Durpoix 2021 (182)), et l’engager par 

écrit à plusieurs objectifs (ex : utiliser les compétences apprises en groupes, ne pas faire d’actes 

autodommageables durant toute la durée du groupe…).  

Le seul critère d’exclusion était un délai inférieur à 1an sans groupe TCD dans l’intervalle de cette 

étude, c’est-à-dire d’août 2019 à mars 2021.  

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

 

Traitement 

Après une formation d’un an à la TCD aux Hôpitaux Universitaires de Genève, cette thérapie a été 

implantée à 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 être 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 l’adulte.  

Inspiré de Neacsiu (2014 (309), 2014 (351)), ce programme GREMO se répartit en 2 cycles et 4 modules. 

Comme expliqué dans la partie IIB, chaque module enseigne des compétences utiles à des niveaux 

émotionnels différents (figure 1). Cet enseignement est réalisé oralement par deux professionnels 

formés à la TCD au cours de 16 séances hebdomadaires de 2h15 (tableau 1), dont l’accès est 

entièrement gratuit aux participants selon le modèle de l’hôpital de jour français. Le groupe étant 

ouvert, les participants peuvent commencer le programme lors des séances sur la pleine conscience, 

c’est-à-dire les séances 1, 2 et 10. Excepté la première séance de chaque cycle, les 16 séances se 

divisent en deux : la première heure est dédiée aux retours sur les pratiques à domicile de la 

compétence vue à la séance précédente, la seconde à l’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 à domicile. Par ailleurs, une pratique 

méditative de pleine conscience de 5 minutes est réalisée à chaque groupe, soit au début de la 

première 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 façon stratifiée la thérapie individuelle et 

un soutien téléphonique. En plus de ces 4 modalités habituelles en TCD, GREMO en comporte une 

cinquième constituée de ressources d’auto-soin en vidéos sur la chaine YouTube « GREMO HUS » pour 

accompagner les participants dans l’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 à 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 à 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 à l’opposé 

14 Résolution de problème 

15 ABC 

16 SANTE (ou PLEASE) 

                                                     Séance bilan 
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Critères de jugement 

Dans une visée clinique, les participants remplissaient plusieurs questionnaires au cours et à 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 façon 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 intérêt portait en priorité sur l’évolution avant-après de l’échelle de 

régulation émotionnelle DERS. Les autres échelles remplies s’intéressaient à certains aspects 

particuliers de la dysrégulation émotionnelle (la régulation émotionnelle cognitive avec la CERQ, la 

labilité émotionnelle avec l’ALS-18), à la conscience de ses émotions (la pleine conscience avec la KIMS, 

l’alexithymie avec la TAS-20), à l’expression de certaines émotions (la colère avec la STAXI-II, l’anxiété 

avec la BAI), au vécu du patient (l’estime de soi avec la RSES, la sensation de tachypsychie avec la 

RCTQ), ainsi qu’aux répercussions comportementales et sociales de la dysrégulation émotionnelle 

(l’impulsivité avec l’UPPS, la stigmatisation avec la STIGM-9, et le fonctionnement social avec la QFS). 

Lors de l’analyse avant-après, 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 

questionnaire 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 à poursuivre des comportements visant un 

objectif, le manque de contrôle 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 (α 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 française (Dan-Glauser 2013 (353)) a montré une 

congruence élevée avec l’original (α = 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 à des 

évènements négatifs (acceptation, centration positive, centration sur l’action, réévaluation 

positive, mise en perspective, blâme de soi, dramatisation, rumination, blâme d’autrui). Grâce à 

une échelle de Likert de 5 points, chaque stratégie est mesurée par une sous-échelle de 4 items. 

Evaluée chez l’adulte (Garnefski 2007 (360)), les sous-échelles de la CERQ possèdent une bonne 

cohérence interne (α = 0,75-0,87) et une fiabilité de test-retest à 1 an d’intervalle (r = 0,48-0,65). 

- ALS-18 (Olivier 2004 (354)) : Créée par Harvey (1989 (355)), l’Affective Lability Scale est un auto-

questionnaire de 54 items utilisant une échelle à 4 points, qui évalue la labilité affective en 

distinguant 5 états affectifs (euthymie, dépression, euphorie, colère, anxiété). L’ALS démontre une 

cohérence interne correct (α = 0,72-0,89) et une fiabilité de test-retest (r = 0,48-0,86, p< 0,01). 

L’échelle à 18 items développée par Olivier (2004 (354)) montre une bonne corrélation avec 

l’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 à 5 points. Ce questionnaire mesure la tendance 

générale d’être pleinement conscient dans la vie quotidienne. Il contient 4 sous-échelles : 

observation (ex : « je fais attention à 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 (α = 0,83-0,91) et une fiabilité de test-retest sur une période de 14-17 jours (r = 

0,65-0,86). La version française 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 à 20 items avec une échelle à 5 points évaluant l’alexithymie à travers 

3 facteurs (difficultés à identifier les sentiments, difficultés à décrire les sentiments, et capacité à 

orienter ses pensées vers l’extérieur). Sa corrélation interne est correcte (α = 0,81), ainsi que sa 

fiabilité de test-retest (r = 0,77). La version française (Loas 1996 (367)) montre des propriétés 

psychométriques relativement proches. 

- STAXI-II (Fuqua 1991 (376)) : Le State Trait Anger Expression Inventory est un auto-questionnaire 

de 44 items avec une échelle à 4 points évaluant 3 modalités de la colère (colère-état, colère-trait, 

expression de la colère). Sa cohérence interne est élevée pour la sous-échelle colère-état (α = 0,91), 

correcte pour la sous-échelle colère-trait (α = 0,73-0,85), et faible pour la sous-échelle colère-

expression (α = 0,58). Mais si on prend la division en trois de cette dernière sous-échelle, la 

cohérence interne est correcte : 0,76 (pour la colère intériorisée), 0,75 (pour la colère extériorisée), 

0,82 (pour le contrôle de la colère) 

- BAI (Beck 1988 (370)) : La Beck Anxiety Inventory est un auto-questionnaire à 21 items avec une 

échelle à 4 points évaluant l’anxiété via un modèle à 2 facteurs (symptômes somatiques, et 

symptômes cognitivo-affectifs). Elle a démontré une excellente cohérence interne (α = 0,92), et 

une bonne fiabilité de test-retest sur 1 semaine (r = 0,75). Par ailleurs, la BAI 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 à 4 points évaluant l’estime de soi. Traduite en langue française (Vallieres 
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1990 (373)), sa cohérence interne est élevée (α = 0,90), et la fiabilité de test-retest correcte (r = 

0,84). Très rapide à remplir, elle est une des échelles les plus utilisées pour évaluer l’estime de soi. 

- RCTQ (Weiner 2018 (371)) : La Racing and Crowded Thoughts Questionnaire est un auto-

questionnaire de 34 items avec une échelle à 5 points évaluant la tachypsychie. Elle est composée 

de 3 sous-échelles ayant une excellente cohérence interne : suractivité mentale (α = 0,92), poids 

de la suractivité mentale (α = 0,91), surexcitabilité mentale (α = 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 à 4 points évaluant 

l’impulsivité. Elle est composée de 4 sous-échelles qui ont une bonne cohérence interne : urgence 

(α = 0,86), manque de persévérance (α = 0,82), manque de préméditation (α = 0,91), recherche de 

sensation (α = 0,90). Une version plus courte de 20 items traduite en langue française (Billieux 2012 

(364)) contient 5 sous-échelles ayant une cohérence interne et une fiabilité de test-retest 

correctes : urgence négative (α = 0,78, r = 0,87), urgence positive (α = 0,70, r = 0,84), manque de 

préméditation (α = 0,79, r = 0,85), manque de persévérance (α = 0,84, r = 0,85), recherche de 

sensation (α = 0,83, r = 0,92).  

- STIGM-9 (Morandi 2013 (374)) : Adaptée de la Stigma Scale à 28 items (King 2007 (375)), la STIGM-

9 est un auto-questionnaire à 9 items avec une échelle à 5 points évaluant la stigmatisation. Sa 

cohérence interne est correcte que ce soit globalement (α = 0,57), ou individuellement pour ses 3 

sous-échelles sachant qu’elles contiennent chacune 3 items :  divulgation (α = 0,80), discrimination 

(α = 0,57), aspects potentiellement positifs (α = 0,62). 

- QFS (Zanello 2004 (368), 2006 (369)) : Le Questionnaire de Fonctionnement Social est un auto-

questionnaire à 16 items avec une échelle à 5 points évaluant deux facettes du fonctionnement 

social (la fréquence des comportements, et la satisfaction par rapport à ceux-ci). Les analyses 

psychométriques dans une population combinant sujets sains et malades, tels que troubles anxieux 



118 
 
 

et dépressifs, troubles de personnalité, troubles psychotiques, indiquent une cohérence interne et 

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

Par ailleurs, un bilan était réalisé avec les patients 1 an après leur dernière 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 l’évolution de différentes dimensions cliniques (cf annexe). Notre intérêt 

portait principalement sur l’évolution de l’instabilité émotionnelle, ainsi que sur l’évolution de la 

suicidalité. Nous évaluions également l’impact du groupe, l’utilisation des compétences, la qualité de 

vie, la consommation de soins et plusieurs symptômes cliniques en lien avec la régulation 

émotionnelle. 

 

Analyse statistique 

L’ensemble des analyses statistiques a été effectuée à l’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)). 

- Pour l’évaluation avant-après des questionnaires standardisés, des tests T de Student appariés 

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

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

- Pour l’évaluation à 1an, des analyses descriptives ont été effectuées. Par ailleurs, des tests de 

Fisher exact ont été réalisés pour vérifier si l’amélioration de l’instabilité émotionnelle et des 

idées suicidaires étaient associées entre elles, ainsi qu’aux caractéristiques socio-

démographiques, au type de suivi et à son intensité durant l’année post-groupe, et à la 

fréquence d’utilisation des compétences.  
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Aspects éthiques 

Cette recherche est associée à une étude rétrospective menée pour évaluer l’implantation de la 

Thérapie Comportementale dans le service de psychiatrie des Hôpitaux 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 reçu une information individuelle écrite sur le fait que les données pourraient être 

utilisées de manière 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 à 8 patients par groupe. Sur 28 

participants aux groupes, 6 ont été exclus de l’étude, 4 parce-que la dernière séance à laquelle ils 

avaient participé ne dépassait pas 1 an durant l’étude, et 2 n’ont pas pu être contactés. Nous avons 

donc obtenu 22 répondants à notre questionnaire à 1an. Parmi eux, 15 avaient rempli des 

questionnaires standardisés avant et après le groupe (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

24 recontactés par 

téléphone 1 an après 

4 ont reparticipé à un 

groupe à moins d’1 an 

 

2 n’ont pas répondu à 

nos appels 

28 patients participant à 

GREMO (dont 2 2x, 2 3x)  

22 répondants au 

questionnaire à 1an 

15 avaient répondu aux 

questionnaires avt-après 

7 n’avaient pas répondu 

aux questionnaires avt-

après 
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Caractéristiques socio-démographiques 

La majorité des participants à notre étude sont des femmes, avec un âge 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 parmi les 22, 

au moins 2 diagnostics sont mentionnés. Les antécédents d’actes autodommageables et 

d’hospitalisations sont fréquents. Les questionnaires standardisés révèlent une labilité émotionnelle 

modérée à sévère chez près de 90% des répondants, une anxiété modérée à sévère chez les trois 

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

Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques 

 Répondants à 
1an 

(N = 22) 

Répondants 
pré-post 
(N = 15) 

Exclus 
(N = 6) 

Age 33,3 
(ET = 8,5) 

32,3 
(ET = 8,2) 

33 
(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 à sévère à l’ALS-18 - 87% - 

Anxiété modérée à sévère à la BAI - 73% - 

Alexithymie à la TAS-20 - 33% - 

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

- Evolution avant-après  

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 colère. La taille d’effet était élevée pour la KIMS, et modérée pour la DERS, la QFS et 

la STAXI (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 *p <0,05   **p<0,005      d = taille d’effet de Cohen      ɪ = barre d’erreur 

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-II = State Trait Anger 
Expression Inventory, BAI = Beck Anxiety Inventory, RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale, RCTQ = Racing and Crowded 
Thoughts Questionnaire, UPPS = Urgency Perseverance Premeditation Sensation Seeking, STIGM-9 = Stigma Scale à 9 items, 
QFS = Questionnaire de Fonctionnement Social 

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

La majorité des patients ont estimé que le GREMO avait eu un impact sur leur vie important ou très 

important (figure 3). A 1 an de la dernière séance, la majorité utilisait les compétences souvent ou très 

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 

l’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 même, les patients rapportaient globalement une diminution 

de l’intensité de leur suivi individuel durant l’année post-groupe. Un avait arrêté 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 l’année post-groupe était réalisé par un 

thérapeute formé à la TCD pour 6 patients, par un thérapeute TCC pour 6 patients, et par un 

thérapeute formé à un autre type de psychothérapie pour 10 patients. 
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Figure 4 : estimation par les participants de l’impact du groupe à 1 an (N = 22)

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

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

Durant l’année post-GREMO, les symptômes s’amélioraient dans l’ensemble, plus particulièrement 

pour les symptômes liés à l’instabilité émotionnelle, les consommations de substances, l’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 

symptômes 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%). 

 

Figure 6 : évaluation par les participants de l’évolution de leurs symptômes à 1an post-groupe 

(N = 22) 
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La qualité de vie était améliorée dans 90% des cas, l’estime de soi était le domaine qui s’améliorait le 

plus (figure 6). Six patients disaient ne pas être concernés par les problèmes de sommeil (27%), deux 

disaient ne pas être concernés par des problèmes de santé (9%), et un disait ne pas être concerné par 

le travail ou les études (5%).  

 

Figure 7 : évaluation par les participants de l’évolution de leur qualité de vie à 1an post-groupe 

(N = 22) 
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Les patients concernés par des comportements suicidaires ont rapporté une amélioration globale de 

la suicidalité durant l’année suivant leur participation au groupe GREMO, plus particulièrement 

concernant les tentatives de suicide (figure 7).  

 

 

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

 

Concernant les 7 patients s’étant automutilés durant l’année, 2 patients l’ont fait une fois, 2 patients 

l’ont fait deux fois, et 3 patients l’ont fait au moins trois fois. Concernant les 2 patients ayant tenté de 

se suicider, cela s’est produit deux fois pour l’un, et cinq fois pour l’autre. Concernant les 5 patients 

ayant été hospitalisés durant l’année, 3 l’ont été une fois, 1 l’a été trois fois, 1 l’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 

l’amélioration de l’instabilité émotionnelle ou des idées suicidaires. Aucune caractéristique socio-

démographique, que ce soient le sexe, l’âge ou la pathologie, n’était associée à leur amélioration. Le 

type de suivi individuel et son intensité durant cette année post-groupe ne l’étaient pas non plus. En 

revanche, la fréquence d’utilisation des compétences était associée à l’amélioration de l’instabilité 

émotionnelle (p = 0,014) (tableau 2). Par ailleurs, l’amélioration de l’instabilité émotionnelle et 

l’amélioration des idées suicidaires étaient associées (p = 0,010) (tableau 3). Néanmoins, la fréquence 

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

Instabilité 

émotionnelle 

Utilisation des compétences 

Très souvent Souvent Parfois Total 

Très fortement améliorée 2 0 0 2 

Fortement améliorée 1 8 3 12 

Légèrement améliorée 0 3 5 8 

Total 3 11 8 22 

  

Tableau 4 : Relation entre l’évolution de l’instabilité émotionnelle évaluée par les patients et 
des idées suicidaires évaluées par les patients 

Idées 

suicidaires 

Instabilité émotionnelle 

Très fortement 

améliorée 

Fortement 

améliorée 

Légèrement 

améliorée 
Total 

Très fortement 

améliorées 
2 7 1 10 

Fortement 

améliorées 
0 3 0 3 

Légèrement 

améliorées 
0 0 4 4 

Stable 0 1 1 2 

Légèrement 

aggravées 
0 0 1 1 

Total 2 11 7 20 
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C. Discussion : que conclure de notre étude et comment continuer à 
optimiser l’accès à la TCD  

Notre étude naturalistique a montré que les participants avaient une amélioration significative des 

scores aux échelles DERS, KIMS, STAXI et QFS après leur participation au groupe. De plus, à un an de la 

thérapie, les participants rapportaient une amélioration de l’instabilité émotionnelle, ainsi que des 

idées et des comportements suicidaires. Ces données préliminaires suggèrent que le programme 

GREMO, consistant à pratiquer des groupes d’entrainement aux compétences TCD de 4 mois dans un 

format transdiagnostique dédié à des patients avec dysrégulation émotionnelle, permet de diminuer 

la dysrégulation émotionnelle avec un bénéfice maintenu à plus long terme. Concernant les 

changements symptomatiques immédiatement après le groupe, les difficultés rapportées en 

régulation émotionnelle s’amélioraient de façon significative avec une taille d’effet modérée à 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 colère, s’amélioraient également. Par 

ailleurs, le fonctionnement social s’améliorait en parallèle. Contrairement à ce qui était attendu, la 

labilité émotionnelle et l’anxiété ne variaient pas. Cela peut être interprété comme une absence d’effet 

immédiat entre l’apprentissage des compétences en régulation émotionnelle et la diminution des 

oscillations émotionnelles à court terme. En effet tous les participants déclaraient que leur instabilité 

émotionnelle s’était améliorée un an après le programme. Les auto-questionnaires pourraient 

également ne pas capturer le phénomène ressenti par les patients. Nous pouvons aussi faire 

l’hypothèse que ces dimensions sont possiblement liées à des comorbidités qui ne sont pas 

spécifiquement abordées dans les groupes (par exemple les troubles anxieux ou les troubles de 

l’humeur). De manière importante, dans une perspective clinique, près des trois quarts des 

participants avaient une amélioration des idées suicidaires à 1an, et tous les concernés estimaient 

qu’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 à l’intensité ou au type de suivi individuel pratiqué durant l’année post-groupe, ce qui 
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suggère 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 l’année post-groupe. Contrairement à 

ce qu’on pourrait penser intuitivement, l’intensité du suivi pratiquée durant l’année post-groupe ne 

semble donc pas être 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 

l’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 l’utilisation des compétences TCD, 

puisque cette utilisation était corrélée à l’amélioration de l’instabilité émotionnelle un an après 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 l’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 à la détresse ; cela va dans le sens du modèle en 2 étapes de la TCD qui 

consistent d’abord à traiter les comportements suicidaires et interférant avec la thérapie, avant de 

travailler sur la qualité de vie. L’amélioration à 1 an de la qualité de vie et des autres critères cliniques 

évalués illustre l’intérêt de ce modèle. On peut notamment être 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 suggère que le format TCD 

transdiagnostique est faisable et que les patients en sont satisfaits, même dans le contexte de soins 

français où ce type de thérapie est difficile à implanter du fait des réticences concernant l’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 première à évaluer l’intérêt d’un groupe TCD 

transdiagnostique à long terme, mais également à 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 nôtre est celle de Neacsiu (2014 (309)). Seul essai contrôlé 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 à la DERS, une corrélation entre l’utilisation 

des compétences TCD et les améliorations cliniques, et une amélioration de la dépression (eux à court 

terme, et nous à long terme). Cependant, à la différence de notre étude, il était retrouvé une 

amélioration de l’anxiété à l’OASIS, et une amélioration plus grande de la régulation émotionnelle à la 

DERS. Ritschel (2012 (308)), qui concernait une population clinique assez proche de la nôtre, retrouvait 

également une amélioration de l’anxiété à la SAS lors de groupes TCD transdiagnostiques. En même 

temps, l’ampleur de nos résultats a pu être réduite par deux éléments méthodologiques : l’utilisation 

de questionnaires de milieu de thérapie dans les cas où 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 à la DERS plus faible qu’à l’habitude (Eisner 2017 

(382)). Il n’existe en revanche pas d’études évaluant l’évolution de la DERS chez des patients TDAH 

suivis en TCD. Seule une méta-analyse dans la littérature évalue l’effet de la TCD sur la régulation 

émotionnelle, elle concerne tous les types de format TCD à destination des patients TCA (Rozakou-
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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 à noter dans notre étude. Premièrement, 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. Deuxièmement, l’absence de groupe contrôle ne permet pas 

d’affirmer que c’est la modalité proposée de groupes d’apprentissages de compétences TCD qui est 

l’ingrédient actif de l’amélioration clinique. L’amélioration obtenue avec le groupe pourrait être liée à 

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 à 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 critères 

TPL inférieur à 5, qui augmente assez vite au fil des ans passant de 39% à 2 ans à 75% à 6 ans. 

Néanmoins, une rémission du TPL ne signifiait pas la régression complète de tous les symptômes ni 

l’absence de risque de rechute (Zanarini 2012 (387)). La méta-analyse de Finch (2019 (388)), qui 

référençait l’évolution de tous les groupes contrôles ayant un suivi standard sur un an, montrait que 

même si la taille d’effet sur les symptômes TPL était légère à 0,371, la taille d’effet sur la suicidalité 

était presque nulle à 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. Troisièmement, la nature autorapportée des données et l’absence de données 

psychophysiologiques peut laisser suspecter un biais de désirabilité sociale, particulièrement sur les 

données à 1 an étant donné que les questionnaires n’étaient pas standardisés. De plus, le caractère 
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rétrospectif de l’évaluation induit un risque de biais de mémorisation. Enfin, l’alexithymie étant assez 

fréquente chez nos patients (un tiers parmi les 15 ayant répondu à la TAS-20 avant le début du groupe), 

la fiabilité des réponses fournies à des questionnaires se basant sur le vécu subjectif peut être quelque 

peu impactée. 

Pour s’assurer de l’intérêt du format TCD évalué dans cette étude, il faudrait idéalement pratiquer une 

étude prospective et randomisée portant sur des critères objectifs (nombre de passages aux urgences, 

nombre d’hospitalisations…) avec une période de suivi post-thérapie. Un des problèmes centraux à 

l’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 même groupe au lieu de plusieurs groupes 

différents pour chaque trouble et en diminuant le risque de manque de patients, il peut entrainer 

d’autres problèmes. En incluant de façon 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 être 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 financières 

pouvant affecter la survie du programme. Toute la difficulté est de trouver un équilibre, autrement dit 

une dialectique, entre une organisation ni trop lâche ni trop rigide, c’est-à-dire une organisation souple 

et flexible, ce qui n’est pas forcément évident à 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 filière 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 problème central un TPL 

ou une addiction, d’autres ayant une addiction ont pour problème central un TPL ou un 
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psychotraumatisme, enfin d’autres ont un TPL mais pour problème central actuel un 

psychotraumatisme ou une addiction. Il peut même 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 sévères, il faut en même temps rester attentif à ne pas surcharger le patient. Cela implique 

un certain dialogue entre ces différents services, et d’avoir une stratification cohérente reposant sur 

des critères objectifs pour savoir à partir de quand proposer une prise en charge plus intense ou moins 

intense. Si Strasbourg le réalise déjà en proposant la thérapie individuelle qu’aux patients les plus 

sévères, d’autres stratifications peuvent être 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 critères utilisés doivent associer des critères cliniques (histoire de la maladie, symptômes perçus 

lors de l’entretien, questionnaires standardisés ou non…) à des données psychophysiques. Avoir un 

maximum d’arguments à apporter pour ce genre de décisions peut être aidant dans la dysrégulation 

émotionnelle, particulièrement chez les patients TPL qui ont tendance à avoir une consommation de 

soins assez anarchique (Bender 2001 (390), Soeteman 2008 (391)) et dont il est difficile d’arrêter la 

thérapie (Juul 2020 (392), Linehan 1993 (9)). Une variable intéressante à utiliser serait la VFC, car elle 

corrèle de façon transdiagnostique avec une faible santé mentale (Beauchaine 2015 (393)), 

notamment avec la dysrégulation émotionnelle (Williams 2015 (394)). Elle possède un ancrage 

neurobiologique fort avec le nerf vague et le cortex préfrontal (Thayer 2012 (395)), et une faible 

sensibilité voire une insensibilité à l’effet placebo (Casadei 1996 (396)). Elle permet ainsi de répondre 

à certains problèmes 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 à mesurer grâce au développement des ordinateurs et des montres connectées 

(Laborde 2017 (400)). Pour optimiser l’accès à la TCD, les nouvelles technologies dans leur ensemble 

peuvent présenter un certain intérêt, comme le distanciel pour diminuer les contraintes 



136 
 
 

géographiques (Wilks 2018 (401), Leeuwen 2021 (301)) ou pour aider les patients sur liste d’attente 

(Vasiljevic 2022 (402)), les applications pour penser régulièrement à utiliser les compétences TCD 

(Marshall 2020 (302)), les vidéos YouTube pour réviser l’une ou l’autre compétence (Durpoix 2021 

(303), Waltz 2009 (403))… 
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Conclusions : notre étude montre l’intérêt de groupes transdiagnostiques TCD, 

mais doit être répliquée et d’autres optimisations sont à 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 

l’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 à réguler ses émotions, la dysrégulation émotionnelle est difficile à 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 à 

viser explicitement l’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 caractère 

intensif de la TCD la rend difficile à implanter, ce qui induit en partie le manque important de 

thérapeutes comparativement aux besoins des patients avec dysrégulation émotionnelle. Si le nombre 

de thérapeutes varie entre les pays selon les différentes organisations et philosophies de soins, ce 

manque est d’autant plus présent en France à cause d’une controverse entourant l’évaluation des 

psychothérapies. Pour augmenter la disponibilité de la TCD, une solution qu’a trouvé le CHU de 

Strasbourg consiste à pratiquer des groupes transdiagnostiques de 4 mois à destination des patients 

TPL, TDAH et bipolaires sans thérapie individuelle systématique. Mais ce format TCD n’ayant jamais 

été évalué, il nous fallait l’évaluer à court et long terme pour s’assurer de son intérêt. Les résultats que 

nous avons retrouvés sont encourageants. Sur l’évolution immédiate après la fin de la thérapie, la 

régulation émotionnelle s’améliore de façon significative à la DERS, ainsi que la pleine conscience à la 

KIMS, le fonctionnement social à la QFS et la colère à la STAXI. La taille d’effet est élevée pour la pleine 

conscience, et modérée pour les autres. Un an après la thérapie, tous les patients rapportent une 

amélioration de la régulation émotionnelle, et la plupart remarque une amélioration de critères 
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cliniques liés à 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 à 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 à la TCD standard. En facilitant le 

recrutement des patients et en diminuant les contraintes institutionnelles, ce format peut simplifier 

l’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, 

l’absence de groupe contrôle ne permet pas de distinguer l’effet thérapeutique de l’évolution naturelle 

de la maladie, et l’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 

à l’avenir. Trois grands axes sont à 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…). 
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Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD)
Evaluation à 1an d’un groupe transnosographique.

DURPOIX A.bc, WEINER L. abc, BEMMOUNA D.bc , LACHAUX E. c, WEIBEL S. ac

Contact : amaury.durpoix@chru-strasbourg.fr

Affiliations :
aINSERM U1114, Strasbourg
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cHôpitaux Universitaires de Strasbourg

INTRODUCTION
La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) est la
psychothérapie de référence pour la dysrégulation
émotionnelle 1. 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 l’Attention avec ou
sans Hyperactivité (TDAH).

Pour adapter la TCD au contexte français de psychiatrie
publique ambulatoire, nous avons développé un groupe TCD
transnosographique (TPB, TB, TDAH) 2, semi-ouvert de  4 mois

: le Groupe de Régulation EMOtionnelle (ou GREMO).

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

OBJECTIF

Evaluer l’impact du programme GREMO à un an.

MÉTHODES
L’unique critère d’inclusion était la participation complète à

au moins un cycle du programme GREMO, dont la dernière

séance remonte à plus d’un an.

Les patients inclus ont évalué subjectivement l’évolution des

symptômes (idées suicidaires, thymie triste, impulsivité,

instabilité émotionnelle…) avec une échelle de Lickert à 8

niveaux, ainsi que l’utilisation  des  compétences  GREMO  etle

recours aux services de soins sur l’année écoulée.

Evaluation globale

RÉSULTATS

Amélioration par symptômes

ü 76% ont répondu au questionnaire (= 16 participants)

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

ü Idées suicidaires : amélioration dans 100% des cas

Légèrement Fortement Très fortement

Faible Moyen Important Très important

ü Utilisation des compétences : 50% souvent, 50% parfois

Evaluation de la qualité de vie

ü 94% d’amélioration globale
(56% fortement/très fortement)

§ Vie professionnelle : 78% d’amélioration

(64% fortement/très fortement)

§ Vie de couple : 75% d’amélioration

(56% fortement/très fortement)

§ Vie spirituelle : 75% d’amélioration

(38% fortement/très fortement

§ Vie amicale : 63% d’amélioration

(31% fortement/très fortement)

ü Nombre d’hospitalisations :
-en baisse pour ceux ayant déjà été hospitalisés
-stable pour les autres

ü Autres :

§ 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 l’instar de ce qui a été prouvé sur des populations

homogènes 3, cette étude suggère qu’un groupe TCD

transnosographique est également efficace. Ainsi, le format

GREMO semble applicable au contexte de soins français.

Néanmoins, cette étude pilote ne comporte pas de groupe

contrôle. Des études supplémentaires sont nécessaires pour

confirmer ces résultats.

BIBLIOGRAPHIE :

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.

Fortement Très fortement

63% 6%

11% 44%

50% 13%

31% 6%

19% 6%

40% 7%

40% 7%
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Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD)
Des vidéos pour dépasser les frontières du confinement
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INTRODUCTION OBJECTIF
dInstitut Universitaire de Réadaptation Clémenceau

La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) vise à

améliorer la dysrégulation émotionnelle 1, notamment par

l’apprentissage de compétences fonctionnelles via des groupes
de psychoéducation.

En mars 2020, le confinement dû à 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
l’intégration de scénettes et de l’usage du français.

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

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

MÉTHODES
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 chaîne YouTube « GREMO HUS », des vidéos d’une

quinzaine de minutes s’inspirant de GREMO (programme

strasbourgeois de TCD) étaient postés chaque semaine. Unmois

après la fin du confinement, les participants ont été invités à

remplir un questionnaire en ligne.

RÉSULTATS

Faisabilité Satisfaction

ü 92% de participations au questionnaire (34 patients) ü 100% satisfaits de la partie théorique

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

Toutes 1

≥ 6

2 à 5

Légèrement Moyennemt Fortement Complètement

ü 91% satisfaits des scénettes

ü 85% regardaient les vidéos entièrement

Efficacité ressentie

Légèrement Moyennemt Fortement Complètement

ü 92% comprenaient mieux les compétences ü 77% utilisaient plus fréquemment les compétences

Légèrement Moyennemt Fortement Complètement

CONCLUSION

ü 96% se sont sentis aidés pour surmonter le confinement

- Complètement : 12,5 %
- Fortement : 32 %
- Moyennement : 43 %
- Légèrement : 12,5 %

Ces vidéos sur la TCD, totalement novatrices du fait de

l’inclusion de scénettes et de l’usage de la langue française, sont

jugées pertinentes par les participants en période de

confinement.

L’utilisation de ce média pourrait être un complément des

approches groupales classiques. Il pourrait également être

intéressant d’évaluer l’intérêt de ces vidéos sur le plan

pédagogique, afin de former de nouvelles équipes.
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508). New York: Guilford Press.
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INTRODUCTION MÉTHODES

La Thérapie Comportementale et Dialectique (TCD) est la

psychothérapie de référence pour la dysrégulation

émotionnelle 1. Centrale dans le trouble de la personnalité

limite (TPL), la dysrégulation  émotionnelle  est  retrouvée dans

d’autres troubles psychiatriques, comme le Trouble lié à

l’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

à la faisabilité d’un groupe TCD dans un service d’addictologie

français.

L’objectif était d’évaluer l’impact de GREMA. L’unique

critère d’inclusion était la participation à au moins 1 séance

GREMA. Le 1er cycle contient les modules de pleine

conscience, tolérance à la détresse, et efficacité

interpersonnelle. Le 2nd 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  après  chaque cycle.

Seuls les résultats du cycle 1 sont actuellement disponibles.

Echelles avec amélioration significative :

RÉSULTATS

Echelles sans amélioration significative :

DERS (régulation émotionnelle), IKCPM (pleine conscience),
CERQ (régulation cognitive), H de Beck (désespoir)

UPPS (impulsivité), TAS-20 (alexithymie), ALS-18 (labilité
émotionnelle), QFS (fonctionnement social), BSL-23

(symptômes TPL), BAI (anxiété)

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, bleu clair]

- 2 ont rechuté en cours de groupe (dont une est à nouveau sevrée depuis 4 mois) [en orange, jaune].

CONCLUSION
A l’instar de ce qui a été prouvé sur des populations

homogènes 3, cette étude suggère qu’un groupe TCD

transnosographique est également efficace, même chez des

patients sevrés.

Ainsi, le format GREMA semble applicable au contexte desoins

français. Néanmoins, cette étude  pilote  ne  comporte pas de

groupe contrôle. Des études supplémentaires sont nécessaires

pour confirmer ces résultats.
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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 l’impulsivité et de l’isolement 

qu’elle engendre, la suicidalité est augmentée. Une de ses caractéristiques concernant l’incapacité à 

réguler ses émotions, la dysrégulation émotionnelle est difficile à 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 à viser explicitement l’apprentissage de compétences de régulation émotionnelle, et 

de nombreuses études prouvent son efficacité dans le traitement des troubles avec dysrégulation 

émotionnelle. Néanmoins, le caractère intensif de la TCD la rend difficile à 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 à pratiquer des groupes transdiagnostiques de 4 mois à destination des 

patients TPL, TDAH et bipolaires sans thérapie individuelle systématique. Mais ce format TCD n’ayant 

jamais été évalué, il nous faut l’évaluer à court et long terme pour s’assurer de son intérêt. Les résultats 

sont encourageants. Sur l’évolution immédiate après la fin de la thérapie, la régulation émotionnelle 

s’améliore de façon significative à la DERS, ainsi que la pleine conscience à la KIMS, le fonctionnement 

social à la QFS et la colère à la STAXI. La taille d’effet est élevée pour la pleine conscience, et modérée 

pour les autres. Un an après la thérapie, tous les patients rapportent une amélioration de la régulation 

émotionnelle, et la plupart remarque une amélioration de critères cliniques liés à 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 à la TCD standard. En facilitant le recrutement des 

patients et en diminuant les contraintes institutionnelles, ce format peut simplifier l’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, l’absence de groupe contrôle ne 

permet pas de distinguer l’effet thérapeutique de l’évolution naturelle de la maladie, et l’absence de 

données psychophysiologiques augmente le risque de biais de désirabilité social.  
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