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RESUME

Objectif : Examiner I'efficacité d'un traitement de dix-huit mois basé sur la thérapie comportementale
dialectique (TCD) ciblant la colére et la violence, sur un groupe d'hommes patients médico-légaux.

Méthode : Huit patients masculins en médecine légale dans un hdpital de haute sécurité qui
répondaient aux criteres du trouble de la personnalité borderline mesuré par l'inventaire d'évaluation
de la personnalité borderline, ont suivi un traitement de 18 mois. Ills ont passé trois tests
psychométriques avant, a mi-parcours et apres le traitement, ainsi qu'a six mois de suivi. Un groupe
témoin (TAU) de neuf patients, évalués comme présentant des troubles de la personnalité similaire, a
recu le traitement habituel disponible a I'h6pital, a I'exclusion de la TCD. lIs ont effectué les mémes
tests aux mémes intervalles de temps correspondant au pré-test, au mi-test et au post-test du groupe
DBT. Dans les deux groupes, tous les comportements liés a la colére et a la violence ont été suivis
pendant trois périodes de six mois, avant, pendant et aprés le traitement.

Résultats : Dans I'ensemble, les patients du groupe DBT ont réalisé des gains plus importants que les
patients du groupe TAU en ce qui concerne la réduction de la gravité des incidents liés a la violence et
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dans les mesures d'auto-évaluation de I'hostilité, de la colére cognitive, de la disposition a la colére,
de l'expression extérieure de la colére et de I'expérience de la colére.

Conclusion : Les résultats suggérent que la TCD peut avoir un impact positif et durable sur les
comportements violents et les composantes de la colére chez les patients masculins en médecine
légale par rapport a un traitement standard. La puissance de I'étude actuelle pour détecter des
différences entre les groupes a été réduite par de petits ns, de grands intervalles de confiance et un
groupe de comparaison non simultané. Des stratégies rentables sont proposées pour faire avancer la
recherche sur la TCD auprées de cette population.
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Introduction

Ces derniéres années, l'intérét pour les délinquants et les patients médico-légaux souffrant de troubles
de la personnalité s'est accru, comme en témoigne le nombre d'articles de journaux (Bateman et
Fonagy, 2000 ; Haigh, 2000 ; Kraus et Reynolds, 2001 ; Montgomery et al., 2000). Des documents de
discussion récents sur la gestion des "troubles graves et dangereux de la personnalité" (Home
Office/DoH, 1999) révelent une inquiétude quant a la possibilité de traiter cette population. Plusieurs
études indiquent que les troubles de la personnalité prédisent des résultats médiocres pour la plupart
des interventions psychologiques (Reich et Green, 1991 ; Diguer et al., 1993 ; Hoglend, 1993 ; Reich et
Vasile, 1993). Cependant, de plus en plus de preuves suggérent que les patients souffrant de troubles
de la personnalité peuvent répondre a la thérapie en termes d'altération fonctionnelle et de
changement de la personnalité (Linehan et al., 1991, 1994 ; Shea, 1993 ; Monsen et al, 1995 ; Gabbard,
1997 ; Dolan, 1998 ; Sanislow et McGlashan, 1998 ; Wilberg et al., 1999 ; Bateman et Fonagy, 2000 ;
Ryle et Golynkina, 2000).

En milieu judiciaire, les patients souffrant de troubles de la personnalité sont souvent considérés
comme plus difficiles a traiter, avec des taux d'abandon plus élevés, nécessitant des dosages plus
importants et obtenant de moins bons résultats (Lipsey, 1995 ; Dolan, 1998 ; Goldstein et al, 1998 ;
Blackburn, 2000). L'analyse de la littérature dans ce domaine est compliquée par la confusion entre les
termes "psychopathe" et "trouble de la personnalité" (Blackburn, 1998). Plusieurs études indiquent
gue les psychopathes, tels que définis par la checklist de Hare (Hare, 1991), ne réagissent pas bien aux
interventions psychologiques et peuvent méme se détériorer (Harris et al., 1994 ; Rice, 1997). D'autres
rapports démontrent qu'il est possible de traiter avec succés les délinquants souffrant de troubles de
la personnalité (Blackburn, 1994 ; Dolan, 1998 ; Pollock et Belshaw, 1998).

Dans une revue de neuf études examinant les effets du traitement sur les troubles de la personnalité,
Shea (1993) a noté que la thérapie comportementale dialectique (TCD) fournissait les preuves les plus
solides de changement (Linehan et al., 1991, 1993, 1994). Les travaux de Linehan ont suivi 44 femmes
parasuicidaires souffrant d'un trouble de la personnalité borderline (TPL), assignées au hasard a un
programme de thérapie comportementale dialectique (TCD) ou au traitement habituel, dans un cadre
communautaire. Sur une période d'un an, les patientes ayant suivi une TCD ont commis moins d'actes
parasuicidaires, moins graves, et sont restées plus longtemps en thérapie, ont eu moins de jours
d'hospitalisation, moins de colére et avaient des scores plus élevés sur I'échelle d'évaluation globale
(Endicott et al., 1976) que le groupe ayant suivi le traitement habituel. Ces améliorations se sont
maintenues au cours d'une année de suivi.

La TCD a été adaptée a différents groupes de clients et a différents contextes : adolescents ; patients
hospitalisés, patients britanniques, femmes souffrant de toxicomanie ou des troubles alimentaires, et



des délinquants (Barley et al., 1993 ; Springer et al., 1996 ; Miller et al, 1997 ; McCann et al, 2000 ;
Swales et al, 2000 ; Low et al, 2001 ; Telch et al, 2001 ; Linehan et al. 2002 ; Trupin et al., 2002). Les
résultats de la TCD dans le traitement des patients souffrant de troubles de la personnalité

borderline (BPD) sont encourageants.

Scheel (2000) émet des réserves quant a l'efficacité des adaptations de la TCD ; cependant, Barley et
al. (1993) ont produit des données probantes a I'appui de I'efficacité de la TCD en milieu hospitalier,
mais leur échantillon de sujets était trés petit et ils n'avaient pas de groupe témoin. Une évaluation
plus rigoureuse d'un programme en milieu hospitalier par Springer et al. (1996) a produit des résultats
moins optimistes. Cette étude a révélé qu'un pourcentage plus élevé de leur groupe TCD s'engageait
dans des comportements de passage a l'acte (y compris des menaces ou des actes d'automutilation)
par rapport a un groupe témoin. Non seulement |'étude ne soutient pas I'adaptation de la TCD aux
patients hospitalisés, mais elle suggére également qu'elle pourrait étre associée a des résultats
négatifs. Scheel (2000) a noté que ce groupe DBT a commencé I'étude avec des niveaux de dépression
plus élevés et, en moyenne, n'a participé qu'a six séances de thérapie. De plus, le programme ne
comprenait que l'aspect compétences de la TCD, omettant la thérapie individuelle de la TCD. Scheel a
néanmoins souligné que lorsque la TCD est adaptée a différents contextes cliniques et a différents
clients, on ne peut pas présumer de son efficacité.

Au Royaume-Uni, le trouble de la personnalité limite (TPL) est I'un des troubles de la personnalité les
plus couramment diagnostiqués chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques violents et les
détenus des hopitaux de haute sécurité et des unités spéciales de I'administration pénitentiaire (Coid,
1992). L'intérét pour la TCD dans ces domaines s'est rapidement accru (Deu, 2000 ; Low et al., 2001 ;
Secker, 2000) mais, a ce jour, il n'y a pas de résultats publiés pour cette population.

Avant d'envisager un essai controlé randomisé (ECR), avec tous les efforts et les colts qui y sont
associés, il est tout d'abord nécessaire de déterminer sila TCD est largement équivalente au traitement
standard habituel. La preuve de son efficacité permettrait alors de déterminer si la TCD est
spécifiguement efficace pour cette population de patients.

En conséquence, I'objectif de cette étude était d'examiner les progres d'un petit groupe de patients
masculins en médecine légale dans un hopital de haute sécurité qui ont suivi une version adaptée de
la TCD pendant une période de 18 mois. L'efficacité de la thérapie a été évaluée en surveillant les
comportements liés a la violence sur trois périodes de six mois (avant, a mi-parcours et aprées le
traitement) et en utilisant trois tests psychométriques administrés avant, a mi-parcours et a la fin du
traitement, et six mois apres la fin du traitement. Tous les patients souffraient d'un TPL ou d'un trouble
de la personnalité mixte avec des caractéristiques borderline, tel qu'évalué par un inventaire d'auto-
évaluation de la personnalité.

Méthode

Conception

Il s'agissait d'un essai pragmatique comprenant deux groupes non simultanés de patients médico-
Iégaux masculins sélectionnés dans une population de patients souffrant de troubles de la personnalité
détenus dans un hopital de haute sécurité. Huit patients, issus du service des troubles de la
personnalité, ont été assignés a un groupe d'hommes.

Huit patients, issus du groupe ayant des troubles de la personnalité, ont été assignés a un groupe de
TCD et ont suivi 18 mois de thérapie comportementale dialectique ainsi que d'autres thérapies
disponibles a I'nopital. Apres 12 mois, neuf patients provenant d'autres services de I'hopital ont été



assignés a un groupe de témoin de comparaison. Comme il s'agissait de patients de |I'hdpital, ils avaient
le droit d'accéder a un traitement ; ils ont donc suivi le "traitement habituel" (TAU). Les 17 patients
ont été sélectionnés a I'aide d'un inventaire de personnalité autodéclaré, indiquant les caractéristiques
du TPL.

Les changements comportementaux ont été évalués sur trois périodes de six mois : avant le
traitement, 7 a 12 mois apres le début du traitement, et enfin, aprés la fin du traitement, en utilisant
les dossiers infirmiers, comprenant des notes prises par le personnel du service 24 heures sur 24, sept
jours sur sept, au sujet du comportement du patient. Toutes les entrées concernant le comportement
lié alacolére et alaviolence ont été collationnées pour chaque patient. Les comportements pertinents
comprenaient : les disputes, les violences verbales et physiques, les menaces, les dommages matériels
et l'intimidation. La gravité des comportements a été déterminée a l'aide des évaluations d'un juge
indépendant et les scores de fréquence pour chaque patient ont été calculés en comptant les
comportements pertinents.

Les deux groupes ont passé trois tests psychométriques a trois intervalles de temps : un mois avant le
traitement, aprés neuf mois (milieu du traitement), aprés 18 mois (post-traitement), et le groupe DBT
a également passé les tests lors d'un suivi de six mois.

Les participants

Le groupe DBT était composé de huit patients de sexe masculin, sélectionnés parmi une population de
38 personnes au sein du service de traitement des troubles de la personnalité d'un hopital de haute
sécurité. Tous ont été diagnostiqués comme souffrant d'un trouble de la personnalité et aucun ne
présentait de symptomes de maladie mentale. Tous les patients du service ont fait |'objet d'un
dépistage du TPL a l'aide de I'Inventaire d'évaluation de la personnalité (Personality Assessment
Inventory, PAI : Morey, 1991). Il s'agit d'un inventaire d'auto-évaluation de la personnalité adulte,
contenant 344 items répartis sur 22 échelles qui ne se recoupent pas. Les sujets répondent sur une
échelle en quatre points et les scores sont transformés en scores T (m = 50, SD = 10). Onze patients
ont été inclus dans I'étude apres avoir obtenu un score T supérieur a 65 pour les "caractéristiques
limites" (1.5 SD au-dessus de la moyenne communautaire). Deux d'entre eux ont refusé de participer
et un autre a abandonné apres sept semaines.

Le groupe TAU était composé de neuf hommes sélectionnés dans six services d'une autre partie de
I'hopital. Dans ces services, 71 hommes ont été diagnostiqués comme souffrant de troubles de la
personnalité. Cing d'entre eux ont refusé de participer, mais les 66 patients restants ont été soumis a
un dépistage des caractéristiques de la TPL a I'aide du PAIl et 25 d'entre eux répondaient aux critéres
d'inclusion. Seize hommes ont refusé de participer a I'étude ou I'ont abandonnée en cours de route.

Le tableau 1 compare les deux groupes en fonction de diverses variables. Dans les deux groupes le
traitement psychologique individuel consistait principalement en une TCC axée sur la délinquance, la
coléere, la gestion de I'humeur, la toxicomanie, le stress post-traumatique ou la modification de
I'excitation sexuelle. Les traitements de groupe comprenaient principalement des programmes de
courte durée (3 a 6 mois) ciblant la réflexion, I'affirmation de soi, les capacités d'adaptation, la gestion
de la délinquance ou de la colére. Les groupes plus longs impliquent un travail sur l'infraction.

D'un point de vue statistique, les deux groupes n'étaient pas différents en ce qui concerne I'age,
I'infraction de référence, le nombre d'infractions antérieures, d’ hospitalisations antérieures, , de
thérapies antérieures, de thérapie de groupe concomitante ou les niveaux de médication antérieure.
Cependant, le groupe TCD avait été hospitalisé plus longtemps (t = 2,14, p = 0,049) ; et le groupe TAU
avait des classifications MHA plus variables (chi carré = 7,75, p = 0,021).



Une MANOVA a été utilisée pour vérifier les différences de base sur les 13 dimensions du PAI. Un effet
multivarié significatif a été observé. Un effet multivarié significatif s'est maintenu ; Le tableau 2 montre
les dimensions contribuant a I'effet global. En ce qui concerne les classifications des caractéristiques
et de l'agressivité, les deux groupes étaient similaires.

Mesures
Calcul de la fréquence et de la gravité des comportements observés

Pour déterminer la gravité des comportements liés a la violence, un juge indépendant (étudiant en
psychologie) a noté les comportements a I'aveugle sur une échelle de 1 a 5 points (O - non pertinent,
1 - acceptable ; 2 - mineur ; 3 - intermédiaire ; 4 - grave). Pour évaluer la validité des évaluations, un
échantillon aléatoire de 18 exemples de trois patients a été évalué en aveugle par le juge indépendant
et trois membres du personnel de I'hopital (deux psychologues associés et une infirmiere de service).
Le coefficient de concordance de Kendall a indiqué que la perception de la gravité par le juge
indépendant était cohérente avec celle des trois autres évaluateurs (W =0.67, p < 0.01). Par la suite, le
juge indépendant a évalué tous les comportements des deux groupes.

En totalisant la fréquence des notes 1, 2, 3 et 4 et en la divisant par le nombre d'incidents, on obtient
un score de gravité. Le score de fréquence a été déterminé en comptant le nombre de comportements
évalués a 1 ou plus. Chaque patient s'est vu attribuer un score de fréquence et de gravité pour chacune
des périodes de traitement. Malheureusement, les notes de I'un des membres du groupe TAU
n'étaient pas disponibles, de sorte que la comparaison a été limitée a huit hommes dans chaque
groupe.

Une batterie de tests psychométriques a permis de mesurer les changements dans les deux groupes.
Ce document se concentre sur les trois mesures spécifiques a la colére et a I'hostilité. Les changements
sur d'autres d'autres mesures seront rapportés ailleurs.

Inventaire de I'hostilité de Buss-Durkee, version néerlandaise (BDHI-D)

L'hostilité ouverte et cachée a été mesurée par l'inventaire d'hostilité de Buss-Durkee, l'instrument
d'auto-évaluation le plus fréquemment utilisé pour mesurer |'agressivité et la tendance a I'agressivité.
La version néerlandaise (BDHI-D : Lange et al., 1995) a été utilisée car elle était testée a I'h6pital a
I'époque. Des scores élevés (score maximum manifeste = 16 ; score maximum caché = 19) indiquent
des niveaux élevés d'hostilité physique et verbale, d'agressivité refoulée et de psychopathologie.

Tableau 1 : Comparaison des informations de base pour chaque groupe



Table 1: Comparison of background information for each group

Patients Age Years MHA Previous  Index Previous Sentence Prior(a) Prior(a) Concurrent (b) Concurrent (b)  Prior (a)  Concurrent (b)
admitred classification  hospital ~ offence  offences group 1-1 group 1-1 medication medication
admission therapy therapy therapy therapy
DBT 1 25 1 PD Qo S 2 By ] Q 3mth 0 0 0
DBT 2 0 9 PD 2 S 4 Ty 18mth 15mth 0 0 28mth 20mth
DBT 3 45 24 PD o v o Life 15mth 24mrth V] 0 19mth 0
DBT 4 45 9 FD 8 S 11 11y o 24mth 3mth 0 18mth 24mth
DBT 5 1 2 D 9 Sand V 1 HO 3mth 12mth 0 0 0 0
DBT 6 27 2 PD i \% 4 HO Qo 12mth 3mth 0 16mth 24mth
DBT 7 42 10 MI/PD 1 \% 1] HO 9mth |I 2mth Qo 0 0 0
DBT 8 41 23 D 1 S 1 HO 6mth 0 3mrh 0 15mth 24mth
DBT mean  35.75  10.00 2.86 2.88 6.38 12.38 1.50 0.00 12.00 11.50
DBT SD 9.75 9.07 3.56 3.64 1.07 9.13 1.60 0.00 10.67 12.36
TAU 1 52 5 Ml 0 Sand V 3 Life 0 24mth 12Zmith 0 35mth 24mth
TAU2 31 4 rD 3 \'% 18 Sy 0 9mtch 0 6mth 18mth 24mth
TAU 3 8 2 MI/PD o \Y% 3 Life 0 6mrth \) 9mth 0 24mth
TAU 4 32 1 MI/PDY 1 v 11 Life 24mth 6mth Qo 6mth 0 22mth
TAU 5 27 2 MI/PD 0 A% 5 by 12mth 12mth 6mth 6mth \] 24mth
TAU 6 33 3 MI 1 \Y 7 14y o Q Q 12mth 18mth 24mth
TAU7? 33 5 Ml 4 A i HO 0 Q Qo 3mth 35mth 24mth
TAUS 29 4 Ml 9 A 4 HO 0 0 ] 6mth 17mth 24mth
TAU9 30 5 PD o v 1 HO o 6mth W) 4mth 2lmth 24mth
TAU mean  33.89 3.44 0 6.56 4.00 1.00 2.00 5.78 16.00 24.00
TAU SD 7.46 1.51 3.0 5.20 8.49 1.65 4.24 342 13.80 0.00

Notes: (a) Number of months on medication/in therapy during the 36 months prior to the experimental period; (b) number of months on medication [ in therapy during the 24 months of

the experimental period. PD: personality disorder; MI: mental illness; S: sex offence; V: violent offence; A: acquisitive offence; HO: hospital order.

Table 2: Baseline group comparisons on the Personality Assessment Inventory

Suicide

12.63 (7.09)

16.11

10.45)

<2

Scale/symptom DBT group TAU group F value p-value
mean (SD) mean (SD)
Somatic 19.13 (14.34) 29.44 (10.97) 2.82 114
Anxiety 32.00 (13.97) 37.78 (12.29) <2 -
Anxiety-related disorder 32:63(12.93) 34.78 (7.98) &l .
Depression 26.00 (10.25) 37.56 (9.49) 5.83 .029
Mania 28.00 (10.09) 22.11 (9.20) <2 -
Paranoia 27.75 (11.65) 34.78 (6.26) 2.48 136
Schizophrenia 23.13 (8.24) 31.44 (6.13) 5.67 031
Borderline 42.25 (11.09) 45.89 (6.55) <2 .
Antisocial 26.50 (9.12) 39.22 (9.04) 8.32 011
Alcohol 10.63 (7.89) 21.44 (8.73) 7.11 018
Drugs 5.38 (4.50) 2311 (7.13) 36.42 .000
Aggression 29.50 (10.38) 31.44 (12.05) &2 -
( (

L’Inventaire de I'expression de la colére selon le trait d'état (STAXI)

Le State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI
comprenant six échelles mesurant :
colére (score maximum = 40, minimum = 10) ;

: Spielberger, 1996) est un test de 44 items

I'intensité de la colére actuelle et la disposition a éprouver de la
I'expression de la colére, la suppression de la colere et

le contréle de la colére (score maximum = 32, minimum = 8). Les 24 items de toutes les échelles
peuvent étre combinés pour former un indice de I'expérience de la colére (score maximum = 96,
minimum = 0). L'une des principales raisons de élaboration du STAXI était d'évaluer les composantes
de la colére dans le cadre d'évaluations de la personnalité normale et anormale.

Echelle de colére Novaco (NAS)




L'échelle de colere de Novaco (NAS : Novaco, 1980) comprend trois échelles évaluant les domaines
cognitifs, comportementaux et d'excitation de la colére (score maximal= 64, minimum = 16) et une
échelle de provocation permettant d'examiner les situations qui mettent le sujet en colére (score
maximum = 100, minimum = 25.

Thérapeutes de la TCD

Le programme de TCD comprenait un groupe hebdomadaire de compétences et des séances
hebdomadaires individuelles de TCD. Quatre psychologues et une infirmiere étaient les thérapeutes
pour les séances individuelles. Un psychologue et une infirmiére, ainsi que deux infirmieres de service
(coachs), ont dirigé le groupe de compétences. Deux psychologues et I'infirmiére avaient participé a
un cours de formation a la TCD de deux semaines. Les deux autres psychologues n'avaient pas suivi de
formation mais ont essayé de travailler selon les directives de la TCD. Chaque thérapeute avait plus de
15 ans d'expérience dans l'utilisation des méthodes de thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
avec des patients médico-légaux. Aucun n'avait suivi de formation sur I'adhésion a la TCD. Les deux
coachs de compétences avaient plus de cing ans d'expérience en milieu clinique médico-légal et
avaient suivi une formation d'introduction a la TCD de deux jours.

La supervision a eu lieu tous les quinze jours au sein d'un groupe de consultation, fonctionnant selon
les principes de la TCD (Linehan, 1993a) pour aider les thérapeutes a adhérer aux stratégies et aux
principes de la TCD. Le groupe s'est concerté sur le traitement, a revu et pratiqué les compétences de
la TCD et a guidé la conceptualisation des cas.

Traitement par la TCD

La TCD a été élaborée par Linehan (1993a, 1993b) a partir d'un modele de TPL qui affirme que les
patients manquent d'aptitudes a la pleine conscience, aux relations interpersonnelles, de la régulation
des émotions et de la tolérance a la détresse, et que des facteurs personnels et environnementaux
empéchent |'utilisation de compétences adaptatives et renforcent les compétences inadaptées. La
thérapie associe une formation hebdomadaire en groupe a une psychothérapie comportementale
individuelle. La thérapie combine une formation hebdomadaire en groupe et une psychothérapie
comportementale individuelle ol le comportement du patient est au centre des préoccupations. Le
traitement est structuré et hiérarchisé de maniere a cibler le comportement le plus problématique.
Dans l'ensemble, la TCD associe des stratégies de validation et d'acceptation a une TCC axée sur le
changement (y compris la résolution de problémes, la gestion des contingences, la modification
cognitive, les procédures d'exposition et I'acquisition de compétences).

La TCD standard a été adaptée de trois facons pour tenir compte des besoins des patients.
Premierement, les hommes avaient tendance a adopter un comportement violent et parasuicidaire.
Ainsi, les comportements violents, les idées, les pulsions et les émotions ont été ajoutés aux
comportements parasuicidaires et a ceux qui interferent avec la thérapie comme cibles de traitement
au premier stade de la thérapie.

Le systeme de consultation téléphonique a été abandonné au profit de la formation de coachs de
compétences en salle, dans l'espoir que cela permette aux patients de bénéficier d'un coaching aux
compétences en période de crise, sans miner le réle du personnel infirmier du service.

Enfin, le matériel des groupes de compétences a été modifié afin d'accroitre leur pertinence pour les
patients hospitalisés de sexe masculin. Par exemple, les listes d'auto-apaisement originales
contenaient des éléments non réalisables dans un environnement de haute sécurité ("aller se
promener") et des éléments que les hommes considéraient comme "trop féminins"



("faire un soin du visage"). Des éléments plus appropriés ont été substitués ("regarder un match de
football a la télévision").

Aucune compétence supplémentaire n'a été enseignée et la thérapie individuelle s'est déroulée selon
les principes standard de la TCD (Linehan, 1993a) tout en se concentrant sur les cibles de traitement
adaptées. Pour accroitre I'adhésion a la TCD, les thérapeutes ont utilisé des fiches de synthése de la
TCD aprés chaque séance. pour attirer I'attention sur les principes clés de la TCD. Les sessions de
groupes de compétences ont été résumées pour étre comparées au manuel de compétences.

Le traitement a duré 18 mois.

Traitement habituel

Les deux groupes avaient acces a d'autres traitements au sein de I'hopital (voir tableau 1). Dans le
groupe TCD, ce traitement supplémentaire ne comprenait qu'un groupe de délinquants sexuels. Dans
le groupe TAU, un homme a participé au groupe sur les délinquants sexuels et un autre a un groupe
sur la toxicomanie. Les autres ont suivi une TCC individuelle axée sur la délinquance, la gestion de la
colére et de I'anxiété, la toxicomanie, I'automutilation, I'estime de soi et la motivation.

L'analyse

Le logiciel SPSS MANOVA a mesures répétées a été utilisé pour comparer les moyennes des groupes
sur les trois occasions de test et pour tester les différences significatives dans le modele de
changement au sein des groupes. Les ANOVA ont testé I'homogénéité de la covariance a l'aide du test
de sphere de Mauchley. Pour sept des 12 échelles analysées, cette hypothese n'a pas été respectée,
c'est pourquoi le test F a été modifié pour le rendre plus conservateur et réduire les degrés de liberté
en utilisant le test de Greenhouse-Geisser (Greenhouse et Geisser, 1959). Toutes les valeurs F
supérieures a 1 et les valeurs p inférieures a 0,15 sont rapportées, de sorte que tous les aspects
d'intérét clinique ou pratique sont pris en compte, bien que seules les valeurs p inférieures a 0,10
soient considérées comme significatives.

Les données présentées doivent étre interprétées avec prudence : les petits nombres de groupes
introduit un risque substantiel d'erreurs de type Il. Avec des échantillons de seulement huit et neuf
dans les groupes, certaines variations peuvent étre masquées par les tests statistiques de signification.
Pour indiquer I'ampleur du changement, nous indiquons les tailles d'effet (TE) du changement a
I'intérieur du groupe (c'est-a-dire avant et apres).

Résultats
Comparaisons a l'admission

Au moment de I'évaluation initiale, les deux groupes ne présentaient pas de différences significatives
sur les échelles du BDHI-D, du STAXI ou du NAS (toutes les valeurs t < 1,5).

Résultats comparatifs au cours du traitement

Fréquence et gravité observées des comportements violents



Le tableau 3 présente les données descriptives des trois périodes d'évaluation (avant, a mi-parcours et
apres le traitement) pour les groupes TCD et TAU, ainsi que les résultats sur la fréquence et la gravité
des comportements violents. Les résultats significatifs sont mis en évidence en gras. La fréquence des
comportements violents dans les deux groupes a diminué avec le temps, mais aucune différence
significative n'a été mise en évidence. En ce qui concerne la gravité des comportements violents,
I'ANOVA a révélé un effet d'interaction (F = 8,05, p < 0,00), le groupe DBT adoptant des comportements
moins graves que le groupe TAU au départ (F = 6,45, p = 0,024), a la phase d'évaluation a mi-parcours
(F=10,21, p=0,024) et a la phase d'évaluation (F = 10,21, p = 0,0006) et apres le traitement (F = 43,99,
p = 0,000).

Mesures psychométriques d'auto-évaluation de la colére et de I'hostilité

Le tableau 4 présente les moyennes et les écarts-types des échelles BDHI-D, STAXI et NAS a quatre
reprises pour le groupe DBT et a trois reprises pour le groupe TAU. Il présente également les tailles
d'effet avant et apres le traitement, ainsi qu'avant le suivi, pour les 12 sous-échelles. Les résultats
globaux, tels que reflétés par I'ampleur de |'effet au sein du groupe (changement avant-aprées) ont
montré que le groupe TCD est resté stable ou s'est amélioré pour toutes les mesures. Les valeurs de
I'effet varient de -0,05 (augmentation minime de I'état de colére) a -0,80 (forte augmentation du
controle de la colére). En revanche, le groupe TAU a montré une tendance constante a la détérioration,
allant de 0,19 (légére détérioration du contréle de la colere) a -1,13 (forte augmentation de I'état de
colere).

Table 3: DBT vs TAU group means, SDs and significance levels from ANOVA for behavioural

measures

Measure  Group Group means and standard deviations Levels of Significance
from ANOVA
Pre Mid Post Interaction
Mean sD Mean sD Mean sD F p
Violence DBT 225 1274 13.00 859 538 2.72 1.67 0.21

frequency TAU 20.63 11.05 14.88 6.56 10.88 4.80
Violence DBT 2.82 0.58 2.21 040 1.33  0.26 8.05 0.00
seriousness TAU 345 043 2.99 0.57 2.68 0.51

Comme le montre le tableau 4, des effets d'interaction significatifs ont été observés sur six des 12
échelles utilisées pour mesurer |'évolution de I'hostilité et de la colére, avec un avantage au groupe
TCD sur chaque dimension : hostilité cachée et manifeste (BDHI) ; trait de colére, la colére exprimée et
I'expérience de la colere (STAXI) ; et la composante cognitive de la colére (NAS).

Analyse de I'étude

Cette étude visait a tester I'efficacité d'une TCD adaptée dans un contexte médico-légal masculin.
L'objectif était de maximiser le rendement d'un milieu de pratique dans le cadre d'un essai quasi-
controlé, et d'évaluer ainsi le potentiel de poursuite d'un essai contrélé randomisé a grande échelle.

Dans I'ensemble, lorsque les changements entre le pré et le post-traitement ont été pris en compte,
les patients recevant un traitement TCD ont montré des gains plus importants que les autres sur un
certain nombre de mesures.



Table 4: DBT vs TAU groups psychometric measures of hostility and anger
Scale Comm norms Gp Pre Mid Post ES Follow-up ES Repeated measures
ANOVA interaction

M (sD) M D M sD M sh Pre-post M sD Pre-Fu F p

BDHI covert 5.45 DBT 11.00 5.90 8.88 6.01 11.13 6.64 0.02 7.50 5.40 0.59 5.22 020
(3.65) TAU 1122 455 13.33 4.66 13.78 349 0.56 . .

BDHI overt 7.07 DBT 9.63 3.46 7.25 249 8.00 3.12 047 125 2.66 0.69 5.18 021
(3.24) TAU  10.89 3.86 10.67 3.77 11.78 3.46 Q.23 - -

STAXI state 11.29 DBT 11.88 259 10.38 0.74 12.00 3.51 0.05 10.25 0.46 0.63 1.61 =15
(3.17) TAU 1378 4.24 15.11 7.69 18.56 9.21 -1.13 - - -

STAXI trait 18.65 DBT 18.63 5.88 15.00 1.51 17.00 4.28 0.28 16.13 3.64 043 3.81 048
(4.81) TAU 1933 765 21.44 9.26 22.11 9.16 -3.36 - - -

STAXI ang out 14.41 DBT 15.75 5.50 14.75 5.95 14.75 3.37 0.18 14.50 3.96 0.23 3.97 043
(3.33) TAU  17.56 425 18.33 5.68 20.11 5.30 0,60 - - -

STAXI ang in 15.36 DBT 16.13 3.98 14.00 3.89 16.13 5.28 0.00 13.88 3.68 0.57 1.53 115
(3.92) TAU 1744 3.91 20.78 6.61 11.89 6.03 -1.14 - - -

STAXI ang con 26.1 DBT 18.38 4.37 21.89 4.26 22.13 3.09 -0.86 23.13 4.64 -1.09 249 119
(4.26) TAU 21.22 4.79 20.67 5.05 20.33 5.21 Q.19 - -

STAXI ang exp 19.35 DBT 18.50 11.89 11.88 10.37 24.75 7.61 0.32 21.38 10.24 0.60 3.55 057
(7.36) TAU 19.44 8.35 14.44 1533 3733 14.93 -0.95 . -

NAS Cognitive 26.46 DBT 32.00 4.87 28.38 4.60 30.38 4.00 0.33 28.13 3.14 0.79 6.64 009
(4.01) TAU 32.44 5.08 34.11 4.37 34.00 4.36 .31 - - -

NAS arousal 25.43 DBT 1838 5.00 26.00 5.04 26.25 5.57 0.43 26.50 4.75 0.38 200 =15
(4.67) TAU 3100 7.00 32.44 6.43 33.22 6.10 -0.32 - - -

NAS behavioural ~ 22.57 DBT 2838 5.68 25.63 4.24 25.00 441 0.39 23.50 4.07 0.60 192 =15
(4.23) TAU 31.78 10.90 33.44 7.68 33.33 7.95 0014 - -

NAS provocation  53.08 DBT 55.63 12.11 49.88 1097 53.63 11:72 0.17 53.13 10.63 017 .03 =15

(11.06) TAU 64.11 17.24 65.33 18.08 64.78 16.78 -0.04

Nates: ES = effect size; Comm norms = Community norms; BDHI = Buss Durkee Hostility Inventory; STAXI = State Trait Anger Expression Inventory; NAS = Novaco Anger

Scale. Covert = covert hostility; overt = overt hostility; state = intensity of current angry feelings; trait = disposition to experience anger; ang-in = frequency of suppressed

anger; ang-out = frequency of outward anger expression; ang-con = control of anger; ang-exp = index of frequency anger experience; cognitive = cognitive domain; arousal =

rousal domain; behavioural = behavioural domain; provocation = anger intensity with regard to a variety of provoking situations.

Les patients qui ont suivi une TCD ont été plus a méme de réduire les aspects dispositionnels de
I'hostilité et de la colére et ont été significativement meilleurs dans la gestion de I'expression manifeste
de la colére. et de I'hostilité, bien que les différences dans le domaine comportemental du NAS
n'étaient pas significatives.

Sur d'autres échelles, les différences n'ont pas donné de résultats significatifs, en partie, peut-étre,
parce que le nombre de participants dans chaque groupe était faible, bien qu'il ne soit pas
exagérément faible par rapport a la littérature existante sur la TCD. L'étude était cohérente avec la
partie inférieure des études (n = 10 ; Linehan et al., 1993 ; Koons et al., 1998), mais la conséquence de
la faible puissance est I'importance des intervalles de confiance qui I'accompagnent. Ceux-ci refletent
les petits nombres et la grande variance a l'intérieur du groupe, ce qui empéche de trouver des
différences entre les groupes. De plus, pour certaines sous-échelles, les moyennes du groupe TCD
avant le traitement étaient trés proches des normes de la communauté, ce qui réduit le potentiel de
changement important.

La tendance des scores moyens pour le groupe TCD était similaire pour de nombreuses sous-échelles,
de sorte que les moyennes au milieu du traitement indiquaient une amélioration, mais les moyennes
apres le traitement se sont détériorées. Au moment du suivi, les moyennes s'étaient de nouveau
améliorées. Ainsi, la comparaison des scores avant et aprés le traitement n'a peut-étre pas démontré
les résultats de la TCD de fagon optimale. Cette tendance est évidente dans d'autres études sur la TCD
(Low et al., 2001) et est souvent démontrée dans les études sur les résultats des thérapies (Shapiro et
coll., 1990), ce qui reflete peut-étre I'anxiété des patients a I'idée de perdre le soutien thérapeutique.
Cette difficulté est susceptible d'étre accrue dans ce groupe de patients, car la peur de I'abandon est
un probleme central dans le TPL (DSM-1V, 1994). La tendance indique que les avantages de la TCD
durent au-dela de la fin du et comme il s'agit d'une constatation courante dans les recherches sur les
résultats de la psychothérapie, on pourrait affirmer que sa présence méme est une indication d'un
traitement efficace.
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L'épreuve de vérité pour une intervention ciblant la violence est de savoir si elle réduit les
comportements violents. La fréquence des comportements violents n'a pas montré de changement
significatif. Cependant, la gravité des comportements violents a diminué plus dans le groupe TCD (53%
de réduction vs 22% de réduction), suggérant que la TCD a permis de réduire plus efficacement la
gravité des actes que le traitement habituel. Ces gains ont été maintenus et la réduction a augmenté
au fur et a mesure que le programme se poursuivait, pour une durée d'au moins six mois.

D'un point de vue anecdotique, le programme adapté de TCD a donné plusieurs résultats intéressants,
ce qui indique son potentiel dans le traitement de ce groupe de clients. Le taux d'attrition tres faible :
un seul patient a quitté le programme, ce qui est inhabituel par rapport aux taux d'attrition observés
dans d'autres études (Lipsey, 1995). En outre, lorsque le programme a pris fin, cing patients ayant suivi
la TCD ont mis en place un groupe d'entraide continuant a mettre en pratique leurs compétences et a
remplir leur journal, ce qui va a I'encontre des attentes d'un faible engagement dans la thérapie
(Warren et Dolan, 1996). Le point de vue du personnel confirme également |'utilité du programme. lls
rapportent que les patients ayant suivi la TCD fonctionnaient mieux dans d'autres traitements, et que
les relations thérapeutiques se sont améliorées de maniere significative, contrairement aux attentes
(Gunderson, 1984).

L'étude présente un certain nombre de limites. Les deux groupes n'étaient pas équivalents au moment
de I'admission, ils n'étaient pas simulatnés et le groupe de comparaison n'a pas bénéficié d'un niveau
comparable de contact thérapeutique. Ces variables auraient pu expliquer les différences plutot que
la TCD elle-méme. De plus, les thérapeutes de la TCD n'avaient pas recu de formation sur I'observance
et il estimpossible de déterminer dans quelle mesure le traitement dispensé était réellement une TCD.
La réponse standard est de demander une réplication. Cependant, les dépenses considérables liées a
la réalisation d'un essai suggérent la nécessité d'une approche alternative. L'une de ces approches
consiste a construire une base de données probantes dérivée d'un réseau de recherche sur les
pratiques (PRN), comme I'explique le UK DBT PRN (Rees et al., 2002), dans lequel les praticiens de la
TCD adoptent un ensemble de mesures "de base" (un "centre") complété par des mesures
supplémentaires ("rayons").L'adoption d'un tel paradigme permettrait d'accumuler d'importants
ensembles de données, dans les domaines de la santé, de I'éducation et de la santé, ce qui permettrait
de disposer d'une base de données probantes d'une maniére efficace en termes de codts.

Avons-nous la preuve que l'intérét pour la TCD en milieu médico-Iégal est justifié ?

La recherche sur les résultats des troubles de la personnalité dans I'aréne médico-légale a été au mieux
confuse, au pire pessimiste, en promouvant l'idée que les patients ne s'améliorent pas (ou se
détériorent) avec les thérapies standard pour les comportements a haut risque tels que la violence
(Ogloff et al., 1990 ; Harris et al., 1994 ; Dolan, 1998 ; Goldstein et al., 1998 ; Blackburn, 2000). Cette
étude suggére que la TCD est généralisable aux patients médico-légaux masculins souffrant de troubles
de la personnalité. Le principal objectif clinique fixé pour ce groupe d'hommes hospitalisés était de
réduire la colére et la violence. Les résultats indiquent que la TCD est plus efficace pour réduire la
gravité des incidents liés a la violence et la colere et I'hostilité déclarées par les patients médico-légaux
de sexe masculin que le traitement habituel au sein de I'hopital.

En guise de note de bas de page a cette étude, on peut se demander si les patients médico-légaux
souffrant de troubles de la personnalité peuvent étre traités de la méme maniéere que les patients non
médico-légaux. Les hommes du groupe TCD ont été traités de la méme maniére que les autres patients.
Les hommes du groupe TCD ont continué a participer a leur groupe d'entraide autonome et a remplir
des fiches de journal, ce qui contredit I'idée qu'ils ne peuvent pas participer a la thérapie.
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Malgré les limites de I'étude, les résultats suggeérent que la TCD, telle qu'elle est pratiquée par une
équipe de psychologues et d'infirmiéres, peut étre au moins aussi efficace que le traitement standard
pour les patients de sexe masculin en médecine légale.
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