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Sommaire

L'incidence du trouble dépressif majeur est a la hausse et son occurrence produit la plus
grande détérioration de 1'état de santé comparée a d'autres maladies physiques ou mentales. Plu-
sieurs approches psychothérapeutiques bréves réussissent a guérir un épisode dépressif a court
terme, mais leur efficacité est faible a long terme, ce qui fait en sorte que la rechute et la chronici-
té de ce trouble demeurent problématiques. Plusieurs recherches ont associé la présence de traits
de personnalité pathologiques a la dépression, ce qui pourrait contribuer a sa chronicité. L’étude
de traitements thérapeutiques intensifs qui en tiennent compte semble plus pertinente. La psycho-
thérapie gestaltiste de relations d'objet (PGRO) est une approche qui a été congue au départ pour
traiter les pathologies de la personnalité. L'objectif principal de la présente recherche est d'étudier
l'application de la PGRO au trouble dépressif majeur accompagné d’une pathologie de la person-
nalité. Une diminution de la symptomatologie dépressive et des traits de personnalité
pathologiques était attendue. Trois participantes, recrutées a partir de la clientéle en cabinet privé
de la chercheuse, souffrant d'un épisode dépressif majeur et présentant des traits de personnalité
pathologiques, ont participé a 20 séances de PGRO. Elles ont été évaluées avant et apres le trai-
tement ainsi que lors d’un suivi de six mois. Aux suivis, 1'épisode dépressif majeur était résorbe,
ce qui fut aussi confirmé un an apres la fin du traitement. Les traits de personnalité pathologiques
avaient diminué de 33,33 % a 80,49 % selon la participante. Les résultats apportent un soutien
préliminaire important quant a l'efficacité de la PGRO pour traiter le trouble dépressif majeur
accompagné d’une pathologie de la personnalité et suggerent que le travail sur le plan de la per-

sonnalité pathologique a un impact sur la diminution de la symptomatologie dépressive.
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Introduction



Le trouble dépressif majeur est un probléme de santé mentale sérieux dont I’incidence est a
la hausse. Déclaré cause principale d’incapacité en 2000, il deviendra la deuxieme maladie la
plus importante au monde d'ici 2020 (OMS, 2001). 11 affecte 1'individu et son entourage, et il
représente également un lourd fardeau social et économique. De plus, les colits associés au trai-
tement sont a la hausse, puisque son occurrence produit la plus grande détérioration de 1’état de
santé en général comparée a d’autres maladies chroniques (Johnson, Weissman, & Klerman,
1992; Kessler et al., 1996; Moussavi et al., 2007; Stephens & Joubert, 2001) rendant impératif le
développement de traitements plus efficaces (Kessler, Berglund et al., 2003). Le trouble dépressif
majeur est complexe, impliquant des facteurs d’ordre biologique, psychologique et social intera-
gissant les uns avec les autres. Il revét souvent un caractére chronique et récurrent qui pose un
défi au plan du traitement (Giles, Jarrett, Biggs, Guzick, & Rush, 1989; Salomon, 2000). Des
chercheurs reconnaissent I’importance d’identifier les facteurs contribuant a la récurrence et a la
chronicité de ce trouble. Parmi ces facteurs, I’étude de la comorbidité avec des troubles des
axes 1 et 2 est de plus en plus soulignée; plus particulierement, I’influence de traits de personna-
lité pathologiques ou de troubles de personnalité (Thase 1997, 2013). Dans cette perspective, la
présente recherche s’intéresse a I’impact d’une pathologie de la personnalité sur la chronicité et
la récurrence du trouble dépressif majeur et a ses implications cliniques au plan du traitement. En
effet, des résultats de recherche indiquent que plusieurs approches thérapeutiques parviennent a

résorber de fagon significative un épisode dépressif a court terme, par ailleurs force est de consta-



ter que leur efficacité a long terme demeure faible (Roth & Fonagy, 2006). Suite aux recomman-
dations de chercheurs (Thase 1997, 2013), I’étude de I’impact d’un travail thérapeutique axé sur
le traitement de la pathologie de la personnalité, sur la chronicité et la récurrence du trouble dé-
pressif majeur semble étre une piste de recherche importante. Or, la psychothérapie gestaltiste de
relations d’objet (PGRO) (Delisle, 1998) a été congue pour traiter les pathologies de la personna-
lité. Plus spécifiquement, 1’objectif de la présente recherche est d’étudier I’efficacité de la PGRO
sur le traitement du trouble dépressif majeur, lorsqu’accompagné d’une pathologie de la person-
nalité.

La présentation du contexte théorique se fait de la maniere suivante : le trouble dépressif
majeur est défini, puis son haut niveau de comorbidité avec des troubles des axes 1 et 2 est abor-
dé, particulierement lorsqu’il est accompagné d’une pathologie de la personnalité. Une analyse
des ¢tudes empiriques portant sur 1’efficacité et les limites des approches dans le traitement du
trouble dépressif majeur et des troubles de la personnalité suit. Par la suite, ’approche thérapeu-
tique de la PGRO est décrite comme un traitement pertinent au trouble dépressif majeur
accompagné d’un trouble de personnalité. Dans le chapitre portant sur la méthodologie,
I’échantillon utilisé, la procédure de recrutement des participants, les instruments de mesure, la
procédure, les analyses et la perspective déontologique sont décrits. La présentation et 1’analyse
des résultats suivent dans la troisieme partie. Les résultats analysés sont discutés par la suite dans
le quatrieme chapitre. Finalement, les conclusions principales qui se dégagent de cette étude sont

énoncées.



Contexte théorique



Dans le but de bien cerner la problématique de cette étude, les perspectives théoriques et
empiriques des variables mises a 1’étude sont présentées. Dans un premier temps, la définition du
trouble dépressif majeur et ses caractéristiques principales s’imposent. Suit, I’analyse de sa co-
morbidité élevée avec des troubles des axes 1 et 2, plus spécifiquement liée a la pathologie de la
personnalité. Les dimensions de personnalité pathologiques en lien avec le trouble dépressif ma-
jeur posent de sérieux défis comme I’indique I’analyse de I’efficacité et des limites des
traitements appliqués au trouble dépressif majeur. Suit un examen des caractéristiques communes
aux approches thérapeutiques efficaces dans le traitement des troubles de la personnalité. Les
fondements théoriques et pratiques de 1’approche thérapeutique de la PGRO offrent une piste
pertinente aux défis soulevés. L’analyse des principes validés empiriquement pour le traitement
des troubles dysphoriques et des troubles de personnalité vient souligner que la PGRO représente
une piste pertinente de recherche. Enfin, les objectifs de la présente recherche ainsi que les hypo-

théses retenues sont présentés.

Prévalence, récurrence, chronicité
Narrow, Rae, Robbins et Regiers (2002) évaluent la prévalence du trouble dépressif majeur
sur un an a 4,5 % aux Etats-Unis, tandis que les estimés de Kessler, Berglund et al. (2003) sont

un peu plus élevés, soit a 6,6 %. Patten (2000) évalue la prévalence a 5,48 % au Canada, et elle



aurait ainsi augmenté depuis une trentaine d'années, certaines études indiquant qu’elle aurait
méme doublé (Compton, Conway, Stinson, & Grant, 2006; Eaton, Kalaydjian, Sharfstein, Me-
suk, & Ding, 2007; Patten et al., 2006; Patten et al., 2009). Aussi, le trouble dépressif majeur est
deux fois plus fréquent chez les femmes que chez les hommes (Piccinelli & Wilkinson, 2000). 11
est estimé que 50 % de ceux qui souffrent d’un premier épisode récidiveront dans le futur : le
nombre d’épisodes vécus augmente le risque de récurrence et une premiere occurrence au début
de I’age adulte (20 ans et moins) constitue une vulnérabilité a la rechute (Giles et al. 1989; Salo-
mon, 2000). Des recherches nous indiquent qu'un quart des patients rechutent en un an, 75 %
rechutent sur 10 ans et 10 % souffrent de dépression chronique. Par ailleurs, le risque de rechute
triple chez des sujets présentant des symptomes résiduels (Judd et al., 2000; Kessler, Merikangas
et al., 2003; Patten et al., 2009; Piccinelli & Wilkinson, 1994; Wells, Burnam, Rogers, Hays, &
Camp, 1992). Le projet STAR*D (« Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression »),
qui est une étude prospective importante pour évaluer les stratégies de traitement les plus effica-
ces suite a I’échec d’un traitement initial d’antidépresseurs, évalue le taux de rémission cumulatif
aprés quatre étapes successives de traitement a 67 %, le taux de rémission diminuant et le taux de
rechute augmentant avec le nombre d’étapes séquentielles de traitement requises (Rush et al.,
2006). Ceux qui nécessitent plus d’étapes sont plus affligés, présentant une dépression chronique
et des comorbidités avec d’autres troubles.

Ces données, qui font ressortir le caractére récurrent, voire chronique de ce trouble, sugge-
rent qu’un traitement efficace doit non seulement résorber 1'épisode actuel, mais également
prévenir les rechutes ultérieures, afin de guérir le trouble dépressif majeur. Dans cette optique,
une meilleure compréhension de ce trouble et des facteurs en cause est essentielle, afin de déve-

lopper des traitements plus efficaces.



Définition et facteurs en cause dans le trouble dépressif majeur

Cette section présente la définition du trouble dépressif majeur selon les différents systémes de
classification des troubles mentaux existants ainsi qu’une description des principaux facteurs en
cause.
Définition

Les critéres du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4° édition, texte
révisé (DSM-IV-TR 2003) (APA, 2003) sont utilisés afin de définir le trouble dépressif majeur’.
Le trouble dépressif majeur a 1’axe I des troubles cliniques dans la section des troubles de
I’humeur est caractérisé par la manifestation d’un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs défi-
nis par cinq critéres. Le premier critére est la présence d’au moins cinq des neuf symptomes
suivants, au moins I'un d’eux étant le premier ou le deuxiéme : humeur dépressive, perte
d’intérét ou de plaisir, perte ou gain de poids ou baisse ou augmentation de I’appétit, insomnie ou
hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie, sentiment de
dévalorisation ou de culpabilité excessive, diminution de la capacité a penser, a se concentrer ou
difficulté a prendre des décisions, idées suicidaires ou tentative de suicide. Ces symptomes sont
présents presque continuellement, c’est-a-dire pratiquement toute la journée et presque tous les
jours. Ils doivent avoir été présents pendant deux semaines consécutives et représenter un chan-
gement par rapport a I’état et au fonctionnement de la personne avant 1’épisode.

Afin de satisfaire au deuxiéme critére, les symptdmes ne doivent pas répondre aux critéres
d’un épisode mixte qui comprend les symptomes d’un épisode maniaque en plus de ceux d’un

épisode dépressif majeur. Pour répondre au troisieéme critére, les symptomes doivent étre d’une

! Cette étude a été réalisée lorsque le DSM-IV-R (2003) était encore en vigueur et le DSM-5 n’avait pas encore été
publié.



ampleur telle qu’ils causent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonc-
tionnement social, professionnel ou dans d’autres sphéres de vie importantes.

En ce qui concerne le quatrieéme critére, les symptomes ne doivent pas étre causés par les
effets physiologiques d’une substance (abus de substances, effet secondaire de médicaments par
exemple) ou d’une affection médicale générale.

Finalement, le cinquieme critere est le suivant : afin de distinguer I’épisode d’une réaction
de deuil normale, les symptomes qui apparaissent au cours des deux mois suivant la perte d’un
étre cher, persistent au-dela de ces deux mois ou causent une altération marquée du fonctionne-
ment, des préoccupations morbides de dévalorisation, des idées suicidaires, des symptomes
psychotiques ou un ralentissement psychomoteur.

L’autre ensemble de critéres pour définir le trouble dépressif majeur provient de la Classi-
fication statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, publiée par
I’Organisation mondiale de la santé (CIM-10) et est largement utilisée en Europe. Les auteurs du
DSM-1V-TR 2003 et du CIM-10 ont fait des efforts pour s’arrimer et obtenir des critéres dia-
gnostiques trés semblables et compatibles. Ainsi, il y a peu de différences entre les deux
systémes, ceux-ci €tant en accord sur les symptomes dépressifs principaux. Comme pour le
DSM-1V-TR 2003, les symptomes identifiés dans le CIM-10 doivent avoir été présents pendant
au moins deux semaines. Il identifie trois symptomes typiques, soit I’humeur dépressive, la perte
d’intérét et du plaisir et la fatigue ou perte d’énergie et deux d’entre eux doivent étre présents
pour remplir les critéres d’un épisode dépressif, alors que pour I’autre systeme, la présence de
I’humeur dépressive ou de la perte d’intérét est suffisante comme symptdmes principaux. Les
autres symptomes sont les mémes que ceux du DSM-1V-TR 2003, sauf que le systéeme CIM-10

utilise le terme « épisode dépressif » au lieu « d’épisode dépressif majeur » et y appose les quali-



ficatifs de léger, de modéré ou de sévere dépendamment du nombre de symptomes repérés. Lors-
qu’il y a occurrence de plus d’un épisode, le qualificatif « récurrent » est ajouté.

Par ailleurs, le Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM, 2006) est issu d’un groupe de
travail regroupant plusieurs organisations psychodynamiques et a ét¢ développé pour complé-
menter les DSM et CIM en intégrant des dimensions de fonctionnement mental et émotionnel. 11
reprend la classification du DSM-1V-TR 2003 pour le trouble dépressif majeur, car leurs auteurs
la considerent comme un bon point de départ pour saisir la complexité de I’expérience subjective
des sujets qui en souffrent. Toutefois, ils mettent un bémol en ce qui concerne les critéres trop
stricts de cette classification, selon eux, qui discriminent entre les différents troubles de
I’humeur, et qui de ce fait sont peu représentatifs de la réalité clinique. Un effort est plutot appor-
té a mieux comprendre la singularité du sujet dans ses patterns affectifs, relationnels, dans son
fonctionnement mental et dans son vécu somatique. Ainsi, selon ces auteurs d’orientation psy-
chodynamique, les symptomes ne peuvent avoir leur sens en dehors de la compréhension des
forces et faiblesses de la personnalité et du niveau de fonctionnement mental du sujet.

De plus, le trouble dépressif majeur se distingue d’autres troubles de I’humeur, tels le trou-
ble dysthymique et les troubles bipolaires. La présentation du trouble dysthymique comporte des
symptomes plus légers sur une plus longue durée, soit au moins deux ans tandis que les troubles
bipolaires comprennent des périodes de manie ou d’hypomanie. Quant a lui, le trouble de
I’adaptation avec humeur dépressive constitue une réaction psychologique a un stresseur identi-
fiable et génere des symptomes cliniquement significatifs, mais qui ne répondent pas a tous les
critéres d’un épisode dépressif majeur.

Par ailleurs, le diagnostic « personnalité dépressive » (placé en annexe du DSM-IV-TR

2003 comme catégorie proposée pour des études supplémentaires), est défini par les critéres sui-
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vants : il s’agit d’'un mode envahissant de cognitions et de comportements dépressifs repéré au
début de I’age adulte qui présente au moins cinq des sept manifestations citées (humeur habituel-
le triste et morose, faible estime de soi, autocritique séveére, ruminations, vision négative de
I’autre, pessimisme, culpabilité et remords) qui n’apparaissent pas uniquement lors d’un épisode
dépressif majeur et n’est pas mieux expliqué par un trouble dysthymique.

De la méme fagon, le diagnostic de « personnalité dépressive » figure aussi dans le Psy-
chodynamic Diagnostic Manual (PDM, 2006), dans la section des troubles de personnalité.
Contrairement au DSM-IV-TR 2003, les auteurs du PDM ont maintenu le diagnostic de « per-
sonnalité dépressive », car ils considérent que nombre de sujets présentant des caractéristiques
dépressives a long terme tout en ne satisfaisant pas aux critéres d’un trouble de ’humeur en souf-
frent néanmoins et en sont affectés dans leur fonctionnement. De plus, ils sont d’avis que des
personnes ayant été traitées avec des antidépresseurs et ne présentant plus de trouble dépressif
majeur peuvent néanmoins bénéficier de psychothérapie, afin de traiter les aspects dépressifs
problématiques de leur personnalité. L’inclusion d’une catégorie diagnostique de personnalité
dépressive dans le PDM et qui est a I’étude dans le DSM-IV-TR 2003 suggere qu’il puisse y
avoir des modalités durables inadaptées de cognitions et de comportements dépressifs qui contri-
buent a la nature persistante et chronique de la dépression. D’ailleurs, 1’association entre
personnalité dépressive et troubles dépressifs est largement documentée (Klein, Kotov, & Buf-
ferd, 2011), il en sera question dans une section subséquente.

Ainsi, le trouble dépressif majeur est bien plus qu’un état de tristesse, qui peut surgir de
temps en temps et qui fait partie de ’expérience humaine. Il comprend un ensemble de sympto-
mes qui affectent l’individu dans son fonctionnement au travail, dans ses relations

interpersonnelles et intimes, dans sa capacité de s’investir dans des activités et d’y prendre plai-
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sir, dans des fonctions physiques telles, le sommeil, 1’appétit, la libido. Les symptdmes peuvent
étre d’ordre émotionnel (labilité émotionnelle, anhédonie, dévalorisation de soi), cognitif (diffi-
culté a se concentrer et a prendre des décisions), somatique (ralentissement psychomoteur, perte
d’énergie, perte d’appétit), interpersonnel (retrait social et hostilité) et varier en intensité. Sou-
vent, il peut s’y trouver un évenement psychosocial difficile, qui contribue a déclencher
I’épisode. La durée d’un épisode peut varier considérablement, dépendamment de la sévérité des
symptomes, mais elle est en moyenne de cinq mois (Kessler et al., 2003).
Facteurs en cause

Les causes du trouble dépressif majeur sont nombreuses et complexes. L’¢tude de
I’étiologie de ce trouble se fait de plus en plus a partir d’'un modele qui considere les interactions
réciproques et continues de facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Les facteurs biolo-
giques comprennent les influences génétiques : la vulnérabilité génétique est impliquée, et plus
particuliérement, dans un trouble plus sévere et chez les femmes (Kendler, Neale, Kessler, Heath,
& Eaves, 1993; McGuftin et al., 2003). D’autres facteurs biologiques mettent en cause des désé-
quilibres dans les systémes de neurotransmetteurs sérotonergiques, noradrénergiques et
dopaminergiques. Aussi, des dysfonctions du systéme endocrinien peuvent étre présents et plus
particulierement, la suractivité de I’axe hypothalamo-pituitaire-adrenal (HPA), qui résulte en une
hypercortisolémie (Nemeroff, 2002). En outre, des avancées récentes dans les techniques de neu-
ro-imagerie ont permis de commencer a repérer, chez des sujets souffrant de dépression, des
changements structuraux et fonctionnels du cerveau, par exemple, la baisse du volume du cortex
frontal (Davidson, 2000).

Par ailleurs, les impacts de stresseurs dans 1’environnement précoce ont été documentés par

la recherche, qui suggere que des contextes d’abus, de négligence, de surprotection ou de juge-
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ment séveére dans le style de parentage vécu en bas adge puissent étre en cause dans le développe-
ment de la dépression en affectant 1’évolution psychologique et physiologique ultérieure des
individus qui y ont été exposés (Kessler & Magee, 1993). Puis, des fragilités sur le plan de la
personnalité sont en lien avec la dépression, des schémas cognitivo-affectifs mésadaptés prédis-
posant I’individu a se percevoir et a envisager les évenements négativement, ce qui affecte ainsi
sa capacité de gérer le stress et de faire face a ’adversité (Beck, 1987; Bifulco, Moran, Ball, &
Bernazzani, 2002; Blatt, 2004; Kendler, Kuhn, & Prescott, 2004). Ces mémes facteurs liés a la
personnalité peuvent contribuer a des difficultés relationnelles, qui, a leur tour, augmentent les
risques d’épisode dépressif majeur (Kendler, 1997).

Finalement, la présence d’évenements de vie stressants et leur signification pour la per-
sonne sont fortement reliées au déclenchement d’un épisode dépressif. En fait, I’individu porté a
étre déprimé peut générer a son insu des contextes de vie stressants, par exemple, des conflits
interpersonnels (Kendler, Kuhn, & Prescott, 2004; Shahar, Joiner, Zuroff, & Blatt, 2004).

On peut constater que les facteurs en cause dans le trouble dépressif majeur sont nombreux.
De nature biologique, psychologique ou sociale, ils interagissent les uns avec les autres de fagon
singuliere chez I’individu, pour produire un tableau dépressif particulier. Par exemple, des vulné-
rabilités précoces telles, négligence parentale ou abus pourraient agir sur le développement
normal des processus physiologiques (par exemple, suractivit¢ de 1’axe HPA causant de
I’hypercortisolémie) et psychologiques (par exemple, traits de personnalité pathologique de dé-
pendance). Ces deux derniers interagissent également et affectent par la suite la capacité de la
personne a développer un réseau de soutien, facteur qui a son tour la fragilise dans sa maniére de
faire face a une épreuve. Cette conjonction d’éléments génere un tableau dépressif qui, consé-

quemment, a un impact négatif sur son estime de soi et produit ainsi des changements dans le
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fonctionnement de sa personnalité. Il est permis de conclure que les interactions de nombreux
facteurs a travers le temps créent donc des cercles vicieux et peuvent conduire a une détérioration
de I’état psychologique et social et méme physique de I’individu, le rendant ainsi plus a risque de
rechutes.

En somme, le trouble dépressif majeur et ses symptomes sont d’ordre émotionnel, cognitif,
somatique et interpersonnel et mettent en relief des causes nombreuses et complexes impliquant
des facteurs biologique, psychologique et social qui interagissent les uns avec les autres.
L’analyse de la comorbidité du trouble dépressif majeur est maintenant abordée en regard de plu-
sieurs autres troubles de I’axe 1 et de I’axe 2. Cette analyse vient complexifier le portrait

clinique, mais aussi permettre une meilleure compréhension de sa chronicité et sa récurrence.

Comorbidité du trouble dépressif majeur

Selon Thase (1997, 2013), les facteurs pouvant contribuer aux dépressions réfractaires au
traitement ou récurrentes sont les suivants : une comorbidité avec des troubles anxieux, I’abus de
substance, un trouble de personnalité ou autre trouble mental, une condition médicale chronique,
ainsi que le manque d’observance au traitement pharmacologique.

Cette comorbidité importante du trouble dépressif majeur avec d'autres troubles des axes 1
et 2 vient complexifier I’application du traitement et son efficacité. En effet, les données de re-
cherche provenant notamment des essais contr6lés randomisés ne peuvent pas étre appliquées
directement dans ces contextes cliniques singuliers. Il devient alors plus difficile de faire des re-
commandations concernant les modalités et la durée du traitement. Ainsi, la durée de
psychothérapie moyenne double avec une comorbidité a l'axe I ou a ’axe 2, et des pathologies de

la personnalité sous-cliniques en particulier prolongent le traitement (Morrison, Bradley, & Wes-
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ten, 2003; Westen & Arkowitz-Westen, 1998). Plusieurs sujets présentent des symptomes rési-
duels en fin de traitement (Mulder, 2002; Roth & Fonagy, 2006). Cela souléve des enjeux de
durée et de nature de traitements a offrir.
Comorbidité avec les troubles de I’axe 1

Pour ce qui est de la comorbidité avec des troubles de 1’axe 1, environ la moiti¢ des indi-
vidus qui souffrent d’un trouble dépressif majeur manifestent aussi des troubles anxieux, dont le
trouble d’anxiété généralisée, le trouble panique, 1’agoraphobie, la phobie sociale, le trouble ob-
sessionnel-compulsif et 1’état de stress post-traumatique (Brown, Campbell, Lehman, Grisham,
& Mancill, 2002; Kessler et al., 1996; Mathew, Pettit, Lewinsohn, Seeley, & Roberts, 2011).
Souvent d’ailleurs, des symptomes anxieux séveres vont précéder 1’épisode dépressif (Ballenger
et al., 2001; Kessler et al., 1996). En outre, un tiers des personnes souffrant d’un trouble dépres-
sif majeur auraient aussi des problémes d’abus de substance et, plus particulicrement, de
dépendance a ’alcool (Blanco et al., 2012;Kessler et al., 1996). La comorbidité du trouble d¢-
pressif majeur et des troubles alimentaires est fréquente, soit environ 70 % de ceux qui souffrent
de troubles alimentaires (Fernandez-Aranda et al., 2007).
Comorbidité avec les troubles de I’axe 2

La comorbidité du trouble dépressif majeur avec des troubles de personnalité est bien do-
cumentée pour expliquer sa chronicité et sa récurrence (Benjamin & Strand, 1998; Friborg et al.,
2014; Reich & Vasile, 1993; Thase, 1996, 1997, 2013). Thase (1996) indique que dépendamment
des études consultées, 30 a 70 % des sujets souffrant de trouble dépressif présentent un trouble de
personnalité. Ceux que I’on retrouve davantage en comorbidité avec la dépression sont les sui-
vants : les troubles évitant, obsessionnel-compulsif, limite et paranoiaque (Mulder, 2002). Dans

une métaanalyse récente, Friborg et al. (2014) abondent dans le méme sens, incluant aussi le
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trouble de personnalité dépendant. Les données de recherche indiquent que la comorbidité du
trouble dépressif majeur avec un trouble de la personnalité est un facteur de risque plus important
que la comorbidité avec un autre trouble de 1’axe 1 qui est associ¢ a un pronostic plus sombre et a
des résultats thérapeutiques défavorables (Benjamin & Strand, 1998; Reich, 2003; Skodol et al.,
2011; Thase, 1996), puisqu’un trouble a 1’axe 2 peut générer, par exemple, plus de probléemes
d’adhésion au traitement, de motivation, de difficulté a établir une alliance thérapeutique (Marti-
no, Menchetti, Pozzi, & Berardi, 2012; McFarland & Klein, 2005).

La nature réfractaire de la dépression chez des sujets présentant une pathologie de la per-
sonnalité est attribuable, entre autres, au fait qu’ils sont affligés par plus de difficultés
interpersonnelles dues a des carences sur le plan des habiletés sociales, ce qui fait en sorte qu’ils
ont tendance a s’exposer a des situations de stress récurrentes souvent de nature relationnelle
(Thase, 1996). Plusieurs auteurs se sont intéressés a la contribution de stresseurs interpersonnels
au développement de la dépression et sont d’avis que I’amélioration des relations interpersonnel-
les et du réseau de soutien est un facteur curatif d’un épisode dépressif majeur (Brown, Andrews,
Harris, Adler, & Bridge, 1986; Klerman & Dimascio, 1974 ; Weissman & Markowitz, 1994). Or,
cette dimension relationnelle est particulierement affectée chez les sujets qui souffrent d’un trou-
ble de I’axe 2. Comme un épisode dépressif majeur est souvent déclenché par un événement de
vie stressant, les personnes qui présentent une pathologie de la personnalité sont plus a risque de
s’exposer a des stress et elles sont conséquemment plus a méme de développer un trouble dépres-
sif. De fait, Rothschild & Zimmerman (2002) affirment que des épisodes dépressifs de plus
longue durée sont souvent associ¢s a des diagnostics de troubles de personnalité. Selon ces au-
teurs, la chronicité de la dépression serait en lien avec une pathologie de la personnalité, et ce

pour tous les troubles.
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Les faits que les épisodes sont de plus longue durée et que la chronicité est accrue indi-
quent donc qu’en général la réponse au traitement pharmacologique et psychothérapeutique chez
ces sujets est limitée, la preuve en étant des taux de rémission moindres, de plus longs délais de
réponse au traitement et des taux de rechute plus élevés (Gorwood et al., 2010; Newton-Howes,
2008;Thase, 1996, 1997, 2013).

Comme la relation entre le trouble dépressif majeur et la pathologie de la personnalité est
fort complexe tant sur les plans clinique, théorique, biologique, plusieurs modeles ont été déve-
loppés pour tenter d’expliquer 1’association entre les deux (Klein, Kotov, & Bufferd 2011;
Mulder, 2002). Le premier est le modele de vulnérabilité ou de prédisposition qui propose que
des traits de personnalité mésadaptés prédisposent I’individu qui en souffre a la dépression (Blatt,
1974, 2004). Le second est celui de la complication ou des séquelles, ¢’ est-a-dire que le dévelop-
pement de traits pathologiques est une conséquence de la dépression, surtout suite a des épisodes
récurrents (Lewinsohn, Steinmetz, Larson, & Franklin, 1981). Le troisitme mode¢le de /’état,
propose aussi que la personnalité soit affectée par la dépression, mais que 1’impact soit temporai-
re, disparaissant une fois I’épisode résorbé (Sanathara, Gardner, Prescott, & Kendler, 2003). Le
quatrieme, celui de la coagrégation stipule que le trouble de personnalité et la dépression se re-
coupent sur le plan phénoménologique et ’occurrence des deux simultanément suggere que ces
vulnérabilités représentent différentes manifestations des mémes processus partageant des origi-
nes communes (Zanarini, Barison, Frankenburg, Reich, & Hudson, 2011). Le cinquiéme modele,
celui des causes communes, suggere aussi une étiologie commune, mais il s’agirait d’entités dis-
tinctes qui sont associées seulement, parce qu’elles partagent une variable, celle de processus
étiologiques communs (Orstavik, Kendler, Czajkowski, Tambs, & Reichborn-Kjennerud, 2007).

L’association est donc moins spécifique que dans le modele de coagrégation qui postule que la
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pathologie de personnalité et le trouble dépressif sont sur un méme continuum. Le sixiéme mode-
le est celui de la pathoplastie qui suggére que le trouble de personnalité peut avoir un impact sur
la maniére dont se présente la dépression ainsi que sur son évolution et sa réponse au traitement
(Meyers et al., 2002). Enfin, le dernier, le modéle de précurseur avance que la personnalité pa-
thologique est une manifestation précoce du trouble dépressif majeur (Fanous, Neale, Aggen, &
Kendler, 2007).

Les nuances entre ces différents modeles sont parfois subtiles. Méme si la plupart de ces
modeles ont obtenu certains appuis empiriques (Klein et al., 2011; Mulder, 2002; Ormel et al.,
2013), les études récentes tendent a accorder plus d’importance scientifique et clinique aux mo-
deles de causes communes et de vulnérabilité (Ormel et al., 2013). Un exemple qui représente
bien le modele de vulnérabilité de la dépression est sans contredit celui de Sydney Blatt (Blatt,
1974, 2004). Comme ce modele a fait I’objet de plusieurs recherches et qu’il présente une grande
pertinence clinique, il mérite une attention particuliere (Blatt, 1974, 2004).

Etant d’orientation psychodynamique, Sydney Blatt convaincu que 1’efficacité du traite-
ment repose sur une pathogeneése approfondie a développé un modele étiologique de la
dépression. Il identifie deux facteurs de vulnérabilité a la dépression : soit la dépendance qui il-
lustre le sous-type de dépression anaclitique, soit 1’autocritique qui caractérise le sous-type de
dépression introjective. Ces facteurs sont des traits de personnalité mésadaptés. Blatt fait I'hypo-
theése que les deux formes de dépression ont des phénoménologies distinctes, a cause de parcours
développementaux et d’origines différents. Ainsi, deux personnes peuvent partager le méme dia-
gnostic de trouble dépressif majeur, mais différer énormément sur le plan de leur expérience
dépressive respective : la premicre qui présente un trait de personnalité de dépendance a tendance

a étre préoccupée par les enjeux interpersonnels, particulierement la crainte de ’abandon et des
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ruptures, a réagir aux pertes par de I'impuissance, de ’ennui. Des symptomes dysphoriques sont
alors facilement activés par des perturbations relationnelles. Blatt nomme cette forme
d’expérience dépressive la dépression anaclitique. La deuxiéme qui manifeste un trait de person-
nalité autocritique est plus mobilisée par des enjeux de définition de soi, est plus vulnérable a la
critique, a I’échec et a tendance a éprouver de la culpabilité, a se sentir incompétente et sans va-
leur, lorsque confrontée a de telles situations de vie qui contribuent a générer des symptomes
dysphoriques. Cette forme d’expérience dépressive est, selon Blatt, la dépression introjective. Le
traitement de la dépression selon ce modele doit cibler le changement sur le plan de la structure
de la personnalité : le travail de ces traits de personnalité pathologiques diminue la vulnérabilité a
des épisodes dépressifs subséquents.

Ainsi, le haut niveau de comorbidité du trouble dépressif majeur avec des troubles des
axes 1 et 2 est bien établi. Plus précisément, la présence d’une pathologie de la personnalité est
en effet un facteur particuliecrement important pour expliquer sa chronicité et sa récurrence.
Apres avoir décrit les différents modeles développés, pour tenter de comprendre ce lien com-
plexe et compliqué entre le trouble dépressif majeur et la pathologie de la personnalité, il en
ressort que les modeéles de causes communes et de vulnérabilité ont plus d’appui empirique, et
que le modéle de dépression de Sidney Blatt est un exemple de modele de vulnérabilité. Des di-
mensions de personnalité spécifiques, associées au trouble dépressif majeur sont maintenant
décrites.

Dimensions et traits de personnalité en lien avec le trouble dépressif majeur
Des dimensions et des traits de personnalité pathologiques ont été identifiés et associés a

la dépression. Leur incidence a un impact déterminant sur le traitement.
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Trois grandes dimensions de la personnalité élaborées dans le modele des cing facteurs de
Costa & McCrae (1990) sont associées a la dépression : névrosisme/émotion négative élevés,
extraversion/émotion positive et conscience basses (Klein et al., 2011). Des traits de personnalité
plus spécifiques ont aussi été identifiés et mis en lien avec la dépression par plusieurs auteurs qui
s’appuient sur des modeles théoriques différents. Aaron Beck (1987) et Sidney Blatt (1974;
2004) dont le modele vient d’étre décrit, identifient des traits semblables de la personnalité en
lien avec la dépression, le type sociotropique ou la dépendance et le type autonome ou
I’autocritique (Beck, 1987; Blatt, 1974, 2004; Blatt & Shichman, 1983). Compte tenu du soutien
empirique et de la pertinence clinique du mod¢le de Blatt, le Psychodynamic Diagnostic Manual
(PDM, 2006) a retenu la typologie de Blatt pour définir et décrire les deux troubles de personna-
lité dépressive a I'axe des troubles de personnalité.

Les études indiquent que 1’autocritique a un lien plus fort et plus spécifique que la dépen-
dance avec les troubles dépressifs pour prédire leur occurrence (Klein et al., 2011). Ces mé€mes
auteurs affirment que d’autres traits spécifiques, tels I’évitement du danger du mode¢le de person-
nalité de Cloninger (Cloninger, Svakic, & Przbveck, 1993) et la tendance a la rumination (Nolen-
Hoeksema, 1991) sont associés a la dépression. Ils affirment aussi que la plupart de ces traits sont
aussi liés aux troubles anxieux, ce qui explique en partie la comorbidité élevée de ces derniers
avec le trouble dépressif majeur. Les traits spécifiques identifiés, I’autocritique, 1’évitement du
danger et la rumination sont possiblement des composantes des dimensions de la personnalité
plus vastes qui ont été reconnues : le névrosisme/émotion négative par exemple. Klein et al.
(2011) notent aussi que certains traits, comme le névrosisme/émotion négative et I’évitement du
danger, sont modifiés temporairement par le trouble dépressif, alors que d’autres demeurent sta-

bles et ne sont pas affectés par la dépression (par exemple, extraversion/émotion positive).
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L’évaluation de la personnalité d’un individu qui remplit les critéres d’un épisode dépres-
sif majeur peut se complexifier lorsque certains traits sont temporairement exacerbés par la
symptomatologie dépressive. Par ailleurs, selon Klein et al. (2011), il semble peu probable que
les épisodes dépressifs soient responsables de modifications durables de la personnalité. Par
contre, il est clair que certains traits, comme le névrosisme/émotion négative, prédisent des €pi-
sodes dépressifs ultérieurs. En effet, certains traits de personnalité pathologiques affectent
clairement le développement et la réponse au traitement du trouble dépressif majeur. La nature
exacte des processus impliqués dans cette association demeure encore imprécise (Klein et al.,
2011).

Les recherches futures devront tenter d’¢lucider davantage les facteurs médiateurs et modé-
rateurs impliqués. Jusqu’a maintenant, des études indiquent que des facteurs médiateurs
pourraient étre : le manque d’habiletés sociales, des stratégies d’adaptation inefficaces, un mode
de pensée dépressogene, tandis que les stress actuels et précoces et le sexe des sujets sont des
facteurs modérateurs (Klein et al., 2011). Les différents rouages de cette association ne sont pas
encore tous €lucidés, mais les études soutiennent clairement la contribution de certaines dimen-
sions ou traits de personnalité au trouble dépressif majeur. Ces travaux confirment I’importance
d'identifier et de travailler ces vulnérabilités en psychothérapie.

Recommandations pour le traitement

La présence de cette comorbidité apporte des défis de taille sur le plan du traitement. Tha-
se (1997, 2013) a étudi¢ les écueils rencontrés dans le traitement des dépressions réfractaires.
Face a leur complexité, il a formulé des recommandations thérapeutiques transthéoriques. Il in-
siste d’abord sur I’établissement d’une relation thérapeutique de collaboration avec entente sur

des objectifs précis a court terme et des buts plus vastes a long terme, qui seront évalués régulie-
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rement et modifiés au besoin. Il est important de communiquer au client des attentes réalistes et
un espoir de retrouver la santé. Le thérapeute vise a développer et 2 maintenir une alliance théra-
peutique solide et a veiller a ce que les ruptures d’alliance soient réparées. Le thérapeute adopte
une posture active, peut avoir recours a différentes stratégies thérapeutiques pour soigner les
symptomes, démontre de la flexibilité en étant ouvert a modifier les visées thérapeutiques et les
moyens de les atteindre, lorsque le plan d’origine n’est pas efficace. Il est donc soucieux
d’adapter le traitement aux besoins particuliers du client. Ainsi, il peut au besoin offrir des ¢élé-
ments de psychoéducation sur la dépression et son traitement, proposer des exercices a effectuer
en dehors des séances régulieres. Roth et Fonagy (2006) abondent dans le méme sens en propo-
sant une psychothérapie structurée, intensive, ajustée aux difficultés singuliéres du client tout en

s’appuyant sur une base théorique cohérente et solide.

En résumé, des dimensions de la personnalité associées au trouble dépressif majeur, tels le
névrosisme/émotion négative, I’autocritique, 1’évitement du danger, la tendance a la rumination
et la dépendance ont été identifiées. Certaines augmentent temporairement lors d’un épisode dé-
pressif, alors que d’autres demeurent stables. Néanmoins, il semble peu probable que I’épisode
dépressif modifie de fagon durable le trait de personnalité. Certains traits tels le névrosis-
me/émotion négative prédisent des épisodes ultérieurs et affectent la réponse au traitement. Thase
(2013) recommande une approche intensive et personnalisée, la collaboration et I’entente sur des
objectifs clairs pouvant étre modifiés au besoin, la posture active du thérapeute, des stratégies
multiples et le maintien d’une alliance thérapeutique solide ce qui est aussi soutenu par Roth et
Fonagy (2006). Ceux-ci spécifient aussi I’importance d’une approche structurée fondée sur une

théorie cohérente.
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Il faut maintenant s’attarder a I’efficacité et aux limites des traitements pour la dépression,

qui ont été évalués jusqu‘a maintenant.

Efficacité et limites des traitements pour la dépression
Des essais cliniques randomisés ont évalué I’efficacité de certains traitements, dont la thé-
rapie cognitive-comportementale (Hollon et al., 1992; Shapiro et al., 1994; Shapiro et al., 1995),
la thérapie psychodynamique-interpersonnelle (Driessen et al., 2010; Shapiro et al., 1994; Shapi-
ro et al., 1995), la thérapie interpersonnelle et la pharmacothérapie (Elkin et al., 1989; Elkin et
al., 1995). Les résultats de ces essais suggerent que les personnes souffrant d'un épisode dépressif
majeur peuvent répondre a plusieurs approches a court terme. Par contre, leur faible efficacité a
long terme — un quart a un tiers seulement des sujets demeure en rémission aprés 1%2 an — 2 ans
— apporte peu de justifications pour des traitements brefs, car le probléme de la rechute demeure
entier (Fonagy & Roth, 2005). Les conclusions de quelques métaanalyses vont dans le méme
sens, suggérant aussi que le prolongement du traitement pourrait aider a prévenir la rechute.
(Cascalenda, Perry, & Looper, 2002; Churchill et al., 2001; Honlon, & Ponniah, 2010; Leichsen-
ring, 2001). Un exemple de cela est la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, qui a été
développée dans le but précis de prévenir la rechute et la récurrence. Elle intégre des pratiques
méditatives qui doivent étre appliquées a long terme pour contrer la dépression, et les résultats
des essais cliniques sont prometteurs (Piet & Hougaard, 2011; Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et
al., 2000).
Par ailleurs, la validité externe et l'utilité clinique d’essais contrdlés randomisés ont fait
I’objet d’un questionnement par rapport a I’exclusion de conditions comorbides qui limite la gé-

néralisation aux populations cliniques (Fonagy, 1999; Kessler, Strang, Wittchen, Stein, &
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Walters, 1999; Westen, & Morrison, 2001). Par conséquent, il semble Iégitime d’envisager des
traitements plus intensifs, possiblement de plus longue durée, qui permettent de tenir compte de
la complexité du trouble dépressif majeur, incluant la comorbidité avec des pathologies de la
personnalité (Kool, Dekker, Duijsens, de Jonghe, & Puite, 2003; Oestergaard, & Moldrup, 2011).

L’application d’approches psychothérapeutiques expérientielles bréves (maximum 20 ses-
sions) au traitement du trouble dépressif majeur a été ¢également étudiée. Parmi celles-ci, on
retrouve la Emotion Focused Therapy (EFT) qui intégre des principes de la thérapie centrée sur
le client et des techniques de la Gestalt et d'autres thérapies expérientielles (Greenberg, Rice, &
Elliott, 1993; Greenberg, & Watson, 2005). Plusieurs données empiriques suggerent son efficaci-
té a résorber un épisode dépressif, a améliorer l'estime de soi et a réduire les difficultés
interpersonnelles (Goldman, Greenberg, & Angus, 2006; Greenberg, Auzra, & Hermann, 2007;
Greenberg, & Watson, 1998; Pos, Greenberg, Goldman, & Korman, 2003). De plus, elle est,
semble-t-il plus efficace que la thérapie centrée sur le client pour prévenir les rechutes (Ellison,
Greenberg, Goldman, & Angus, 2009). Par contre, son efficacité pour prévenir la rechute a long
terme n’a pas été encore €tablie, car les suivis post-traitement effectués ne dépassent pas 18 mois
(Hollon & Ponniah, 2010). Dans l'approche EFT, le rdle du thérapeute est de suivre et de guider
(coach) le client en l'aidant a devenir conscient de ses émotions, a les accepter, a trouver un sens
et a les transformer, générant ainsi la modification des schémes émotionnels (Greenberg, 2006;
Pos, & Greenberg, 2007). Le processus de changement est facilité d’une part par le traitement de
I’expérience émotionnelle et, d’autre part, par la création de sens impliquant aussi les facultés
cognitives (Greenberg, & Malcolm, 2002; Pos et al., 2003; Watson, & Bédard, 2006). Cette ap-
proche est essentiellement phénoménologique, traitant I'expérience qui émerge et se révele de

soi-méme avec un thérapeute qui adopte une fonction de guide. Il s'agit d'une relation réelle puis-
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que le processus thérapeutique ne vise pas 1'élaboration d'une relation transférentielle. La EFT ne
vise pas le travail de la personnalité pathologique, qui peut étre présente en comorbidité avec la
dépression.

Les données fournies par les études empiriques concernant I’efficacité de différentes ap-
proches pour traiter le trouble dépressif majeur apportent peu de justifications pour des
traitements brefs et suggerent plutot leur prolongement pour diminuer la rechute. Par ailleurs, les
traitements doivent tenir compte de la comorbidité fréquente du trouble dépressif majeur avec la
pathologie de la personnalité et s’ajuster en intensité et en durée a la complexité singuliere de
chaque cas. Justement, la PGRO présente des concepts explicatifs explicites de la pathogenese de
la personnalité et des méthodes pour la soigner, qui lui permettent de cibler davantage le travail
sur la personnalité pathologique, doublée d’un trouble dépressif majeur.

Un survol des approches validées empiriquement pour traiter les troubles de personnalité
est maintenant effectu¢, afin de préciser sommairement leurs caractéristiques communes et ainsi
mieux comprendre sur quoi se fonde leur efficacité, puisque cette étude porte sur le traitement du

trouble dépressif majeur en comorbidité avec une pathologie de la personnalité.

Caractéristiques des traitements pour les troubles de la personnalité
Plusieurs approches psychothérapeutiques issues de courants théoriques différents se sont
spécialisées dans le traitement des troubles de la personnalité et ont obtenu une validation empi-
rique. D’orientation psychodynamique, la thérapie focalisée sur le transfert (Clarkin, Levy,
Lenzenweger, & Kernberg, 2007; Kernberg & Caligor, 2005) congoit que le changement repose
sur I’activation de relations d’objets internes clivées dans la relation thérapeutique immédiate. Le

thérapeute aide le client a tolérer puis intégrer ces relations d’objets internes, par la diminution
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graduelle du clivage. Inscrite également dans le courant psychodynamique, la thérapie basée sur
la mentalisation (Bateman & Fonagy, 2009, 2001) qui s’enracine dans la théorie de 1’attachement
a comme objectif d’améliorer les capacités de mentalisation du client, ce qui se construit dans la
relation thérapeutique méme, le thérapeute aidant le client a réguler ses affects et graduellement
mieux intégrer son expérience. La thérapie dialectique comportementale (Linehan et al., 2006;
Linehan,1993), quant a elle est issue de I’orientation cognitive-comportementale et s’ inspire éga-
lement de la philosophie dialectique et des principes de pleine conscience. L’acceptation de soi
est une condition au changement qui conduit au développement graduel de la tolérance de ten-
sions souvent paradoxales et donc difficiles a intégrer. Elle vise 1’acquisition de compétences,
dont la régulation émotionnelle, la tolérance a la détresse, la pleine conscience et I’efficacité in-
terpersonnelle au moyen de plusieurs modalités de traitement, mais la stratégie de base repose sur
I’¢établissement d’une relation thérapeutique stable et validante. Enfin, la thérapie des schémas
(Giesen-Bloo et al., 2009; Young, Weishaar, & Klosko, 2003) qui s’inscrit aussi dans la perspec-
tive cognitive-comportementale, mais s’appuie également sur la théorie de 1’attachement et
utilise des techniques gestaltistes, vise la modification des schémas mésadaptés, qui sont des
mémoires de sensations, d’émotions, de cognitions qui, lorsqu’activés, conduisent a des straté-
gies de réaction dysfonctionnelles et chronicisées. Le changement s’opére par des interventions
cognitives et expérientielles a D’intérieur d’une relation thérapeutique qui requiert
I’investissement affectif du thérapeute.

L’examen de ces approches validées pour traiter la pathologie de la personnalité met en
lumiere le role essentiel de la relation thérapeutique comme levier de changement. Malgré leurs
différences marquées sur les plans théorique et méthodologique, ce sont toutes des approches

intensives qui accordent une place prépondérante a la relation thérapeutique comme lieu de trans-
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formation et qui requiérent que le thérapeute s’investisse affectivement, s’engage, fasse preuve
d’empathie et de validation a 1’égard de son client. La qualité relationnelle de ces approches
semble étre intimement reliée a leur efficacité a traiter les pathologies de la personnalité. Or, la
PGRO, de par sa conception singulicre de la relation thérapeutique et sa fagon explicite de
I’aborder, possede elle aussi cette caractéristique relationnelle, qui semble €tre au coeur du tra-
vail efficace des pathologies de la personnalité.

Dans ce contexte, le modéle de la PGRO est maintenant présenté. Celui-ci est justement un
modele d’intervention structuré, intensif et personnalisé axé sur les troubles de personnalité, qui
peut s’adapter aux pathologies dépressives dont la chronicité et la récurrence peuvent étre attri-

buables a la présence de traits de personnalité pathologiques ou de trouble de personnalité.

La PGRO : un traitement thérapeutique de la pathologie de personnalité

La PGRO est une approche relationnelle, existentielle-humaniste, possédant aussi des ca-
ractéristiques psychodynamiques, qui a été développée par Gilles Delisle (1998). Son application
au traitement du trouble dépressif majeur n’a pas encore ¢été étudiée. Elle est issue d'une intégra-
tion de la gestalt-thérapie et des théories du développement de la relation d'objet. De plus, ce
modele intégratif s’est enrichi de 'apport récent de la neurobiologie interpersonnelle (Girard &
Delisle 2012).
Genese de la pathologie de la personnalité

Ce modele cible particulierement la pathogenese de la personnalité et propose l'existence
d'un monde et d’une réalité internes issus de relations humaines intériorisées : c'est a partir des
échanges a la frontiere contact avec l'environnement que 1’appareil psychique du nourrisson, le

Self, se construit. Dans ce champ organisme-environnement, une expérience favorable est assi-
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milée par le Self et devient un apprentissage adaptatif. Toutefois, lorsqu’une expérience vécue est
a la fois trop intolérable pour étre intégrée, et en méme temps, indispensable, et donc ne pouvant
étre abandonnée, il devient alors impossible au nourrisson d'en dégager le sens, et le Self naissant
est alors confronté a un dilemme de contact: l'expérience est intériorisée sous un mode
d’introjection et la partie nuisible de I’expérience est maintenue hors de la conscience, d’ou la
perte d'unité du Self. De ces expériences développementales précoces non assimilées, appelées
microchamps introjectés (MI) résulte une structure psychique inconsciente nommée le champ
introjecté (CI). Celui-ci fait pression sur le Self pour trouver ou pour méme créer dans le champ
actuel les ingrédients nécessaires, pour se maintenir et ainsi perturber les cycles de contact entre
I’organisme et I’environnement. Il se solde ainsi par un mode de fonctionnement rigide et chro-
nique.
Les composantes du Self
Le Self est composé de trois fonctions :
= La fonction « Ca » est constituée d'émergences physiologiques, émotionnelles, co-
gnitives qui mettent la personnalit¢ en mouvement dans ses échanges avec la
frontiere contact. Elle comprend aussi une structure consciente, le CI. Elle differe
donc du « Ca » pulsionnel élaboré par Freud qui ne comprend que des contenus in-
conscients.
= La fonction « Je » comprend les modes de régulation de contacts défensifs ou adap-
tatifs qui servent a moduler les échanges entre le Self et I'environnement. Il y a cinq
modes de régulation et d'échange de contact : la confluence, la projection, l'introjec-
tion, la rétroflexion et la déflexion. La confluence est l'incapacité de distinguer le

Self de l'environnement, de sorte que le monde interne n'est pas différenci¢ du
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champ externe. La projection consiste a faire 1'expérience du champ externe comme
s'il était identique aux représentations internes. Dans le cas de l'introjection, le
champ externe est intériorisé¢ sans étre assimilé et donc, il s'agit d’appréhender le
champ externe comme partie intégrante du champ interne. La fonction de rétro-
flexion empéche 1'énergie du Self de contacter I'environnement, en la retournant sur
lui-méme : le champ interne ne peut alors prendre contact avec le champ externe.
Finalement, dans le cas de la déflexion, le Self détourne ce qui vient du champ ex-
terne I'empéchant alors de contacter le champ interne.
= La fonction « Personnalité » ou la matrice de représentations du champ (MRC) est
une matrice de représentation intériorisée de soi et de l'autre.
Le processus thérapeutique
Le processus thérapeutique de la PGRO consiste a traiter les cycles de reproduction des
patterns inflexibles et mésadaptés et qui résultent en des impasses de contact dans les différents
champs expérientiels du client : champ 1 (ici et maintenant) concerne la relation thérapeute-
client; champ 2 (ici/« pas maintenant ») englobe la relation thérapeutique passée; champ 3 (ail-
leurs/maintenant) comprend les relations contemporaines du client; champ 4 (ailleurs/« pas
maintenant ») correspond aux relations significatives du passé du client. Le thérapeute tente de
repérer les affinités thématiques d’un champ a I’autre. Chaque champ comporte une face externe
et une face interne. Le niveau externe correspond a la phénoménologie de contact observable
tandis que I’interne est issu de représentations subjectives du client. Plus la pathologie de la per-
sonnalité est sévere, plus il aura dissonance entre les faces internes et externes des différents

champs expérientiels.
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Le traitement se fait au moyen du dialogue entre le thérapeute et le client, soit le dialogue
hermeéneutique, qui se fonde sur la participation commune et active de chacun a la construction
de sens, qui vise la conscientisation de ce qui était auparavant inaccessible. L herméneutique se
situe entre la phénoménologie et I’interprétation. La phénoménologie qui permet de reconnaitre
l'expérience, qui se révele de soi-méme, est nécessaire dans le processus de quéte de sens, mais
insuffisante pour accéder au CI, qui ne se révele pas de soi-méme a cause de sa nature incons-
ciente. Or, l'acces au CI est essentiel dans le traitement de pathologie de la personnalité. Par
ailleurs, I’interprétation ne repose que sur l'expertise du thérapeute. La PGRO privilégie donc
I'herméneutique qui permet au sens de se construire a partir de 1'expérience actuelle, qui se dé-
ploie au sein de la relation thérapeutique, grace aux efforts communs du thérapeute et du client a
la création de sens.

La relation thérapeutique

La relation thérapeutique en PGRO est caractérisée par trois cycles nécessaires pour ra-
mener le Self a un fonctionnement unifié. Le premier, le cycle de reproduction, opere selon un
mode transférentiel : 1’ici et maintenant permet au clinicien d’observer et d'identifier les modes
habituels de contact du client qui portent la trace de la structure inconsciente pathologique dans
la relation thérapeutique méme. Puis, dans le deuxieéme cycle de reconnaissance, client et théra-
peute construisent le sens de cette expérience et operent surtout dans un mode herméneutique, tel
que décrit ci-dessus. Les interventions visent a apporter des éclairages nouveaux auxquels le
client n’aurait pas acces par lui-méme. S'ensuit le troisiéme cycle, celui de la réparation, selon un
mode réel, permettant le dénouement des impasses et la restauration de la capacité du client de
rentrer pleinement en contact avec I’environnement et, ainsi, d’abandonner ses ajustements mé-

sadaptés chronicisés.
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Les objectifs thérapeutiques
Delisle (1998) présente un continuum de cing objectifs dans le traitement des troubles de
la personnalité pour baliser I’action thérapeutique. Il précise que ceux-ci sont fixés en fonction
des fragilités, des ressources de la personnalité du client et du cadre thérapeutique :
1. Modification du comportement symptomatique (travail de la fonction « Je »).
2. Prise de conscience des émergences et de leur dissonance avec la configuration du
champ (travail des fonctions « Ca » et « Je »).
3. Identification de modes d’ajustement créateurs (travail des fonctions « Ca », « Je » et
« Personnalité »).
4. Compréhension de ce qui fonde I’expérience subjective dissonante (travail des fonc-
tions « Ca », « Je » et « Personnalité »).
5. Dissolution des MI a I’origine de I’expérience subjective dissonante (travail des fonc-
tions « Ca », « Je » et « Personnalité »).

Plus la pathologie de la personnalité est sévere, plus elle conduit a des modes de fonc-
tionnement rigides et chronicisés et plus le travail thérapeutique risque d’étre de longue durée.
Aussi, on peut donc concevoir que dans le cadre d’une psychothérapie de plus courte durée, il ne
soit pas réaliste de viser I’atteinte des cinq objectifs. Cependant, cela n’élimine pas la pertinence
d’appliquer la PGRO dans un cadre de durée restreinte, surtout si les enjeux reliés a la personna-
lité sont moins séveres (Rochefort, 2012).

La PGRO et le traitement de courte durée
Girard et Delisle (2012) congoivent la personnalité comme un axe pivot qui peut prédis-
poser a la plupart des symptomes décrits a 1’axe 1, et ils préconisent d’appliquer la PGRO aux

troubles de I’axe 1, y compris le trouble dépressif majeur, puisque cette approche tient compte de
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la personnalité et du sens de I’expérience du client et ne vise pas uniquement la réduction de
symptomes. Cela évite que ces symptomes deviennent récurrents, résultat des facteurs de risques
liés directement a une pathologie de la personnalité, méme sous-clinique. De cette fagon, le tra-
vail des enjeux de personnalité est au cceur de la psychothérapie, méme en I’absence de trouble
de personnalité¢ comme tel.

Dans le cadre de la présente étude, la durée de la psychothérapie a été fixée a 20 séances,
ce qui n’est pas le cadre habituel de la PGRO. Les contraintes de temps imposées par le contexte
de recherche de la chercheuse ont dicté en partie la durée du traitement; par ailleurs, le fait que
plusieurs études sur le traitement du trouble dépressif majeur se soient limitées a 20 séances a
influencé notre décision. Nous sommes ici pleinement conscients que 1’application du modéele de
la PGRO a court terme requiert certains ajustements et que les objectifs thérapeutiques doivent
étre plus modestes et réalistes, par rapport aux besoins du client et a la durée du traitement.

Le processus thérapeutique de la PGRO vise le traitement des impasses de contact en les
repérant dans les cycles de reproduction-reconnaissance-réparation. Le défi du thérapeute est
d’interagir avec le client de maniére a favoriser le déploiement des dynamiques pathologiques du
client, de les repérer, d’en coconstruire le sens et d’é¢laborer avec le temps des pistes permettant
de dénouer les impasses expérientielles. Ce processus essentiellement relationnel se construit
graduellement, et se compléte difficilement a court terme. Par contre, des composantes de la
PGRO peuvent étre appliquées a court terme et contribuer a I’atteinte de certains objectifs théra-
peutiques. D’abord, I’importance qu’elle accorde a 1’évaluation initiale rigoureuse et au maintien
d’une réflexion diagnostique en cours de suivi permet de définir les objectifs, de les évaluer ou
de les ajuster en cours de démarche. L’évaluation initiale et continue est particulierement impor-

tante dans une démarche de durée restreinte, afin d’ajuster les objectifs en fonction du temps
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disponible. Par ailleurs, la nature relationnelle de ce modele se préte a un contexte de courte du-
rée, car I’attention particuliere a ce que le client vit et a ce qui émerge dans la relation
thérapeutique donne un acces direct et, possiblement, plus rapide au monde interne du client.

En effet, le travail explicite des champs 1 et 2 est ce qui distingue la PGRO. A titre de
participant-observateur, le thérapeute a un accés expérientiel direct au client et est en mesure de
ressentir I’effet du client en relation avec lui dans 1’ici et maintenant, d’y réfléchir, de coconstrui-
re le sens de ’expérience, pour arriver a 1’éclairer sur les aspects de son fonctionnement, qui lui
ont échappés jusqu’a maintenant. C’est un levier puissant, qui permet d’étre témoin des émer-
gences, alors qu’elles se déploient, d’observer les impasses de contact qui se développent et les
modes de régulation de I’expérience en direct, et il favorise également I’aide a donner au client
afin que celui-ci puisse créer un sens a son expérience dans 1’ici et maintenant, ailleurs dans sa
vie actuelle (champ 3) et mis en lien en temps opportun avec les écueils de son histoire dévelop-
pementale précoce (champ 4).

Les contraintes du court terme ne permettent pas de compléter ce parcours, puisque le
changement graduel dans la structure de personnalité résulte des expériences thérapeutiques répé-
tées de reproduction-reconnaissance-réparation. Néanmoins, 1’¢élaboration de certaines affinités
interchamps, probablement davantage entre les champs 1, 2 (relation thérapeutique présente et
passée) et 3 (relations extérieures contemporaines), vu le nombre plus restreint de séances, peut
aider le client a prendre conscience de ses comportements problématiques, de ses mécanismes de
régulation et de ses représentations internes de soi et de I'autre. Le client s’intéresse davantage a
son monde interne, prend conscience de la dissonance entre son monde interne et le champ ex-
terne et commence possiblement & identifier des ajustements créateurs, dépendamment de la

sévérit¢ de la pathologie de personnalité. Le processus thérapeutique de reproduction-
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reconnaissance-réparation peut ainsi étre amorcé a court terme, permettant de mettre en marche
le repérage et le dénouement des impasses du client. Le dialogue herméneutique qui se fonde sur
les affects activés modérément au sein de la relation thérapeutique est aussi mis en place dans
une démarche a court terme, afin que le client et le thérapeute coconstruisent le sens de
I’expérience auparavant inaccessible au client. De cette fagcon, bien que la PGRO s’inscrive a
I’origine dans une perspective de longue durée, plusieurs de ses €léments sont transférables, uti-
les et efficaces dans une démarche a court terme.

La PGRO, de par ses concepts explicatifs de la pathogenése de la personnalité, de par sa
conception de la relation thérapeutique, de par son utilisation du dialogue herméneutique et des
techniques qui en découlent, présente des caractéristiques singulieres. Celles-ci sont particulie-
rement propres a étre efficaces aupres de clients souffrant d’un trouble dépressif majeur, si ’on
considere la contribution d'une pathologie de la personnalité, méme sous-clinique a ce trouble.

La PGRO comporte certaines similitudes avec la EFT : sa nature expérientielle, ses racines
gestaltistes, I’écoute empathique, I’attention aux émotions dans I’ici et maintenant, la régulation
affective, la création de sens de I’expérience. La EFT porte notamment une attention particuliére
a ’expérience et la transformation des émotions, aussi a-t-elle développé des techniques pour le
faire et peut effectivement étre complémentaire a la PGRO. Cependant, la PGRO différe de
I’approche EFT, car elle permet de rendre I’expérience pathologique inconsciente et clivée mani-
feste au moyen d’une conception et d’une utilisation particuliére de la relation thérapeutique, ce
qui est essentiel dans le traitement des pathologies de la personnalité qui accompagnent souvent
un épisode dépressif majeur. Les concepts explicatifs de la pathogenése de la personnalité élabo-
rés dans le modéle de la PGRO la distinguent de la EFT, qui n’en fait pas mention et ces

différences conceptuelles entre les deux approches conduisent a des postures thérapeutiques dis-
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tinctes. La PGRO se distingue fondamentalement de la EFT par I’utilisation de I’herméneutique
plutét que de la phénoménologie comme forme dialogale. Aussi, sa conception de la relation
thérapeutique opérant sous les trois modes transférentiel, herméneutique et réel la distingue de la
EFT qui congoit plutot le role du thérapeute comme se situant dans le mode réel, et remplissant
une fonction de guide, d’accompagnateur. Ainsi, contrairement a la PGRO, la mise en oeuvre des
reproductions dans I’expérience dépressive n’est pas recherchée et donc, elles ne sont pas néces-
sairement traitées dans I’approche EFT. Selon Delisle (Communication personnelle, 18 juin
2008), ce travail explicite de la relation thérapeutique (champs 1 et 2) mis en lien, en temps op-
portun, avec le vécu dans les relations significatives du présent et du passé (champs 3 et 4) est
singulier a la PGRO et au cceur méme du processus de changement.

La revue des principes empiriquement associ€¢s au changement dans les troubles dysphori-
ques et les troubles de personnalité est maintenant effectuée afin d’étudier dans quelle mesure la

théorie et les méthodes de la PGRO sont en accord avec ces derniers.

Les principes empiriquement associés aux changements dans les troubles dysphoriques et
les troubles de la personnalité : évaluation de la PGRO

Un groupe d'études mis sur pied sous 1'égide de la Division 12 de I’American Psychologi-
cal Association ainsi que de la North American Society for Psychotherapy Research a publié¢ en
2006 un travail sur les principes empiriquement associés aux changements psychothérapeutiques
dans plusieurs problématiques de santé mentale, dont les troubles dysphoriques et les troubles de
personnalité (Beutler, Castonguay, & Follette, 2006; Castonguay & Beutler, 2006). Contraire-
ment aux essais cliniques randomisés, qui cherchent a établir la validité d’un traitement
particulier pour un trouble spécifique, ce groupe d’étude s’est plutot intéressé¢ aux facteurs com-

muns a plusieurs approches qui peuvent servir de guide au traitement efficace de différents
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troubles. Ainsi, aprés avoir revu la documentation sur le traitement de ces troubles, les auteurs
ont cherché a intégrer les variables utilisées dans plusieurs approches susceptibles de produire un
impact optimal sur le traitement. Les variables soumises a l'analyse représentent trois facteurs
reliés au traitement, qui peuvent avoir un impact sur le changement psychothérapeutique. Le
premier a trait aux caractéristiques des participants, le second concerne la relation thérapeutique,
le troisieéme, les méthodes thérapeutiques.

Il devient pertinent de se demander jusqu’a quel point la PGRO respecte ou tient compte de
ces principes supportés empiriquement pour expliquer le changement et I’efficacité thérapeuti-
que. L’objectif visé est d’évaluer dans quelle mesure les concepts théoriques et cliniques de la
PGRO se comparent et/ou correspondent aux standards liés aux troubles dépressifs et de person-
nalité. Pour en faciliter I’examen, les principes qui ont des points en commun seront regroupés.
La PGRO et les principes reliés aux troubles dysphoriques

En ce qui concerne le traitement des troubles dysphoriques, dont le trouble dépressif ma-
jeur, 48 principes représentatifs de ces trois facteurs ont été dégagés et peuvent servir de guide
(voir Appendices A, B et C). Parmi ces 48 principes, 36 sont communs a au moins un autre des
trois autres groupes de troubles étudiés, soit les troubles de personnalité, les troubles d'abus de
substances et les troubles anxieux et 12 sont uniques aux troubles dysphoriques. Les auteurs sug-
gerent que l'adhésion a ces principes par le thérapeute lors du choix et de l'application
d'interventions auprés d'une clientele souffrant de dépression améliore 'efficacité du traitement,

peu importe 1'approche psychothérapeutique utilisée.
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Principes liés aux participants. Voici I’évaluation de la PGRO par rapport aux prin-
cipes liés aux participants (voir Appendice A).

= L’importance de la souplesse du thérapeute et de sa capacité a s’adapter et a modifier ses stra-
tégies en fonction de la singularité du client, surtout quand il y a concomitance d’un trouble de
la personnalité (principe 2). Le modele de la PGRO est fondé justement sur la reconnaissance
de I'unicité et de la réalité expérientielle singuliére du client et vise a la découvrir (Delisle &
Girard, 2012).

= Le degré de sévérité ou de chronicité du probléme ainsi que la comorbidité affecte 'efficacité
du traitement, surtout en ce qui a trait a des interventions a court terme. Ainsi, plus le probleme
est grave et le fonctionnement séverement altéré, moins les traitements a court terme sont bé-
néfiques et dans le cas d’incapacité ¢élevée, 1’ajout de composantes thérapeutiques et un
traitement plus a long terme sont indiqués (principes 3,4). La PGRO est une approche trés in-
tensive, pouvant étre de longue durée, qui s’adresse a ’origine au traitement de pathologies
complexes de la personnalité. En outre, la PGRO recommande une évaluation rigoureuse ini-
tiale qui permet de définir des objectifs de traitement réalistes en fonction de la gravité des
problemes présentés (Girard, 2012).

= Style d’attachement et style interpersonnel : le pronostic est meilleur, quand le client exhibe
une approche sociale ou de non-évitement (principe 6). La PGRO étant d’essence relationnelle
repose sur I’établissement d’un lien et d’une alliance thérapeutiques qui favorisent chez le
client I’ouverture a sa propre expérience dans le cadre de ses échanges avec le thérapeute (De-
lisle, 1998, Girard & Delisle, 2012).

= Les interventions choisies doivent correspondre au niveau d’assimilation du probléme du

client pour étre bénéfiques (principe 7). Le modele de la PGRO en privilégiant le dialogue
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herméneutique vise la création de sens qui apporte au client un matériel qu’il peut intégrer dans
un langage et a un rythme optimaux pour faciliter ’assimilation.

L’impact de la résistance du client sur les résultats du traitement : il appert que les interven-
tions qui créent de la résistance comme I’exces de controle et de directivité n’améliorent pas
les résultats du traitement, car cela diminue 1’observance. On recommande alors que ces inter-
ventions soient inversement proportionnelles au degré de résistance du client (principes 8,9).
La PGRO est justement tres bien outillée pour travailler les résistances du client. Par sa
conception de la relation thérapeutique caractéris€ée par trois cycles de reproduction-
reconnaissance-réparation, elle s’emploie précisément a favoriser le déploiement des impasses
de contact du client dans le cycle de reproduction, afin que le client prenne conscience graduel-
lement de ses modes de régulation de contact défensifs dans le cycle de reconnaissance. En
outre, le modele de la PGRO exige du thérapeute qui le met en pratique une formation intégra-
le, afin de développer un haut niveau de compétences réflexives, interactives et affectives
(Delisle, 2004; Delisle & Girard, 2012). Cette combinaison de compétences favorise le travail
efficace des résistances du client.

Des cibles de changement particuliéres dépendamment de certaines caractéristiques psycholo-
giques du client : un client impulsif, rebelle et ayant tendance a blamer les autres bénéficie
davantage de techniques de modification de comportement et de réduction de symptomes, tan-
dis que celui qui rumine, s’abaisse, s’autocontrdle et est peu impulsif profite d’interventions
qui favorisent la prise de conscience, 1’attachement, 1’estime de soi (principes 10,11). La
PGRO est en phase avec ces principes, car, d“une part, elle peut étre combinée a des techniques
spécifiques dans la mesure ou cette utilisation tient compte du ressenti du client et est au servi-

ce de la relation thérapeutique (Girard & Delisle, 2012). D’autre part, ce modele offre un
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continuum d’objectifs devant tre ajustés en fonction des particularités du client et il est possi-
ble de cibler d’abord la modification de comportements, pour, ensuite, favoriser la
mentalisation et la création de sens (Delisle, 1998; Girard et Delisle, 2012).
= La présence d’un profil d’attachement sécurisé chez le thérapeute facilite le processus théra-
peutique (principe 12). La PGRO est en essence une approche relationnelle et sa tache
premiere est justement de sécuriser le lien.
Principes liés a la relation thérapeutique. Voici I’analyse de la PGRO par rap-
port aux principes li€s a la relation thérapeutique (voir Appendice B).
= [’importance de I’alliance thérapeutique et de la capacité de réparer les ruptures d’alliance de
maniere empathique et flexible (principes 1,8) : le développement de 1'alliance thérapeutique
ainsi que la capacité de réparer des ruptures de l'alliance sont la pierre angulaire de ce modele
relationnel (Delisle, 2007). En effet, I’¢laboration des cycles de reproduction-reconnaissance-
réparation dans la relation thérapeutique repose sur une alliance solide, le thérapeute étant ou-
vert a repérer et a réparer au besoin les ruptures qui se produiront.
= L’empathie pour faciliter le succes de la démarche (principe 3). Visant a découvrir la réalité
expérientielle subjective du client, le thérapeute formé¢ en PGRO met a contribution ses com-
pétences affectives, interactives et réflexives, pour véhiculer cette attitude empathique : il
saisit la réalité subjective du client, la lui communique et I’accompagne.
= [’adoption d’une attitude positive du thérapeute a I’égard de son client pour améliorer les
bienfaits thérapeutiques (principe 4). Drouin (2008) souligne a ce sujet I’'importance en PGRO
de permettre aux clients de reproduire leurs impasses de contact mésadaptées dans la relation

thérapeutique.
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La congruence du thérapeute dans 1’expression de ses sentiments ou dans la transmission des
connaissances contribue aux bienfaits thérapeutiques (principe 5). La PGRO, modé¢le fonda-
mentalement relationnel, privilégie la rencontre thérapeute-client comme moteur et lieu de
changement. Les compétences affectives et réflexives soutiennent les compétences interacti-
ves et font en sorte que ce qui est transmis au client le soit fait de la maniere la plus integre et
la plus authentique possible.

La prestation d’interprétations relationnelles excessives est a éviter et, lorsqu’utilisées, elles
doivent étre aidantes de par leur niveau d’exactitude (principes 6,7). La PGRO privilégie le
dialogue herméneutique plutét que I’interprétation, car la cocréation du sens de I’expérience
requiert du thérapeute que ses contributions soient assimilables par le client. 11 évite ainsi de
présenter au client un sens prédéterminé.

L’importance d’établir en collaboration avec le client des objectifs thérapeutiques et le proces-
sus pour les atteindre (principe 9). Delisle (2012) aborde la nécessité d’établir avec le client un
contrat thérapeutique clair concernant les objectifs, les moyens et les responsabilités de cha-
cun, afin d’obtenir un consentement clair et éclairé¢ au départ et de continuer a y faire
référence régulicrement en cours de démarche.

L’autorévélation de la part du thérapeute est aidante, lorsqu’elle vise a rassurer et a soutenir
plutdt qu’a confronter (principe 10). Ce principe rejoint les compétences interactives de la
PGRO. Le thérapeute est formé pour partager avec le client ce qu’il ressent, pour s’exprimer
dans la relation thérapeutique dans la mesure ou cela contribue a aider le client a déployer ses
enjeux inachevés, a en prendre conscience, éventuellement a les dénouer et a vivre avec lui de

nouvelles expériences réparatrices. La relation thérapeutique immédiate est un laboratoire
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dans lequel le thérapeute est participant-observateur; I’autorévélation est pertinente pourvu
qu’elle contribue aux objectifs thérapeutiques et ne compromet pas 1’alliance.

Principes liés aux méthodes thérapeutiques. Voici I’analyse de la PGRO par

rapport aux principes liés aux méthodes thérapeutiques (voir Appendice C).

= Les principes liés aux méthodes thérapeutiques sont importants seulement s’ils sont appliqués

dans le cadre d’une bonne relation thérapeutique (principe 1). Ceci est tout a fait conforme au
modele de la PGRO pour qui les méthodes et les techniques doivent étre au service de la rela-
tion thérapeutique (Girard & Delisle, 2012).

L’importance d’arrimer les techniques directement aux problémes et aux préoccupations du
client (principe 2) : la PGRO s’intéresse a la réalité expérientielle du client, s’assure, au départ
et en cours de démarche, de développer et de maintenir une bonne alliance de travail avec lui,
notamment concernant les objectifs thérapeutiques.

Les méthodes doivent faciliter le développement de mécanismes adaptatifs (principe 3). Le
cycle de réparation en PGRO en est un bon exemple. Le dénouement des impasses de contact
permet au client d’abandonner ses mécanismes chronicisés et de faire 1’expérience
d’ajustements créateurs.

L’identification des patterns affectifs, cognitifs et comportementaux, qui contribuent au main-
tien et a la chronicité du probléme (principe 4). C’est précisément ce que la PGRO s’emploie a
faire par le repérage d’affinités interchamps. Aussi, la cocréation du sens permet au client
d'accroitre la conscience de ses patterns mésadaptés et de se mobiliser vers I'essai de modes de
fonctionnement plus sains en temps opportun.

L’importance d’une évaluation continue des objectifs (principe 5), ce que le thérapeute formé

dans cette approche fait, par exemple, au moyen du diagnostic structural.
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Les résultats sont améliorés, quand on vise a sensibiliser le client a la relation entre son envi-
ronnement et a la fagon dont il pense, ressent et se comporte (principe 6). La PGRO repose sur
le fondement théorique suivant : les événements psychologiques ne peuvent étre saisis qu’en
fonction du champ dans lequel ils se produisent, le champ étant défini par un organisme qui
rencontre un environnement a une frontiére contact. Sur le plan pratique et, particulicrement,
dans les cycles de reproduction et de reconnaissance, le thérapeute s’emploie a aider le client
a repérer les impasses expérientielles mésadaptées dans les différents champs expérientiels au
moyen des affinités interchamps, a coconstruire le sens avec le client, afin de le sensibiliser a
sa maniere singuliere de transiger avec I’environnement.

Le traitement efficace inclut I’identification et la remise en question des pensées dysfonction-
nelles et des croyances de fond négatives (principe 7). En PGRO, il s’agit de la fonction
« Personnalité », qui est une matrice des représentations du champ composée des représenta-
tions internes de soi et du monde du client. Ce dernier prendra graduellement conscience de
ses représentations singulieres dans les cycles de reproduction et de reconnaissance, et elles
seront mises a I’épreuve et éventuellement transformées dans le cycle de réparation.

Expliquer au client la nature de ses problémes et la justification du traitement. (principe 8).
Nous croyons que le contrat thérapeutique décrit par Delisle (2012) répond tout a fait a ces
critéres, car il comprend la dispensation d’information de nature psychoéducative.

Encourager de petits changements progressifs vers I’atteinte des objectifs (principe 9). Sans
que cela soit spécifié¢ dans le modele de la PGRO, le thérapeute tient compte de la réalité ex-
périentielle du client et ainsi souligne au besoin les changements progressifs.

La pertinence de la validation a titre d’approche non directive qui peut faciliter le processus

(principe 11) : comme la validation fait partie d’une attitude empathique, nous constatons que
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le thérapeute formé en PGRO en fait usage au moyen des compétences affectives, interactives
et réflexives.

= Encourager 1’auto-exploration (principe 12): cette dimension fait partie intrinséque de la
PGRO et est spécifiée clairement dans le contrat thérapeutique de départ (Delisle, 2012).

=  Optimiser le travail de I’expérience émotionnelle, le changement étant facilité¢ en aidant le
client a accepter, a tolérer et a parfois, ressentir pleinement ses émotions et, aussi, a améliorer
sa maitrise émotionnelle (principes 13,14) : en effet, ’attention a ’expérience émotionnelle
est centrale en PGRO. Ce mode¢le stipule que le changement est favorisé par la coconstruction
de sens, qui s’appuie sur des affects modérément activés dans 1’ici et maintenant. Le thérapeu-
te doit donc aider le client a maintenir les affects a proximité, afin qu’ils ne soient ni dissociés,
ni trop intenses et submergeants, sinon, le dialogue herméneutique risque de ne pas étre fertile
ou sera impossible a développer (Delisle, 2007).

= Un traitement a court terme peut €tre profitable, sauf, s’il y a comorbidité avec un trouble de
la personnalité (principe 15). Nous avons déja mentionné que la PGRO est au départ congue a
titre de traitement a long terme de la pathologie de la personnalité, mais pouvons concevoir
son application a plus court terme, en y apportant certains ajustements.

= Une approche intensive est parfois essentielle (principe 16). D’une part, le modele de la
PGRO avec son cadre de rencontres hebdomadaires régulieres, d’autre part, par sa facon de
concevoir la relation thérapeutique avec ses cycles successifs de reproduction-reconnaissance-
réparation répond entiérement a ce principe.

L’examen comparé des principes soutenus empiriquement, définis par ce groupe de tra-
vail concernant les participants, la relation thérapeutique et les méthodes thérapeutiques dans le

traitement des troubles dysphoriques (Castonguay & Beutler, 2006) a la théorie et a I’application
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thérapeutique de la PGRO indique une concordance apparente. Méme si cette concordance ne

repose que sur une analyse théorique et clinique par un seul juge, elle apporte un soutien a la pos-

sibilit¢ que cette approche renferme les ingrédients actifs nécessaires a un traitement
psychothérapeutique efficace du trouble dépressif majeur.

La PGRO et les principes reliés aux troubles de la personnalité

Puisque I’¢étude porte sur I’application de la PGRO au trouble dépressif majeur accompa-
gné d’une pathologie de la personnalité, il est aussi important de vérifier si ce modele adhére aux
principes identifiés pour le traitement des troubles de la personnalité (Critchfield et Benjamin

20006).

Les principes uniques aux troubles de la personnalité sont abordés ici, puisque ceux
communs aux troubles dysphoriques ont été revus en fonction du modéle de la PGRO dans la
section précédente. Drouin (2008) a fait I’examen de ces principes en tentant de positionner la
PGRO face a ces derniers et a conclu que le modele de la PGRO les respecte généralement et il
peut donc étre considéré comme un traitement empiriquement informé pour les troubles de la
personnalité. Ses observations et ses conclusions sont intégrées a cette analyse.

Principes liés aux participants.

e La volonté et la capacité du client de s’engager dans la démarche de thérapie ont un impact sur
son succes. L’ importance du consentement libre et éclairé en PGRO, qui comprend une des-
cription précise des difficultés du client ainsi qu’une entente sur des objectifs clairs et réalistes
assure 1’adhésion a ce principe, ce qu’appuie Drouin (2008).

= (Caractéristiques recommandées pour le thérapeute : étre a I’aise avec des relations a long
terme et intenses sur le plan émotionnel, étre patient, avoir une bonne capacité de tolérance de

ses propres émotions face au client et au processus thérapeutique, avoir regu une formation
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spécialisée, étre ouvert d’esprit, flexible et créatif. Comme nous I’avons souligné précédem-
ment, une formation intégrale et intensive pour développer les compétences affectives,
réflexives et interactives requises est exigée par ce modele, ainsi qu’une incitation a recourir a
de la supervision, a participer a de la formation continue et a effectuer une thérapie personnel-
le pour mieux affronter la complexit¢ du travail psychothérapeutique et parfaire ses
compétences. Le thérapeute, qui est habilité a pratiquer la PGRO, possede les caractéristiques
mentionnées ci-haut. Par exemple, le thérapeute est en mesure de permettre au client les re-
productions de ses impasses de contact en tolérant les affects du client et ceux qui sont
suscités en lui, ce qui résulte largement de sa compétence affective (Delisle et Girard, 2012).
Aussi, il est ouvert a 'unicité expérientielle du client tout en respectant le cadre des objectifs
thérapeutiques a atteindre (Drouin, 2008).

Principes partagés avec les troubles dépressifs et revus dans la section précédente : plus le
trouble est sévere, plus les résultats du traitement risquent d’étre compromis, le niveau
d’incapacité du client affecte la durée et I’intensité du traitement, un style d’attachement ou-
vert chez celui-ci améliore le pronostic, et I’'importance d’ajuster les interventions en tenant
compte du niveau de résistance du client.

Principes liés a la relation thérapeutique.

Manifester un niveau d’activité assez ¢levé sans étre nécessairement directif : la nature rela-
tionnelle de la PGRO en ce qui a trait au travail explicite de la relation thérapeutique fait en
sorte que le thérapeute adopte a la fois les positions de participant et d’observateur et est par-
tenaire actif dans le déploiement de cette expérience relationnelle. Drouin (2008) précise que
’utilisation du dialogue herméneutique est un bon exemple de ce principe, car le thérapeute

contribue activement a la cocréation de sens avec le client.
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Dispenser un traitement structuré avec des limites quant aux comportements inacceptables en
thérapie : quant a ce principe, Drouin (2008) affirme que la question des limites n’est pas
abordée comme telle dans les écrits sur ce modele, mais il est d’avis que ce genre de consi-
gnes est appliqué par les thérapeutes formés en PGRO. En effet, sans que Delisle (2012) fasse
mention précise de limites concernant les comportements inacceptables en thérapie dans sa
description du contrat thérapeutique, il va de soi que ’engagement du client a avoir des com-
portements acceptables en thérapie fait partie des responsabilités qu’il acceptera au départ et
en cours de démarche en ce qui concerne les bris de cadre.
Principes partagés avec les troubles dysphoriques : I’importance de I’alliance thérapeutique,
la collaboration avec le client concernant les buts de la thérapie et les moyens pour les attein-
dre, ’empathie, le regard positif et la congruence du thérapeute.

Principes liés aux méthodes thérapeutiques.
Manifester une disponibilité et une flexibilité technique qui permettent de mettre I’accent sur
les problémes et préoccupations immédiats du client : la PGRO est tout a fait en phase avec ce
principe, puisqu’elle s’intéresse et s’ajuste a I’expérience singulieére du client.
L’importance de I’honnéteté du thérapeute et de son ouverture a expliquer clairement ses
limites : comme nous I’avons déja souligné, quand nous avons comment¢ le principe concer-
nant la congruence du thérapeute dans la section concernant les troubles dysphoriques,
I’essence relationnelle de la PGRO suppose une ouverture et une honnéteté de la part du thé-
rapeute, en particulier, par rapport a ses limites dans le contexte thérapeutique. Notamment,
I’¢laboration du contrat thérapeutique comprend la description du role et des responsabilités

du thérapeute, dont ses limites font partie (Delisle, 2012).
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L’importance d’un équilibre entre la motivation au changement, les objectifs de changement
et le soutien empathique. Cela nous renvoie a I'un des principes ¢laborés par Cozolino (2002)
concernant la croissance et I’intégration neuronale optimales en psychothérapie dont Delisle
(2007) fait mention, car applicable a la PGRO : la présence d’une relation thérapeutique sécu-
risante et d’un niveau de stress modéré, car ’alternance entre 1’activation des deux est
nécessaire a la croissance et au changement.

La nécessité de supervision continue et du recours a la thérapie personnelle au besoin pour le
thérapeute : le modéle de la PGRO les recommande clairement.

Principes partagés avec les problemes dysphoriques : ’accent sur les préoccupations du client,
I’identification initiale des patterns affectifs, cognitifs et comportementaux problématiques,
I’explication de la nature du probléme et la justification du traitement, la compréhension des
liens entre les difficultés, I’environnement, les cognitions, les affects et les comportements, le
développement de mécanismes plus adaptés, la réduction de pensées dysfonctionnelles et de
croyances négatives.

L’examen de la PGRO par rapport aux principes soutenus empiriquement visant les partici-

pants, la relation thérapeutique et les méthodes de ce groupe de travail (Castonguay & Beutler,

2006) pour les troubles dysphoriques et les troubles de personnalité, indique que ce modéle de

psychothérapie est en accord avec ces derniers, de par sa théorie et ses méthodes. Cette revue

confirme, a I’instar de Drouin (2008) que la PGRO correspond aux principes liés a I’efficacité

du traitement des troubles de personnalité. Il est permis de conclure que la PGRO semble respec-

ter les principes supportés empiriquement, et peut €tre considérée comme particulierement

pertinente et probablement efficace dans le traitement d’un épisode dépressif majeur en comorbi-

dité avec une pathologie de la personnalité.
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Objectifs de la présente étude

L’objectif principal de la présente recherche est d'évaluer l'efficacité de la PGRO dans le
traitement du trouble dépressif majeur accompagné d’une pathologie de la personnalité. 11 s'agit
d’un projet innovateur sur l'application de la PGRO. Les deux hypotheses principales suivantes
sont mises de I’avant :

= Hypotheése 1 _ une diminution de la symptomatologie dépressive telle que mesurée

par les instruments apres 20 séances de PGRO et lors du suivi post-test de 6 mois.

= Hypotheése 2  une diminution des traits de personnalité pathologiques telle que me-

surée par les instruments apres 20 séances de PGRO et lors du suivi post-test de 6
mois.

A titre exploratoire, trois hypothéses supplémentaires sont formulées dans le but
d’apporter un enrichissement clinique a la démarche et de contribuer a la connaissance des phé-
nomeénes cliniques qui sont mis en lien avec I’application de la PGRO au trouble dépressif
majeur. L’effet de la PGRO sur trois composantes particulieres de 1'expérience des clients cor-
respondant aux fonctions du Self définies dans le modéle de la PGRO est étudié. Les trois
hypothéses exploratoires supplémentaires sont proposées :

= Hypothese exploratoire 1 — un élargissement du registre des émotions, tel qu’observé

au moyen du diagnostic structural quatre fois pendant les 20 séances de PGRO par la
thérapeute-chercheuse. L’activation des affects du client qui comprend la capacité de
ressentir ses émotions, de les tolérer et d’avoir accés a de nouveaux affects (observa-

tion de la fonction « Ca ») sera notée.
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= Hypothése exploratoire 2 — une capacité accrue de recourir aux modes de régulation
en toute conscience, de maniére a entrer en contact avec l'autre tout en étant en mesu-
re de distinguer son expérience interne de ce qui se passe dans le champ courant, telle
qu’observée au moyen du diagnostic structural quatre fois pendant les 20 séances de
PGRO par la thérapeute-chercheuse. La conscience du client de ses modes de régula-
tion de contact avec l'autre et de ses contributions a des impasses relationnelles dans
I’ici et maintenant (observation de la fonction « Je ») sera observée et notée.

= Hypothese exploratoire 3 — des changements dans la structure et le contenu des re-
présentations de soi et de l'autre, tels qu’observés au moyen du diagnostic structural
quatre fois pendant les 20 séances de PGRO par la thérapeute-chercheuse. Les repré-
sentations internes conscientisées de soi et de l'autre (observation de la fonction
« Personnalité ») seront observées.

Ces trois composantes de 1'expérience sont retenues, car elles correspondent aux trois fonctions

du Self telles que définies en PGRO.?

* L’impact sur le processus de changement de la personnalité de ce travail expérientiel systématique au sein de la
relation thérapeutique qui est singulier a la PGRO est appuyé par les observations cliniques recueillies dans le cadre
d'une consultation avec des experts, tous détenant une formation avancée en PGRO (voir Appendice D).



Méthode



Cette seconde section présente la méthode adoptée lors de I’expérimentation. Elle contient
les informations relatives aux participants constituant 1’échantillon, au déroulement de

I’expérimentation, ainsi qu’aux instruments de mesure.

Recrutement des participants

Apres l'obtention des approbations éthiques requises par 1'université, trois personnes sont
sélectionnées a partir de la clientele en cabinet privé de la chercheuse. Ce nombre de participants
a été jugé raisonnable relatif a 1'ampleur visée de la présente étude. Les participants potentiels
sont recommandé¢s par des collégues dans la communauté (médecins, psychologues, psychiatres).
Lors d'une premiere s€ance, la chercheuse effectue une évaluation clinique au moyen d’un entre-
tien. Si elle conclut que le participant est admissible selon les critéres d'inclusion détermingés, elle
l'invite a participer a ’étude et lui présente le projet de recherche, afin d'obtenir un consentement
libre et éclairé. S'il accepte de participer a I'étude, il doit se soumettre a une évaluation avec des
instruments validés et une entrevue semi-structurée effectuée par une psychologue indépendante
autre que la chercheuse, afin de confirmer les criteres d'inclusion et d’exclusion qui sont retenus.
Ces derniers refletent la population avec qui la thérapeute-chercheuse travaille en bureau privé.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans le tableau suivant :



Tableau 1

Recrutement des participants

Critéres d’inclusion

a) Etre 4gé d'au moins 18 ans, car la présente étude s'intéresse au trouble dé-
pressif majeur chez une clientele adulte.

b) Recevoir un diagnostic d'épisode dépressif majeur et remplir tous les criteres
requis selon les « Structured Clinical Interview for DSM-1V » (SCID-I; Spit-
zer, Williams, Gibbon, & First, 1995).

c) Avoir souffert dans le passé soit d'un ou plusieurs €pisodes dépressifs ma-
jeurs, soit de dysthymie avec ou sans histoire d'épisode dépressif majeur, soit
de symptomes dépressifs sous-cliniques.

d) Recevoir une médicamentation antidépressive depuis au moins six semaines
(temps moyen requis pour qu'elle ait un effet), puisque ceci est représentatif
de la plupart des clients souffrants d'un épisode dépressitf majeur qui consul-
tent en bureau privé.

e) Présence de traits de personnalité pathologiques tels qu'identifiés par le
« Structured Clinical Interview for DSM-IV » (SCID-II; First, Spitzer, Gib-
bon, Williams, & Benjamin, 1997).

f) Un score supérieur a 15 sur 1'lnventaire de Dépression de Beck qui indique la
présence d'un épisode dépressif sévere (BDI-II; Beck, Steer, & Brown, 1998).

Criteres d'exclusion

a) Un diagnostic de trouble psychotique.

b) Présence actuelle de troubles liés a une substance, troubles des conduites ali-
mentaires et autres diagnostics majeurs a l'axe 1.

C) Présence de délirium, démence, trouble amnésique, autres troubles cogni-
tifs.

d) Présence d'une affection médicale grave.

e) Risque suicidaire actif

51
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Echantillon

Afin d'assurer la confidentialité, une procédure pour garantir ’anonymat des données est
mise en place. Les caractéristiques de I'échantillon sont les suivantes : la participante 1 référée en
psychothérapie par son médecin de famille est dans la mi-cinquantaine, est célibataire, et en
congé de maladie depuis quatre mois au moment du début de la psychothérapie. Elle prend une
médicamentation antidépressive depuis la méme période de temps. Elle a vécu beaucoup de pres-
sion au travail dans la derniére année. Elle rapporte qu’elle veut plaire et qu’elle a de la difficulté
a dire non et a demander de ’aide, ce qui I’a graduellement épuisée. Elle a di alors aller en
congé de maladie. Bien qu’elle soit habituée a s’organiser seule, la répondante fréquente néan-
moins un homme depuis quelques années. Elle a grandi auprés d’une mere présente, exigeante et
sévere et d’un pere effacé, soumis et peu présent. La participante rapporte qu’elle n’accepte pas
I’erreur, et qu’elle veut apprendre a se sentir moins coupable et a exiger moins d’elle-méme.
Tous les critéres d'un épisode dépressif majeur sont satisfaits, bien que ce soit la premiere fois
que cette dame recoive un tel diagnostic. Cependant, elle aurait souffert de symptomes anxio-
dépressifs sous-cliniques dans le passé. Par ailleurs, plusieurs traits de personnalité pathologi-
ques, principalement de type obsessionnel-compulsif, paranoiaque, schizoide et ¢évitant
complétent le portrait clinique.

La participante 2, référée en psychothérapie par son psychiatre, est a la fin de la vingtaine,
est en couple, est en congé de maladie depuis trois mois au moment du début de la psychothéra-
pie. Elle prend une médicamentation antidépressive depuis deux mois. Elle affirme qu’elle a
tendance a beaucoup s’investir dans son travail, car fermement convaincue de I’importance de se
rendre utile. La répondante est fortement impliquée dans le bénévolat au sein de sa communauté

et se porte volontaire sans réserve aussitot qu’un besoin se manifeste. Dans sa famille d’origine,
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la participante donnait I’exemple, elle €tait I’enfant modele et elle aidait sa mére en prenant soin
des plus petits dans sa fratrie. Elle mentionne qu’il est important pour elle d’étre efficace et
qu’elle a de la difficulté a accepter ses limites et ses vulnérabilités. Aujourd’hui, elle réalise
qu’elle fait une rechute, car elle s’est engagée a fond dans trop de projets. La participante veut
apprendre a €tre moins exigeante envers elle-méme et a tolérer de ne pas avoir le contrdle sur
tout autour d’elle, mais elle se rend compte qu’elle a besoin d’aide pour y arriver. La dame satis-
fait tous les critéres d'un épisode dépressif majeur, regu pour la deuxieéme fois. Lors d'un premier
épisode trois ans et demi auparavant, ponctué¢ €galement par un arrét de travail et la prise d’une
médication antidépressive, la répondante a consulté¢ un thérapeute sur une courte période de
temps. En surplus de ses symptomes anxieux d'intensité sévere, cette femme présente un nombre
¢levé de traits de personnalité pathologiques, surtout limites, narcissiques, obsessionnels-
compulsifs et évitants.

La participante 3 est recommandée en psychothérapie par le programme d'aide aux em-
ployés de son milieu de travail. Elle est au début de la quarantaine, est monoparentale, est en
arrét de travail et prend une médicamentation antidépressive depuis deux mois. Le travail n’est
pas une source de stress pour elle. Par ailleurs, lorsqu’en couple, la participante dit ne pas pou-
voir s’appuyer sur 1’autre, perdre graduellement intérét et finalement rompre. Depuis quelques
mois, la dame s’est investie dans une nouvelle relation, ce qui lui fait vivre de I’insécurité : tout
en tenant a son partenaire, elle craint de s’attacher a lui et que ¢a se termine, ce qui ’inquicte
beaucoup. Elle rapporte que la relation avec son enfant, avec qui le lien a toujours été fragile, est
difficile, particuliecrement en ce moment. Par ailleurs, la participante note qu’elle ne s’est jamais
sentie proche de sa famille, elle ne se fie qu’a elle-méme. Bien qu’elle affirme qu’elle ne se

confie pas facilement, elle accepte de consulter d’autant plus qu’elle se sent coupable de ne pas
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travailler tout en s’étonnant de son état d’épuisement. Elle aimerait résoudre ses difficultés une
fois pour toutes. La dame satisfait tous les critéres d'un épisode dépressif majeur, dont elle regoit
le diagnostic pour la premiére fois, bien que, durant I’adolescence, des symptomes dépressifs se
soient résorbés graduellement. Elle présente quelques traits de personnalité pathologiques, sur-

tout schizotypiques, limites et histrioniques.

Instruments de mesure

Afin d’établir un diagnostic pré-traitement et obtenir des mesures post-traitement et de sui-
vi, le Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID I; First, Gibbon, Spitzer, & Williams,
1995) pour I’axe 1, et le SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1997) pour I’axe
2 sont utilisés afin d'évaluer la présence de troubles aux axes 1 et 2 (voir Appendice E pour les
exemplaires). Ces tests sont administrés par une personne formée a cet effet et autre que celle qui
effectue le traitement. Le module portant sur la dépression ainsi que ceux consacrés aux traits ou
troubles de personnalité identifiés lors de 1'évaluation initiale sont administrés de nouveau a la fin
de la psychothérapie et lors du suivi de six mois, afin de vérifier la présence de dépression et de
traits de personnalité pathologiques ou de trouble de personnalité. Le SCID, qui se base sur une
entrevue diagnostique semi-structurée, est fidéle pour la plupart des diagnostics de troubles en
sant¢ mentale. En effet, pour les diagnostics de I’axe 1, la fidélité test-retest est satisfaisante
(Kappa=61), de méme que I’accord interjuge pour le SCID II, et soutient ainsi son utilisation
pour des fins cliniques et de recherche (Dressen, & Arntz, 1998; Segal, Hersen, & Van Hasselt,
1994).

L’Inventaire de dépression de Beck (BDI-II; Beck, Steer, & Brown, 1998) est aussi admi-

nistré pour évaluer la sévérité¢ de la dépression avant et a la fin du traitement et lors du suivi de
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six mois (voir Appendice E pour I’exemplaire). Cet instrument autoadministré est sensible aux
changements cliniques dans la sévérité de la dépression et comprend 21 ¢éléments couvrant les
symptomes affectifs, cognitifs, comportementaux et physiques. Des scores supérieurs a 15 indi-
quent la présence de dépression. Il démontre un niveau de cohérence interne élevé (o = 0,73 a
0,93) ainsi qu’un haut niveau de corrélation avec d’autres instruments de mesure autoévaluatifs
de la dépression et avec les évaluations de cliniciens (» = 0,60 a 0,90), et des coefficients de vali-
dit¢ allant de 0,66 a 0,86 (Beck, Steer, & Garbin, 1988; Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961; Gould, 1982). L’Inventaire d’anxiété de Beck (BAI; Beck, & Steer, 1998), un
mstrument de 21 items, a été administré avant le traitement, a la fin du traitement et lors du suivi
de six mois pour évaluer la sévérité des symptomes anxieux, car ceux-ci accompagnent souvent
un ¢état dépressif : rappelons que pres de la moiti€ des sujets souffrant d’un épisode dépressif ma-
jeur manifestent aussi un trouble anxieux (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill,
2001; Kessler et al., 1996). Il posséde un alpha de Cronbach de 0,92 et sa fidélité test-retest est
= 0,75 (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) (voir Appendice E pour I’exemplaire).

Des autoévaluations hebdomadaires qui permettent de constater les changements sur une
base réguliere au cours du processus thérapeutique sont remplies par les participantes, qui
s’autoévaluent au sujet des variables suivantes : symptomes dépressifs, symptdmes anxieux, re-
présentations de soi et de I'autre (voir Appendice F). Ces mesures relevent des changements
pendant la psychothérapie sur une base continue et réguliere. L’autoévaluation des représenta-
tions de soi et de I'autre est retenue, car comme indiqué dans les sections précédentes, 1’individu
qui souffre d’un épisode dépressif majeur, peut éprouver des sentiments de dévalorisation et de

culpabilité excessive qui affectent sa perception de lui-méme et des autres et aussi, entre autres,
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son fonctionnement interpersonnel. Ces tests permettent de déterminer des changements en cours
de démarche au niveau des observations des représentations de soi et de I’autre.

Ce questionnaire a ét¢ développé a partir de ceux congus par Freeston et O’Connor (1997).
La procédure d'administration présentée aux répondantes est expliquée par une personne autre
que la thérapeute-chercheuse afin d’éviter d’affecter le lien thérapeutique. Une mesure pré-
traitement est €tablie a partir des données des autoévaluations hebdomadaires recueillies deux
fois pendant les deux semaines précédant le début du traitement. Ces données devaient étre re-
cueillies quatre fois pendant le mois précédant le traitement, une période d’évaluation pré-
traitement d’un mois, comme c’est le cas pour d’autres troubles de santé mentale. La thérapeute-
chercheuse a écourté cette période de deux semaines, car selon son jugement clinique, il n’aurait
pas ¢été approprié¢ de retarder le traitement psychothérapeutique d’ un mois, vu 1’état de santé des
participantes, et cela aurait pu compromettre I'étude, par la perte potentielle de clientes si celles-
ci avaient décidé de consulter plus rapidement ailleurs vu I'urgence de leur état. Par ailleurs, il
est reconnu que le cycle des variations de I’humeur dans le trouble dépressif majeur se déploie
sur une période de six a quatorze jours (Bernedetti, Barbini, Colombo, Campori, & Smeraldi,
1996; Huba, Lawlor, Stallone, & Fieve, 1976; Wirz-Justice, 2008). Or, subséquemment, une pé-
riode de deux semaines pour évaluer les symptomes dépressifs est suffisante pour observer le
cycle des variations naturelles de I’humeur.

Le diagnostic structural (voir Appendice G) est posé en cours de traitement quatre fois par
la thérapeute-chercheuse, afin d’évaluer a titre exploratoire, les trois composantes de 1’expérience
des clientes, décrites dans les hypothéses supplémentaires 1, 2, 3. C’est une grille de description
personnalisée du client et des cibles de changements développée par Delisle (1998) et utilisée en

PGRO. Elle permet de décrire les différentes fonctions du Self et les modes de régulation de
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contact utilisés par la cliente, tels qu’observés par la thérapeute-chercheuse dans le cadre de son
interaction avec elle, au fur et mesure qu’évolue la relation thérapeutique. Cette observation ci-
blée aide la thérapeute-chercheuse a préciser comment le client remet en place dans la relation
thérapeutique ses impasses relationnelles, car elle y a accés en direct. Elle est attentive a ce
qu’elle ressent et pense en présence du client, est sensible autant au verbal qu’au non verbal. Cet-
te grille est particulicrement utile pour définir les objectifs et identifier les changements dans
I’expérience de la cliente en cours de démarche. Elle doit étre utilisée par un thérapeute possé-
dant une formation en PGRO. Par ailleurs, a cause de sa nature subjective, car les données
collectées a partir de cette grille sont fondées sur les perceptions, les ressentis, les hypotheses de
sens de la thérapeute-chercheuse, il est difficile d’en assurer la validité. Nous nous limitons donc
a les utiliser qu’a des fins exploratoires.

Cette grille est composée de deux sections. La premicre est la lecture des trois fonctions du
Self, telles que décrites auparavant dans la présentation du modele de la PGRO : le « Ca » (ce qui
émerge le plus, le moins), le « Je » (comment le sujet utilise ses modes de régulation) et la fonc-
tion « Personnalité » ou MRC (comment se représente-t-il et comment se représente-t-il 1’autre).
La deuxieme section est la lecture dynamique, qui peut aider a mieux cerner les enjeux dévelop-
pementaux du sujet : ce qu’il cherche a mettre en place comme impasses relationnelles dans la
relation thérapeutique et dans les relations qu’il évoque, comment les modes de régulation du
« Je » sont utilisés pour les mettre en place, comment la MRC correspond a ce qui se passe entre
la thérapeute-chercheuse et le sujet, enfin ce qu’est connu des facteurs de risques et de résilience
qui étaient présents dans le champ 4.

Cette grille est remplie par la thérapeute-chercheuse une premiere fois aprés la troisiéme

rencontre. Comme les deux premicres rencontres ont comme objectif principal la cueillette
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d’informations et 1’établissement du lien thérapeutique, deux ou trois rencontres sont nécessaires
pour avoir acces a suffisamment de données concernant 1’expérience du sujet, et ce pour établir
un diagnostic structural. Il est repris une deuxieme fois apres la neuviéme rencontre, une troisie-
me fois aprés la 15° rencontre et une derniére fois aprés la 20° rencontre, car selon notre
expérience clinique, nous croyons qu’un laps de temps d’environ six semaines entre les évalua-
tions est optimal pour observer des changements dans 1’expérience de la cliente. Un tableau

récapitulatif des évaluations qui ont été effectuées est présenté dans I’ Appendice H.

Procédure

Les participantes sont vues en psychothérapie pendant 20 séances hebdomadaires. Leur du-
rée est de 50 minutes, soit le cadre thérapeutique connu de la pratique de la thérapeute-
chercheuse. Pour les participantes 1 et 2, il y a eu un intervalle de deux semaines entre les séan-
ces a deux reprises, a cause de vacances ou de congés de la période des fétes. L'approche utilisée
est la PGRO et la thérapeute est la chercheuse, psychologue possédant un diplome de maitrise et
doctorante avec 28 ans d’expérience clinique au moment de I’é¢tude. Elle possede une formation
avancée en PGRO, soit six ans de formation et une supervision continue. Que la thérapie soit
menée par la méme thérapeute pour les trois participantes peut soulever des questions méthodo-
logiques. Par ailleurs, dans le contexte d’une étude exploratoire, ceci peut étre considéré comme
un avantage, puisque cela permet d’éliminer 'impact des différences entre thérapeutes et de
standardiser ainsi la prestation de la psychothérapie.

L'adhésion a I'approche est effectuée de fagon indépendante par une thérapeute qui valide
en écoutant 4 séances au hasard, a partir des enregistrements sonores, la conformité des interven-

tions avec I’approche PGRO. Ces enregistrements sont utilisés que pour des fins de validation de
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I’approche. Elle est aussi psychologue avec plus de 25 ans de pratique clinique, possédant une
formation avancée en PGRO, soit six années de formation et une supervision continue. Elle utili-
se une grille d’analyse des interventions qui comprend les différents types d’interventions utilisés
en PGRO. Cette grille a été approuvée par Gilles Delisle, le concepteur de la PGRO, le 5 novem-
bre 2008 et se retrouve a I’ Appendice 1.

Enfin, la thérapeute-chercheuse effectue un suivi téléphonique aprés un an aupres des par-
ticipants afin de vérifier au moyen de I’Inventaire de dépression de Beck (BDI-II; Beck, Steer &

Brown, 1998) la présence de symptomes dépressifs.

Plan d’analyses

Un protocole de série de cas (n = 3) avec mesures répétées est utilisé. Les lignes de condui-
te proposées par I’APA pour la préparation d’une étude de cas ou une série de cas fondée sur les
données probantes sont suivies (APA, 2014). En effet, un diagnostic valide et fidéle au moyen de
plusieurs instruments de mesure standardisés (entrevues semi structurées et autoévaluations),
administrés par une évaluatrice indépendante est posé, des mesures standardisées pour évaluer les
résultats sont utilisées, des mesures de processus sont recueillies au moyen d’évaluations hebdo-
madaires et le consentement éclairé est obtenu. Les différences entre les résultats pré et post-
traitement et suivi de six mois sont calculées et mises en pourcentage afin de faciliter leur analy-
se’. Les données longitudinales sont analysées au moyen d’une inspection visuelle afin de repérer
des changements ou des points de transition. L’inspection visuelle est une méthode d’évaluation
des données, utilisée fréquemment dans 1’étude de cas, quand des données continues sont dispo-

nibles, ce qui est le cas dans la présente étude (autoévaluations hebdomadaires). Les données

? Tous les pourcentages ont été obtenus comme suit : score pré-traitement-score post-traitement divisé par score pré-
traitement multiplié par 100.
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collectées sont présentées sous forme de graphiques qui sont examinés visuellement dans le but
d’identifier des patterns de changement et particuliérement, en ce qui a trait a la relation entre
I’intervention et les variables dépendantes. Afin de faciliter I’inspection visuelle, nous calculons
des moyennes des scores des autoévaluations hebdomadaires pour les phases suivantes : la pério-
de pré-traitement (semaines 1, 2), les séances 1, 2, 3, 4 qui composent la phase de traitement 1
(semaines 3, 4, 5, 6), les séances 5, 6, 7, 8 qui composent la phase de traitement 2 (semaines 7, 8,
9,10), les séances 9, 10, 11, 12 qui composent la phase de traitement 3 (semaines 11,12,13,14),
les séances 13,14,15,16 qui composent la phase de traitement 4 (semaines 15, 16, 17, 18) puis les
séances 17, 18, 19, 20 qui composent la phase de traitement 5 (semaines 19, 20, 21, 22)4. Ces
moyennes par phase, une phase pré-traitement et cinq phases de traitement apparaissent dans les

graphiques.

Considérations éthiques
Les participantes donnent leur consentement éclairé par écrit suite aux explications four-
nies par la thérapeute-chercheuse et un exemplaire du formulaire de consentement leur est remis.
(Appendice J). L'anonymisation et la confidentialité des données sont garanties, avec acces limité

a la thérapeute-chercheuse. Ces données seront gardées sous clé et détruites au bout de cinq ans.

* Toutes les moyennes par phase sont calculées de la fagon suivante : sommes des scores par phase divisée par le
nombre de scores.



Résultats



Préanalyse

Pour les mesures de la symptomatologie dépressive et des traits de personnalité pathologi-
ques recueillies a partir des données des tests psychométriques, des diminutions entre le pré-
traitement et le post-traitement (apres les 20 séances) sont observées et lors du suivi de six mois
(six mois aprés la fin du traitement) égales ou supérieures a 33,33 % chez les trois participantes”.
Une diminution des symptomes de 33 % au post-traitement comparée aux résultats pré-traitement
est considérée significative, indiquant que les participants ont répondu au traitement (Aardema,
Emmelkamp, & O’Connor, 2005; Emmelkamp, Van Noppen, & Van Balkom, 2002). Cette amé-

lioration de 33,33 % et plus représente un changement clinique nettement significatif.

Evaluations pré-traitement, post-traitement, suivi de six mois et suivi téléphonique d’un an
Suite aux 20 séances de PGRO, la confirmation des hypotheses était prévue, soit :
_Hypothése 1 : une diminution de la symptomatologie dépressive.
_Hypothése 2 : une diminution des traits de personnalité pathologiques.
Un sommaire des évaluations pré-traitement, post-traitement, suivi de six mois et suivi télépho-

nique d'un an des trois participantes est présenté dans le Tableau 2.

> Tous les pourcentages cités ont été obtenus comme suit : score pré-traitement —score post-traitement divisé par
score pré-traitement multiplié par 100.
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Tableau 2

Résultats des mesures administrées et autoadministrées lors des trois temps d'évaluation et de
l'évaluation téléphonique

Participante 1 Participante 2 Participante 3

Mesures Pré Post Suivi Suivi Pré Post Suivi Suivi Pré Post Suivi Suivi

SIX un an SiX un an SIX un an

mois  tél. mois  tél. mois  tél.
SCID 1 5 1 0 7 0 0 7 1 0
SCIDIT 27 17 18 41 13 8 12 8 3
BDIII 27 5 4 3 34 5 8 5 26 3 0 5
B.A.L 11 2 5 32 7 12 13 6 4

N.B :SCID = Structured Clinical for DSM-IV, Axis | critéres pour un DX d’épisode dépressif majeur : 5; SCID 2 = Structured Clinical
Interview for DSM-1V, Axis II; B.D.l.= Inventaire de dépression de Beck Il, 15 + = dépression; B.A.l : Inventaire d’anxiété de Beck, 0
— 7 =minimal, 8 — 15 = |égére, 16 — 25 = modéré, 26 — 63 = sévére

Participante 1

Lors de I’évaluation pré-traitement, la participante 1 rencontre tous les critéres d’un trou-
ble dépressif majeur, tel que mesuré par le SCID-I (score de 5) dispensé par la psychologue-
¢valuatrice ainsi que par la mesure de dépression autoadministrée (score de 27 sur le B.D.LI1I).
Elle présente également un niveau d’anxiété d’intensité légere, tel que rapporté par la mesure
autoadministrée (score de 11 sur le B.A.L.). Elle présente aussi plusieurs traits de personnalité
pathologiques, surtout de type obsessionnel-compulsif, paranoiaque, schizoide et évitant tel que
mesuré par le SCID-II (score de 27). Lors de I’évaluation post-traitement (scores de 1 sur le
SCID-1 et de 5 sur le B.D.I. 1I) et du suivi de six mois (scores de 0 sur le SCID-1 et de 4 sur le
B.D.L1I), elle ne souffre plus d’un épisode dépressif majeur. En outre, les symptomes anxieux ont
diminué au niveau d’intensité minimale (scores de 2 et de 5 sur le B.A.l. au post-traitement et
suivi de six mois). Les scores des traits de personnalité pathologiques ont pass¢ de 27 a 17, ce qui

représente une diminution de 37,04 % au suivi post-traitement et de 27 a 18, soit une réduction
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de 33,33 % au suivi de six mois : nous notons donc une diminution légére de 3,70 % des gains
observés en fin de traitement, lors du suivi six mois aprés la fin de la thérapie®, le score passant
de 17 a 18. Les traits qui demeurent suite a la résorption de 1’épisode dépressif sont principale-
ment d’ordre obsessionnel-compulsif et schizoide, ces derniers augmentant méme trés
légerement. Finalement, lors d’un suivi téléphonique d’un an, la participante rapporte un nombre
de symptomes dépressifs d’intensité minimale (score de 3 sur le B.D.I. ).
Participante 2

Cette personne satisfait tous les criteéres d’un épisode dépressif majeur, tel que mesuré par
le SCID-1 (score de 7) dispensé par la psychologue-évaluatrice et par la mesure de dépression
autoadministrée (score de 34 sur le B.D.L.1l). Elle présente aussi un niveau d’anxiété d’intensité
sévere tel que rapporté par une mesure autoadministrée (score de 32 sur le B.A.I.). Un nombre
¢leveé des traits de personnalité pathologiques est repéré par le SDID-II (score de 34), surtout de
type limite, narcissique, obsessionnel-compulsif et évitant. Lors de I’évaluation post-traitement
(scores de 0 sur le SCID-1 et de 5 sur le B.D.L.1I) et du suivi de six mois (scores de O sur le
SCID-1 et de 8 sur le B.D.L.1), elle ne remplit plus aucun des critéres d’un épisode dépressif ma-
jeur. Les symptomes anxieux ont diminué au niveau d’intensité minimale (scores de 7 et de 12
sur le B.A.L. au post-traitement) puis ont augmenté un peu au suivi de six mois, étant d’intensité
légere (score de 12 sur le B.A.L.). Quant aux traits de personnalité pathologiques, ils ont régressé
de plus de 68,29 % au suivi post-traitement, passant d’un score de 41 a 13, et de 80,49 % a celui
de six mois, soit d’un score de 41 a 8 : nous constatons donc une amélioration des gains de 12 %,
méme une fois la thérapie complétée’, le score passant de 13 a 8. Ceux qui perdurent une fois

I’épisode dépressif résorbé sont d’ordre obsessionnel-compulsif. Lors du suivi téléphonique d’un

® Calcul du pourcentage : 33,33 % (suivi de 6 mois) - 37,04 % (suivi post-traitement) = -3,70 %
" Calcul du pourcentage : 80,49 % (suivi de 6 mois) - 68,29 % (suivi post-traitement) = 12 %
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an, la participante rapporte des symptomes dépressifs d’intensité trés minimale (score de 5 sur le
B.D.LII).
Participante 3

Lors de I’évaluation pré-traitement, la participante 3 présente tous les critéres d’ un épiso-
de dépressif majeur, tel que mesuré par le SCID-I (score de 7) administré par la psychologue-
¢valuatrice et par la mesure de dépression autoadministrée (score de 26 sur le B.D.L.11). La mesu-
re autoadministrée rapporte un niveau d’anxiété d’intensité légere (score de 13 sur le B.A.L).
L’évaluation de la personnalit¢ au moyen du SCDI-II identifie un nombre moyen de traits de
personnalité pathologiques de type limite, schizotypique et histrionique (score de 12). Lors des
¢valuations post-traitement (scores de 1 sur le SCID-1 et de 3 sur le B.D.L.1I) et du suivi de six
mois (scores de 0 sur le SCID-1 et de 0 sur le B.D.L.1I), on constate qu’elle ne remplit plus les
critéres diagnostiques d’épisode dépressif majeur, et les symptomes anxieux ont diminué de plus
de moitié, étant maintenant d’intensité trés minimale (scores de 6 au post-traitement et de 4 au
suivi de six mois sur le B.A.L.). En ce qui concerne les traits de personnalité pathologiques, on
observe une diminution de 33,33 % au suivi post-traitement, le score passant de 12 a 8§ et une
réduction de 75 % au suivi de 6 mois, le score passant de 12 a 3, ce qui représente une améliora-
tion des gains de 41,70 %, a partir de la fin du traitement jusqu’au suivi de six mois apres la fin
de la thérapie®. Ceux qui perdurent sont de type limite, schizotypique et dépendant. Les traits
histrioniques présents en pré-traitement sont absents au suivi de 6 mois. Un trait reli¢ a
I’impulsivité, un autre a I’absence de liens intimes et un dernier a la dépendance subsistent une
fois I’épisode dépressif résorbé. Lors du suivi téléphonique d'un an, elle rapporte quelques symp-
tomes dépressifs d'intensité minimale, une petite augmentation comparée a [’absence de

symptdmes observée lors du suivi de six mois (score de 5 sur le B.D.L1I).

¥ Calcul du pourcentage : 75 % (suivi de 6 mois)-33,33 % (suivi post-traitement)=41,70 %
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Ainsi, ’hypothése 1 (une diminution de la symptomatologie dépressive en fin de traite-
ment) est confirmée chez les trois participantes, puisqu’aucune d’elles ne remplit les critéres d’un
épisode dépressif a la fin des 20 séances de psychothérapie. En outre, lors du suivi téléphonique
d'un an, ’hypothése 1 est maintenue chez les trois participantes.

Pour ce qui est de ’hypothese 2 (une diminution des traits de personnalité pathologiques
en fin de traitement), celle-ci est confirmée puisque la diminution passe de 33,33 % a 68,29 %
selon le sujet.

Plus encore, les résultats se maintiennent pour les deux hypotheses chez tous les sujets
lors du suivi de six mois. En ce qui concerne I'hypothese 2, le résultat s’est méme amélioré au
suivi de six mois pour les participantes 2 et 3 : pour la participante 2, la réduction de traits de
personnalité pathologiques passe de 68,29 % a 80,49 % et pour la participante 3, de 33,33 % a 75

%.

Autoévaluations hebdomadaires

Chacune des participantes s'est autoévaluée a chaque semaine sur les variables suivantes :
symptomes dépressifs, symptdmes anxieux, représentations de soi et de l'autre. Les résultats sont
présentés sous forme de graphiques pour chacune des participantes, afin de faciliter leur inspec-
tion visuelle (figures 1 a 12). Ainsi, pour chaque participante et pour chacune des variables, nous
pouvons nous référer a un graphique. En ordonnée, nous observons chacune des 4 variables iden-
tifiées : dépression, anxiété, perception de soi, perception de I’autre. Les semaines lors desquelles
elles se sont autoévaluées se retrouvent en abscisse : les semaines 1 et 2 sont celles avant le début
du traitement, les semaines 3 a 22 sont celles pendant les 20 séances de traitement. Aussi en abs-

cisse apparaissent les différentes phases pour lesquelles la moyenne des scores est calculée afin
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de faciliter I’inspection visuelle’. Les phases sont les suivantes : une phase pré-traitement (2 se-
maines) et cinq phases de traitement composées chacune de la moyenne des scores de quatre
semaines de traitement. Ainsi, la phase de traitement 1 comprend les séances 1 a 4 (semaines 3 a
6), la phase de traitement 2, les séances 5 a 8 (semaines 7 a 10), la phase de traitement 3, les
séances 9 a 12 (semaines 11 a 14), la phase de traitement 4, les séances 13 a 16 (semaines 15 a
18) et la phase de traitement 5, les séances 17 a 20 (semaines 19 a 22).
Participante 1

Symptomes dépressifs. Un profil en dents-de-scie est observé, de nature irréguliere et va-
riable (figure 1). Les symptomes rapportés sont moyens en pré-traitement (score de 40) et
diminuent progressivement jusqu'a étre absents dans les trois dernieéres semaines de traitement.
Ils ne correspondent pas tout a fait aux résultats des évaluations pré-traitement des tests psycho-
métriques qui obtiennent des scores d’intensité élevée tel qu’indiqué dans le tableau 2 : un score
pré-traitement de 5 sur le SCID- 1 et un score pré-traitement de 27 sur le B.D.I. II. Par contre, les
¢valuations psychométriques post-traitement soutiennent ce que la participante rapporte a la fin
du traitement (score de 0 a la semaine 22), les scores psychométriques post-traitement étant de 0
sur le SCID-1 et de 5 sur le B.D.I. I (tableau 2). Lorsqu’on considére les moyennes des autoéva-
luations calculées a chaque quatre séances pendant le traitement, on observe une pente
décroissante a partir du début de la thérapie jusqu’a la dernicre séance, sauf une 1égere augmenta-
tion de la semaine 7 a 10 (phase de traitement 1 : score moyen de 42,75, phase de traitement 2 :

45,75, phase de traitement 3 : 33, phase de traitement 4 : 20, phase de traitement 5 : 18,75).

? Exemple de calcul d’une moyenne par phase : 20 +60 divisé par 2= 40, pour la moyenne de la phase pré-traitement
des symptomes dépressifs pour la participante 1 (figure 1).
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Figure 1. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la dépression pour la parti-
cipante 1.

Symptomes anxieux.. Les symptomes rapportés en pré-traitement sont élevés (> 60),
comme ils sont illustrés dans la figure 2. Ces autoévaluations pré-traitement différent des évalua-
tions psychométriques pré-traitement, mesurant des symptomes anxieux légers comme il est
indiqué dans le tableau 2 (score de 11 sur le B.D.I.). Par contre, les résultats post-traitement cor-
respondent : ’anxiété percue lors de la derniére semaine de traitement est faible (score de 30) et
corrobore les résultats du B.A.I. qui mesure un niveau minimal de symptomes (score de 2). Le
profil en cours de traitement est en dents-de-scie comme I’est celui des symptomes dépressifs,
mais les variations hebdomadaires dans les deux profiles différent, démontrant qu’une élévation
de symptomes dépressifs n’accompagne pas nécessairement une augmentation de I’anxiété chez
cette participante. Les moyennes calculées a chaque quatre séances dénotent un niveau bas au
début du suivi (phase de traitement 1 : 12,75), des fluctuations de niveau moyen (phase de trai-
tement 2 : 49), de niveau léger (phase de traitement 3 : 36) et de nouveau moyen (phase de
traitement 4 : 45,25), pour se terminer avec un niveau moyen (40), lors de la derniére séquence
de quatre rencontres de thérapie. Des variations de niveau d’anxiété pergue a chaque quatre séan-

ces sont observées.
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Figure 2. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de 1’anxiété pour la participante
1.

Perception de soi. La figure 3 présente une perception de soi un peu négative durant la pé-
riode pré-traitement (un score moyen de -2,50). Le profil est en dents-de-scie. Malgré ces
variations, la perception de soi demeure surtout négative pendant la premi¢re moiti¢ du traite-
ment (semaines 3 a 12) oscillant entre des autoévaluations a peine négatives (un score de -1), un
peu négatives (un score de -2) et moyennement négatives (un score de -3) et s'améliore au cours
de la seconde tranche (semaines 13 a 22) et des perceptions de soi positives (>0) apparaissent
durant six semaines sur dix (semaines 14, 16, 17, 18, 20, 22). En effet, les scores moyens calcu-
Iés a chaque quatre séances sont négatifs pour les deux premiéres phases (-0,5, -2,75) et positifs
pour les trois dernieres (0,25, 1,75, 1). Cependant, méme si ces scores sont positifs, ils demeurent
bas et correspondent aux qualificatifs « a peine » ou « peu » positifs. L’inspection visuelle des
moyennes de chacune des cinq phases de traitement indique que les scores de dépression pergue
sont toujours inversement proportionnels a ceux de perception de soi. Quand la dépression dimi-
nue, la perception de soi devient plus positive. Ceci est aussi observable pour ’anxiété pergue
sauf pour une phase : lors de la phase de traitement 4, I’anxiété augmente et la perception de soi

est plus positive (anxiété de 45,25, perception de soi a 1,75).
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Figure 3. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de soi pour la
participante 1.

Perception de 1'autre. La perception de 'autre lors de la phase pré-traitement est a peine
positive (un score moyen de 1), comme le rapporte la figure 4. Le profil est plutot stable et la
perception de 1’autre est positive tout au long de la démarche de psychothérapie, sauf pour les
semaines 7 et 17, quand la perception de I’autre est moyennement négative (un score de -3). Elle
oscille entre une évaluation « moyennement » positive (phases de traitement 1, 3, 5) et « un peu »
positive (phases de traitement 2,4). L’inspection visuelle des moyennes des cinq phases de trai-
tement illustre encore que les scores de dépression sont inversement proportionnels aux scores de
perception de I’autre, c’est-a-dire que lorsque la participante se sent moins déprimée, sa percep-
tion de 1’autre s’améliore, sauf a la phase 4 ou une diminution de la dépression correspond a une
perception de I'autre plus négative (score moyen de dépression a 20 et perception de I’autre de
2). Pour ce qui est de I’anxiété percue a chaque phase, quand 1’anxiété diminue, la perception de
I’autre est plus positive et quand elle augmente, s’en suit une perception de I’autre plus négative,

et ce a toutes les phases de traitement, tel que I’illustre la figure 4.
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Figure 4. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de 1’autre pour
la participante 1.

Participante 2

Symptomes dépressifs. Des symptomes d'intensité élevée en pré-traitement (un score de
60) sont observés dans la figure 5, variant de minimale a moyenne au début de la thérapie (se-
maines 3 a 5) et suivis d'une période stable de 9 séances lors desquelles les symptomes dépressifs
rapportés sont légers (score de 10 lors des semaines 6 a 14). De plus, lors des huit derniéres sui-
vantes (semaines 15 a 22), il y a augmentation des symptomes dépressifs rapportés, suivie d'une
diminution a des symptomes légers seulement lors de la derniére semaine de traitement (score de
30). Les observations de la participante correspondent aux résultats des évaluations psychométri-
ques pré-traitement tels qu’ils apparaissent dans le tableau 2 ( un score de 7 sur le SCID 1 et de
34 sur le B.D.I. 1I, qui représentent une dépression sévére), ainsi qu’avec les données recueillies
lors des évaluations post-traitement qui indiquent qu’elle ne répond plus a aucun critere
d’épisode dépressif majeur (score de 0 sur le SCID-1) et le score de 5 obtenu sur le B.D.L1l est
indicatif de symptomes mineurs (tableau 2). Les moyennes des autoévaluations calculées a cha-
que quatre séances traduisent d’abord des symptomes légers (phase de traitement 1 : 35), suivies

de symptomes d’intensité minimale (phases de traitement 2 et 3 : 10), avec une remontée a des
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symptomes légers (phase de traitement 4 : 35) puis des symptomes d’intensité moyenne lors des

quatre derniéres séances (score de 45).
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Figure 5. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la dépression pour la parti-
cipante 2.

Symptomes anxieux. Les symptomes anxieux rapportés et illustrés dans la figure 6 com-
portent des variations qui semblent suivre les fluctuations des symptomes dépressifs.
L'augmentation des symptdmes anxieux semble accompagner la hausse de la symptomatologie
dépressive. Effectivement, elle obtient un score de 32 sur le B.A.L., lors de 1’évaluation pré-
traitement, ce qui décrit un niveau d’anxiété sévere selon les normes de ce test (tableau 2) et cor-
respond a I’autoévaluation de la participante pour la méme période, indiquant un score ¢levé (un
score de 67,5 pour les semaines 1 et 2). Le niveau d’anxiété percu en fin de traitement est léger
(un score de 30 a la semaine 22) ce qui concorde avec 1’évaluation psychométrique post-
traitement, qui détecte un niveau d’anxiété minimal, tel que décrit dans le tableau 2 (un score de
7 au BAI). L’inspection visuelle de la courbe des moyennes effectuées pendant le traitement a
chaque 4 séances indique qu’elle suit assez fidelement la courbe des symptomes dépressifs, c’est-
a-dire que les hausses et les baisses surviennent parallélement pendant les mémes périodes, sauf
lors de la phase de traitement 3 ou I’anxiété remonte un peu (un score de 20), alors que les symp-

tomes dépressifs demeurent stables. Les symptomes anxieux percus diminuent de la phase de
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traitement 1 a 2 (de 30 a 10), pour ensuite remonter a chaque phase (phase de traitement 3 : 20,

phase de traitement 4 : 30, phase de traitement 5 : 40). IIs sont d’intensité légére & moyenne.
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Figure 6. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de 1’anxiété pour la participan-
te 2.

Perception de soi. La perception de soi est « un peu » négative en phase pré-traitement
(score moyen de -2), comme I’indique la figure 7. Pendant le traitement, un profil stable et positif
variant de « moyennement » a « trés » positif durant les 16 premiéres séances (semaines 3 a 18)
est observé, tel que I’illustre la figure 7. L’examen des moyennes a chaque phase de traitement
indique tout de méme une perception de soi décroissante, de moins en moins positive lors des
phases de traitement 2 a 3 (des scores de 3,75 a 3,25), 3 a 4 (des scores de 3,25 a 2,25) puis de 4
a 5 (des scores 2,25 a 1). Enfin, lors de la derni¢re semaine de traitement, la perception de soi
remonte et est évaluée a « moyennement » positive (un score de 3 a la semaine 22). L’ inspection
visuelle des scores moyens par phase de traitement illustre encore que les évaluations de la dé-
pression et de l’anxiété percues sont inversement proportionnelles aux évaluations de la
perception de soi. Quand la dépression ou I’anxiété augmente, la perception de soi est plus néga-

tive, et ce, pour toutes les cinq phases de traitement, tel que I’illustre la figure 7.
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Figure 7. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de soi pour la
participante 2.

Perception de l'autre. La perception de l'autre est « a peine » positive dans la phase pré-
traitement (score de 1), telle qu’illustrée dans la figure 8. Comme pour la perception de soi, le
profil est stable et la perception de 1’autre est « moyennement » ou trés positive durant les pre-
micres 16 séances (semaines 3 a 18), tel que I’illustre la figure 8. L’examen des scores moyens
par phase de traitement réveéle, comme pour la perception de soi, une perception de 1’autre gra-
duellement plus négative des phases de traitement 2 a 3 (des scores de 3,75 a 3), 3 a 4 (des scores
de3 al,5) etde4as (des scores de 1,5 a-0,25). Ainsi, les variations de la perception de 1’autre
semblent généralement suivre celles de la perception de soi pour cette participante, sauf, a la fin
du traitement, quand la perception de 1’autre remonte trés peu, comme I’indiquent les scores de 0
(«neutre »), lors des trois derniéres semaines de traitement (semaines 20, 21, 22), contrairement
a la perception de soi (un score de 3 lors de la semaine 22), comme |’indiquent les scores de 0
(« neutre »), lors des trois derni¢res semaines de traitement (semaines 20, 21, 22). Les mémes
observations sont faites en ce qui a trait aux fluctuations inversement proportionnelles de la dé-
pression et de l’anxiété pergues et de la perception de l'autre. Chez cette participante,
I’augmentation de la dépression et de I’anxiété correspond a une perception de 1’autre plus néga-

tive.
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Figure 8. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de soi pour la
participante 2.

Participante 3
Symptomes dépressifs. Un profil comportant plusieurs variations dont la courbe diminue
de maniere assez continue a partir de la seconde partie du traitement (semaines 12 a 22) est ob-
servé dans la figure 9. La participante rapporte des symptomes €levés en pré-traitement (un score
moyen de 67,5) et se pergoit « a peine » déprimée, lors de la derniére phase de traitement (semai-
nes 19 a 22) dont le score moyen est de 19. Ces autoévaluations correspondent aux évaluations
psychométriques pré-traitement et post-traitement, comme elles apparaissent dans le tableau 2.
Le SCID-1 est a 7 et le B.D.I. 11 a 26 au pré-traitement, ces scores confirment donc un diagnostic
d’épisode dépressif majeur, et le SCID-1 diminue a 1 et le B.D.I. 11 & 3 au suivi post-traitement et
le profil de la participante ne correspond plus aux critéres d’un épisode dépressif majeur.
L’inspection visuelle des différentes phases de traitement met en lumiere des variations,
lors des phases 1, 2 et 3. Le score moyen est d’abord ¢élevé dans la premicre phase (score de
63,75), suivi d’un score moyen dans la phase de traitement €élevé 2 (un score de 35), pour ensuite
remonter a un score moyennement ¢levé a la phase de traitement 3 (un score de 58,75). Lors des

deux derniéres phases, on observe une diminution des symptomes percgus. La participante rappor-
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te se sentir « un peu » déprimée lors de la phase 4 (un score de 37,75) et « a peine » déprimée au

cours de la derniére phase (un score de 19).
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Figure 9. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la dépression pour la parti-
cipante 3.

Symptomes anxieux. Les symptomes anxieux rapportés présentent un profil assez stable
dans les phases de traitement 1 (le méme score de 60 pendant les 4 semaines) et 2 (le méme score
de 30 pendant les 4 semaines), comme I’illustre la figure 10. I1 comporte plus de fluctuations
dans la deuxiéme moitié¢ du traitement (semaines 12 a 22) : un score moyen de 37,5 dans la phase
de traitement 3, de 41,25 dans la phase de traitement 4 et de 22,5 dans la derniére phase. A partir
de la phase de traitement 2, I’anxiété percue ne dépasse pas une intensité moyenne.

L'anxiété pergue dans la phase pré-traitement est élevée (un score de 60), ce qui differe de
ce qui a été mesuré lors de l'évaluation psychométrique pré-traitement comme indiqué dans le
tableau 2 (un score de 13 sur le B.A.I.) et refléte un niveau d’anxiété minimal. Par contre, I'éva-
luation psychométrique post-traitement soutient la perception d’un niveau d’anxiété faible
rapportée par la participante (score de 5 a la semaine 22); le tableau 2 affiche un score de 6 sur le
B.A.L et représente un niveau d’anxiété minimal. L’examen des scores moyens par phase illustre

que les variations des symptomes dépressifs percus correspondent aux variations des symptomes
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anxieux sauf a la phase de traitement 4. La participante rapporte alors une diminution des symp-

tomes dépressifs et une hausse des symptomes anxieux.
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Figure 10. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de 1’anxiété pour la partici-
pante 3.

Perception de soi. La perception de soi est ni positive, ni négative en phase pré-traitement,
tel qu’indiqué dans la figure 11 (un score de 0). Elle est a peine positive dans la phase de traite-
ment 1 (un score de 1), puis s'améliore et demeure assez stable des la quatriéme séance et fluctue
entre une perception de soi « moyennement » positive et treés positive, comme le démontrent les
scores des phases de traitement subséquentes : un score de 3 a la phase 2, 2,5 a la phase 3, de
3,25 a la phase 4 et de 3,50 a la derniere phase. L’inspection visuelle des scores moyens par pha-
se illustre que les variations des symptomes dépressifs sont inversement proportionnelles aux
variations de la perception de soi et cela suggere que lorsque la dépression augmente, la percep-
tion de soi est plus négative. Pour ce qui est des symptomes anxieux, ce n’est pas si clair. Parfois
les variations sont inversement proportionnelles (phases de traitement 4 et 5), une augmentation
de I’anxiété concorde avec une perception de soi plus négative, alors que dans les phases de trai-
tement 2 et 3, les variations vont dans le méme sens, a titre d’exemple, une anxiété plus élevée

correspond a une perception de soi plus positive.
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Figure 11. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de soi pour la
participante 3.

Perception de I'autre. La perception de l'autre est « a peine » positive dans la phase pré-
traitement. Le profil est irrégulier, en dents-de-scie et varie considérablement au cours de la thé-
rapie, souvent d'une semaine a l'autre, comme 1’illustre la figure 12. Les scores moyens par phase
de traitement demeurent « a peine » ou « peu » positifs lors des phases de traitement 1 a 4 et la
courbe n’est pas ascendante d’une phase a I’autre (un score de 1,75 a la phase de traitement 1, de
0,25 a la phase de traitement 2, de 1 a la phase de traitement 3, de 0 a la phase de traitement 4).
Ce n’est qu’a la derni¢re phase de traitement que la perception de I’autre s’améliore, étant alors
« moyennement » positive (score de 3). L’inspection visuelle des scores moyens par phase ne
suggere pas de relation claire entre les variations des symptomes dépressifs et de la perception de
I’autre. En effet, dans les phases de traitement 1 et 5, les variations sont inversement proportion-
nelles, mais dans les phases 2, 3 et 4, elles vont dans le méme sens. Il en est de méme pour les
variations des symptomes anxieux et de la perception de I’autre. Dans les phases 2 et 3, elles vont

dans le méme sens et sont inversement proportionnelles dans les phases 4 et 5.
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Figure 12. Autoévaluations hebdomadaires et moyennes par phase de la perception de 1’autre
pour la participante 3.
Analyse exploratoire de I’effet de la PGRO sur trois composantes de I’expérience
des participantes

Au moyen du diagnostic structural (Appendice G), effectué a quatre reprises du début
jusqu’a la fin du traitement par la thérapeute-chercheuse, de I’information descriptive concernant
les changements dans trois composantes de 1’expérience des participantes correspondant aux
fonctions du Self définies dans le modéle de la PGRO a été recueillie.
Participante 1

Elargissement du registre des émotions. Cette participante démontre en début de trai-
tement une prédominance de tristesse, de fragilité, de douceur, un désir de bien faire les choses,
de plaire et de répondre aux attentes extérieures ainsi qu’une tendance a se critiquer.
L’affirmation de soi, I’opposition, la colere et le besoin de 1’autre sont absents. Le diagnostic
structural no 1 (Appendice G) effectué apres la séance 3 en témoigne dans la section « Le Ca » :
les émergences ». Graduellement, la participante a tendance a s’obstiner, comme noté dans le
diagnostic structural no 2, section « Le Ca » effectué apres la séance 9. Elle se sent encore fragi-

le, blessée et seule et continue de pas ne reconnaitre son besoin d’étre aidée. L’obstination
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continue de se manifester plus fortement, ainsi que la rigidité, ’agitation et ’anxiété, apres la
séance 15, comme décrites dans le diagnostic structural no 3, section « Le Ca ». Aussi, elle
commence a tolérer un peu plus de ne pas pouvoir tout contrdler et elle est un peu plus ouverte a
se laisser aider. La fragilité est encore apparente.

Le dernier diagnostic structural no 4 rempli apres la vingtiéme séance identifie de nouvelles
émergences : elle tolere plus les émotions en elle, sa vulnérabilité et son besoin d’approbation,
comme décrit dans la section « Le Ca ». Par ailleurs, le besoin de contréle semble amoindri, et
une diminution de 1’obstination est notée. Elle semble moins triste et anxieuse, plus calme.
L’absence de I’expression de la colere persiste méme en fin de traitement. Ainsi, apres 20 séan-
ces de psychothérapie, la participante a acces a un spectre plus large d’affects et les tolere mieux
puisqu’elle semble avoir moins besoin de les contrdler, ce qui donne de I’appui a I’hypothese
supplémentaire exploratoire 1, 1’¢largissement du registre des émotions, pour la premiere partici-
pante.

Capacité accrue de recourir aux modes de régulation avec conscience de maniere a
prendre contact avec ’autre tout en étant en mesure de départager ’expérience interne de
ce qui a lieu dans le champ courant. Au début de la thérapie, elle semble avoir introjecté
qu’elle doit toujours étre capable de tout, et ce sans aide, comme il est noté dans le diagnostic
structural no 1, section « Le Je : mécanismes de résistance ». Elle tend donc a projeter que 1’autre
exige beaucoup d’elle et elle défléchit les offres d’appui de I’extérieur. Elle rétrofléchit ainsi ses
propres besoins de dépendance et de soutien et ressent peu toute sensation de fatigue et de fragili-
té. Elle tend a étre confluente avec sa mere qu’elle admire et qui représente pour elle la

détermination.
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De cette maniére, dans ses relations actuelles, elle a tendance a répondre sans limites aux
demandes extérieures pour obtenir approbation et amour et finit par sentir qu’on abuse d’elle ce
qui se traduit dans la relation thérapeutique par un désir de tout bien faire et une tendance a dé-
passer ses limites (section « Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 »).
Les mécanismes de résistance se déploient de la méme facon jusqu’a la s€éance 9, comme décrit
dans le diagnostic structural no 2, section « Le Je » : elle a tendance a défléchir les interventions
de la thérapeute-chercheuse qui pourraient accroitre la conscience de ses modes de résistance et,
de ce fait, I’obstination émerge plus. Ainsi, la mise en place d’un échange interpersonnel dans
lequel I’'un ou I"autre se met a s’obstiner pour avoir raison (section « Reproductions des impasses
dans les relations des champs 1, 2, 3 ») est observée. Graduellement, elle s’approprie un peu plus
son perfectionnisme, est plus consciente qu’en projetant que l'autre est moins compétent
(« ’autre n’a pas la meilleure fagon de faire »), elle refuse 1’aide extérieure, comme noté dans le
diagnostic structural no 3, section « Le Je ». Elle commence a défléchir moins le soutien, tolere
plus d’entendre des idées différentes des siennes et ressent davantage sa vulnérabilité et ses limi-
tes, car elle rétrofléchit moins ce vécu.

En fin de thérapie, la participante se différencie plus de I’autre et est de moins en moins
confluente avec la figure maternelle qui valorise de ne pas ressentir et accomplir a tout prix (« il
ne faut pas s’écouter », comme noté dans le diagnostic structural no 4, section « Reproductions
des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 »). Elle se laisse plus toucher par ’autre en
défléchissant moins, elle tolére mieux ses limites et son besoin de I'autre et elle projette moins
que 'autre est moins efficace qu’elle, tel que décrit dans la section « Le Je » du dernier diagnos-
tic structural. Elle manifeste plus de conscience de sa fagon d’entrer en contact avec ’autre.

Notamment comment ses exigences élevées envers elle-méme ’ont amenée a refuser le soutien
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externe et a croire qu'on lui en demande beaucoup, ce qui la fragilise (section « Comment les
mécanismes du Self sont utilisés pour maintenir les reproductions »). Etant plus en mesure de
départager son expérience interne (ses exigences) de ce qui se produit dans le champ courant (la
bienveillance possible de 1’autre), elle effectue des échanges différents, est moins portée a avoir
raison et s’ouvre plus a I’autre, ce qui appuie I’hypothése supplémentaire exploratoire 2, une ca-
pacité accrue de recourir aux modes de régulation avec conscience de maniére a prendre contact
avec I’autre tout en étant en mesure de départager I’expérience interne de ce qui se passe dans le
champ courant, pour cette participante.

Changements dans la structure et le contenu des représentations internes conscienti-
sées de soi et de P'autre. Comme décrit dans le diagnostic structural no 1, sections
« Représentation de soi » et « Représentation de I’autre », la représentation de soi en début de
traitement est plutot négative : elle se voit faible, peu respectée, négligée et en besoin. Elle re-
connait cependant ce qu’elle considére étre des qualités chez elle : travaillante, capable,
exigeante et perfectionniste. La représentation de I’autre est aussi surtout négative, peu fiable,
exigeante, insensible et rigide. Cependant, la bienveillance, I’attention a 1’autre et la puissance
sont évoquées, quand elle décrit son copain et sa mere. Les représentations de soi et de 1’autre
rapportées dans le diagnostic structural no 2 apres la séance 9 sont sensiblement les mémes, plu-
tot négatives. Elle a des limites qu’elle n’accepte pas, elle croit qu’elle ne mérite pas d’étre
reconnue dans sa souffrance et ’autre demeure insensible, exigeant et peu fiable (sections « Re-
présentation de soi » et « Représentation de 1’autre »). Aprées la séance 15, le diagnostic structural
no 3 rapporte des changements, la représentation de soi se transforme : elle reconnait ne pas avoir
a tout controler, bien qu’elle ait souvent raison et se sente vulnérable, ayant parfois besoin de

’autre (section « Représentation de soi »). La représentation de 1’autre change aussi, 1’autre étant
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percu comme plus fiable bien qu’il ne soit pas toujours compétent (« n’a pas la meilleure fagcon
de faire les choses », comme qu’énoncé dans la section « Représentation de 1’autre »).

En effet, elle reconnait plus son perfectionnisme, son besoin d’avoir raison, son indépen-
dance et tolére mieux ses limites et son besoin d’appui, comme énoncé dans la section
« Comment les mécanismes du Self sont utilisés pour maintenir les reproductions », ce qui a un
impact sur ses représentations de soi. En paralléle, sa représentation de I’autre évolue aussi plus
positivement. En fin de traitement, le diagnostic structural no 4 décrit des représentations plus
nuancées. Elle voit maintenant plus positivement le fait d’avoir des limites, des émotions et
d’éprouver de la sensibilité et percoit de fagon négative le fait de s’en demander trop et d’avoir
besoin de tout contrler, comme €noncé dans la section « Représentation de soi ». Pour ce qui est
de la représentation de 1’autre, il est per¢u comme étant plus fiable et bienveillant quoiqu’il puis-
se aussi étre exigeant, comme le traduit la section « Représentation de 1’autre » de ce dernier
diagnostic structural posé aprés la vingtiéme séance. Des changements importants dans ses repré-
sentations de soi et de I’autre, tant dans leur valence que dans leur contenu sont notés, ce qui
confirme I’hypothése supplémentaire exploratoire 3, changements dans la structure et le contenu
des représentations internes conscientisées de soi et de 1’autre, pour cette participante.
Participante 2

Elargissement du registre des émotions. Au début de la thérapie, la participante mani-
feste de I’assurance, le sens de I’organisation, les exigences, la pression, ’indépendance et le
controle sur ses émotions. Tout ce qui s’apparente a de la vulnérabilité, a des limites, a de la dé-
pendance, au doute et a de I’expression des émotions n’émerge pas, comme cité dans le
diagnostic structural no 1, section « Le Ca ». Apres la neuvieme séance, dans le diagnostic struc-

tural no 2, le controle, I’affirmation et ’indépendance sont de nouveau observés, mais le besoin
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de retrouver un meilleur équilibre émerge ainsi que la difficulté a éprouver du plaisir et la pré-
sence de la fatigue (section « Le Ca »). Elle exprime sa grande fatigue, mais elle demeure tres en
contrdle de ses affects. Puis, apparait I’expression de la déception et de la frustration face a ses
limites, elle semble entétée et tente de défier ses limites et n’accepte pas son état actuel, comme
I’indiquent les observations collectées dans la section « Le Ca » du diagnostic structural no 3
posé apres la quinzieme séance.

En fin de traitement, elle semble plus spontanée et contréle moins ses émotions de manie-
re a ce que la tristesse émerge un peu; le ralentissement est plus acceptable et la flexibilité est
davantage présente. Cependant, le besoin de controle des émotions demeure assez manifeste.
Tant soit peu, en fin de traitement, la participante a acces a plus de sensations et d’émotions, par
exemple, la tristesse, la déception, la frustration, ce qui appuie ’hypothése supplémentaire explo-
ratoire 1 pour la deuxiéme participante.

Capacité accrue de recourir aux modes de régulation avec conscience de maniére a
prendre contact avec ’autre tout en étant en mesure de départager I’expérience interne de
ce qui se passe dans le champ courant. L’examen du diagnostic structural no 1, section « Le
Je » permet d’identifier une introjection en ce qui concerne le théme : étre capable de tout, et ce,
sans limites. Elle a tendance a projeter que I’autre est démuni et incapable sans elle et se met ain-
si beaucoup de pression et d’obligation. Elle tend a rétrofléchir I’expression des émotions et la
vulnérabilité, parce qu’elle se doit de rester en controle et empéche ainsi ’autre d’avoir acces a
son ressenti. Elle défléchit toute manifestation de soutien et d’aide. Elle est confluente avec une
figure paternelle stricte et autoritaire.

Les modes de régulations fonctionnent de maniére a ce qu’elle se laisse peu toucher par

’autre, elle se confie peu et elle se retrouve tres seule avec ses difficultés dans différents contex-
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tes de sa vie actuelle ainsi que dans la relation thérapeutique, comme il est indiqué dans la sec-
tion « Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 ». En effet, elle introjecte
peu ce que la thérapeute-chercheuse lui communique, défléchit les commentaires concernant ses
fragilités actuelles, projette que les autres sont incapables sans elle et rétrofléchit I’expression des
émotions de manicre a ce que ’autre ait peu acces a elle (section « Comment les mécanismes du
Self sont utilisés pour maintenir les reproductions »). Les modes de régulation fonctionnent de
fagon semblable suite a la séance 9. Le diagnostic structural no 2 releve I’introjection suivan-
te : « je suis capable, efficace et exemplaire » (section « Le Je »). Elle projette que I’autre porte
des jugements, va lui nuire ou est en besoin. Elle défléchit tout ce qui risque de remettre en ques-
tion sa vision des choses et rétrofléchit les émotions et le besoin de ’autre.

Le diagnostic structural no 3 effectué apres la séance 15 note que la participante est forte-
ment habitée par la croyance « si tu veux tu peux » et introjecte peu ce qui va a I’encontre de cela
(section « Le Je »). Elle continue de projeter que les autres ont besoin d’elle, car ils ne sont pas a
la hauteur. Elle rétrofléchit les émotions, mais défléchit moins ce que la thérapeute-chercheuse
lui apporte et admet avoir besoin d’elle pour s’en sortir. Elle s’implique dans moins d’activités,
mais continue de s’appuyer peu sur I’autre, sauf dans la relation thérapeutique (section « Repro-
ductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 »).

En fin de traitement, suite a la séance 20, le diagnostic structural indique que la participan-
te fait le deuil de « tout est possible » (section « Le Je »), introjecte un peu plus les interventions
de la thérapeute-chercheuse. Graduellement, elle accepte davantage ses limites et défléchit moins
tout ce qui pourrait commencer a éroder la perception de toute puissance qu’elle a entretenue.
Elle rétrofléchit moins sa tristesse et éprouve plus ses limites personnelles. Elle craint moins que

I’autre soit incapable de fonctionner sans elle, mais projette toujours qu’il sera dégu si elle ne
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répond pas a ses attentes. Elle est plus flexible et ouverte a se remettre en question, est plus cons-
ciente de ce qu’elle exige d’elle et accepte davantage qu’elle ne soit pas indispensable. Elle
commence a voir que I’autre peut contribuer de facon différente, mais tout aussi valable (sections
« Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 » et « Comment les méca-
nismes du Self sont utilis€s pour maintenir les reproductions »). Elle départage donc mieux ce
qu’elle porte a I'interne (étre indispensable) de ce qui existe dans le champ courant (I’autre est
valable méme s’il est différent). L hypotheése supplémentaire exploratoire 2 est par conséquent
soutenue par ces observations cliniques.

Changements dans la structure et le contenu des représentations internes conscienti-
sées de soi et de P’autre. Comme noté dans le diagnostic structural no 1, sections
« Représentation de soi» et « Représentation de I’autre », la représentation de soi en début de
traitement est assez positive : assurée, capable, active, utile, presque indispensable. Les limites
qu’elle ressent sont percues comme un échec. La représentation de 1’autre est essentiellement
négative : autoritaire, contrélant, faible, nuisible. Le seul qualificatif positif qui en ressort est la
capacité d’écoute. Apres la neuvieme séance, le diagnostic structural no 2 indique que les repré-
sentations ont peu changé, a DI’exception de I’apparition d’un aspect plus positif dans la
représentation de 1’autre qui est pergu comme pouvant 1I’aider & mieux se comprendre.

Peu a peu, les représentations se transforment et deviennent plus équilibrées. La représen-
tation de soi commence a comporter des composantes négatives, comme le perfectionnisme et le
haut niveau d’exigence, comme le rapporte le diagnostic structural no 3. Par ailleurs, la représen-
tation de 1’autre est un peu plus positive. L’autre est vu comme pouvant I’aider. A la fin de la
thérapie, elle devient plus ouverte a s’intéresser a elle, elle accepte d’avoir des besoins et elle

prend conscience qu’elle peut étre bien sans étre responsable de tout, ce qui étoffe sa représenta-
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tion positive d’elle-méme ( diagnostic structural no 4, section « Représentation de soi»). Elle
continue cependant a avoir de la difficulté a accepter qu’elle ait des limites. Elle prend conscien-
ce qu’elle a de la difficulté avec I’intimité, qu’elle craint I’abandon, qu’elle est impulsive et
qu’elle n’est pas toujours sensible a I’autre. Ces caractéristiques sont négatives a ses yeux. Ainsi,
la représentation de soi, surtout positive en début de traitement, est maintenant composée de qua-
lificatifs positifs et négatifs.

Le dernier diagnostic structural posé apres la vingtieme séance décrit une représentation de
I’autre qui n’est plus essentiellement négative : il a de bonnes idées méme si différentes des sien-
nes. Elle accepte effectivement davantage les limites de I’autre, ce qui ’amene a réaliser que tout
ne repose plus sur elle seule. Cependant, les qualificatifs négatifs suivants perdurent : I’autre est
exigeant et peu fiable. Des changements dans les représentations conscientisées de soi et de
I’autre sont observés et chacune devient plus équilibrée dans sa valence et ses contenus respec-
tifs, ce qui apporte du soutien a I’hypothése supplémentaire exploratoire 3.

Participante 3

Elargissement du registre des émotions. La participante manifeste en début de traite-
ment une grande fatigue, de 1’épuisement, de la culpabilité par rapport a son état actuel, tout en
demeurant trés controlée dans 1’expression des affects, comme rapporté dans la section « Le Ca »
du diagnostic structural no 1. Petit a petit apparaissent la résignation face a ce qu’elle ressent et
comment il est devenu impératif de ne dépendre que d’elle, tel que noté dans le diagnostic struc-
tural no 2, section « Le Ca ». Le contrdle des émotions et I’absence de besoins envers 1’autre
persistent. Apres la séance 15, la résignation, la tristesse et le deuil de ce qu’elle était avant la
dépression continuent a émerger ainsi que le désir nouveau de se soigner, pour retrouver ses for-

ces et s’accueillir dans ses besoins, comme 1’énonce le diagnostic structural no 3, section « Le
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Ca». Il est a noter que la colére n’émerge pas, et ce tout au long des observations effectuées.
Aprées la derniére séance de thérapie, le diagnostic structural no 4 cite dans la section « Le Ca »
un début d’expression d’assurance et d’affirmation de soi. Elle devient aussi plus empathique
envers elle-méme. Le besoin de I'autre émerge trés peu; elle semble se fier qu’a elle-méme pour
s’en sortir. La tristesse et 1’insatisfaction sont toujours manifestes. Ainsi, des changements dans
I’expression des affects sont remarqués. La participante est surtout envahie par la culpabilité en
début de traitement. Peu a peu, elle est en mesure de ressentir de 1’acceptation et de I’empathie
envers elle-méme ainsi qu’une amorce de confiance en soi, appuyant ainsi I’hypothese supplé-
mentaire exploratoire 1.

Capacité accrue de recourir aux modes de régulation avec conscience de maniére a fai-
re contact avec I’autre tout en étant en mesure de départager son expérience interne de ce
qui a lieu dans le champ courant. Le premier diagnostic structural posé apres la troisieme séan-
ce documente qu’elle semble avoir introjecté fortement qu’elle est seule au monde et doit se
débrouiller seule dans la vie (section « Le Je »). Aussi, elle tend a rétrofléchir toute expression
franche d’émotions et défléchit le soutien extérieur. Elle ne se laisse pas toucher facilement. Elle
projette que I’autre n’a pas besoin d’elle et qu’elle ne compte pas pour I’autre. Elle est portée a
étre confluente avec autrui, elle s’ajuste plutot qu’elle se différencie. Elle semble ainsi maintenir
une distance émotionnelle avec 1’autre de sorte que le lien se développe peu ou pas (section
« Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 »).

Les modes de régulation conservent sensiblement le méme fonctionnement, lors de
I’évaluation du diagnostic structural no 2, tel que souligné dans le section « Le Je ». La distance
avec |’autre se maintient dans la relation thérapeutique et dans celles du champ courant (sections

« Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 » et « Comment les méca-
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nismes du Self sont utilisés pour maintenir les reproductions »). En cours de traitement, elle de-
vient plus nuancée et prend conscience qu’il existe quelques personnes fiables sur lesquelles elle
peut compter, si elle se le permet. L’examen du diagnostic structural no 3 (section « Le Je »),
pos¢ aprés la quinzieme séance montre qu’elle défléchit un peu moins 1’aide extérieure et recon-
nait qu’il est bon de se laisser un peu porter par I’autre. La frustration émerge davantage, car elle
la rétrofléchit moins, elle devient moins confluente avec I’autre et exprime sa différence un peu
plus qu’avant. Cependant, elle se sent seule au monde et projette que 1’autre n’est pas fiable et
peut prendre avantage d’elle. Méme si elle se laisse plus aider, elle reste sur ses gardes et doit
toujours étre préte a s’organiser par elle-méme (sections « Reproductions des impasses dans les
relations des champs 1, 2, 3 » et « Comment les mécanismes du Self sont utilisés pour maintenir
les reproductions »).

A la fin de la thérapie, le diagnostic structural révéle que I’introjection « je suis seule au
monde » est moins absolue, car elle reconnait la fiabilité de quelques personnes dans son entou-
rage (section « Je »). Elle défléchit donc moins le soutien et prend conscience que ¢a lui fait du
bien. Elle exprime plus ses frustrations et ses besoins. Ainsi, elle est plus accessible a ’autre dans
la relation thérapeutique et dans ses relations courantes, mais demeure réservée dans 1’expression
de ses émotions (section « Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 »).

Elle comprend mieux alors comment elle transige avec I’autre et prend de nouveaux ris-
ques en se permettant d’aller plus vers lui. Elle discerne davantage son vécu interne (je dois me
débrouiller seule) de ce qui se produit dans le champ courant (il y a des personnes fiables et
bienveillantes qui me comprennent). Elle peut ainsi effectuer des ajustements plus satisfaisants
lui permettant de récupérer. L hypothése supplémentaire exploratoire 2 est donc appuyée par les

observations du diagnostic structural.
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Changements dans la structure et le contenu des représentations internes conscienti-
sées de soi et de ’autre. Le diagnostic structural no 1 effectué en début de traitement indique
une représentation de soi plutdt négative, la participante ayant peu d’estime pour elle-méme vu
son état de grande fatigue et sa difficulté a fonctionner alors qu’avant I’épisode dépressif, elle se
voyait comme indépendante, débrouillarde et solitaire (section « Représentation de soi»). La
représentation de I’autre est également plutot négative : peu fiable, imprévisible, irrespectueux et
tres peu compréhensif, mais mystérieux, intéressant et parfois présent (section « Représentation
de I’autre »). Le diagnostic structural no 2 décrit une représentation de soi plutot négative : elle a
des limites, ne se sent pas intelligente, n‘a pas le droit de faire des demandes a 1’autre, est tou-
jours capable seule. Elle se sent cependant bonne mére avec I’'un de ses enfants (section
« Représentation de soi »). La représentation de I’autre dans ce second diagnostic structural est
trés semblable a ce qui a été noté dans le premier, plutot négative (section « Représentation de
I’autre).

Au cours des séances de psychothérapie, les représentations internes se modifient et apres
la quinziéme séance, le diagnostic structural no 3 indique qu’elle accepte un peu plus son état de
fragilité¢ actuel, elle commence a considérer qu’elle mérite qu’on s’occupe d’elle, bien qu’elle
soit capable de se débrouiller seule (section « Représentation de soi »). Elle se sent aussi compé-
tente et bonne mére. Peu a peu, elle prend conscience du fait qu’elle peut étre comprise et
soutenue par quelques personnes et elle les pergoit alors comme étant généreuses et disponibles
(section « Représentation de I’autre »). Sa représentation de I'autre est alors plus complexe et
plus nuancée : elle voit les femmes comme généreuses et présentes et les hommes peu fiables et
profiteurs. Ces représentations de soi et de I’autre sont maintenues en fin de traitement, comme

I’indique le diagnostic structural 4, sections « Représentation de soi» et « Représentation de
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I’autre ». Des changements dans ses représentations internes conscientisées sont donc notés, ce
qui vient appuyer 1’hypothése supplémentaire exploratoire 3 pour cette participante.

En résumé, les trois hypothéses exploratoires sont appuyées pour les trois participantes
par les observations notées par la thérapeute-chercheuse. Evidemment, les résultats des hypothé-
ses exploratoires ne peuvent que suggérer des pistes a explorer davantage ultérieurement, compte
tenu des limites méthodologiques importantes de I’instrument utilisé pour la collecte, le diagnos-
tic structural, qui ont été discutées préalablement. Les hypothéses exploratoires retenues portent
sur des changements dans trois composantes de I’expérience des sujets et correspondent aux trois
fonctions du Self telles que définies en PGRO. Leur confirmation suggére des changements dans
les fonctions du Self au cours du traitement de 20 séances. Elle vient appuyer aussi les observa-
tions cliniques recueillies dans le cadre d’une consultation avec des thérapeutes chevronnés en
PGRO et qui concernent I’impact d’interventions dans la relation thérapeutique sur le vécu de
leurs clients (Appendice D).

L’acceés a un spectre plus large d’affects au fur et a mesure que la thérapie progresse est
observé chez toutes les participantes. Des modifications dans leur mode de régulation menant a
une plus grande capacité de distinguer et de nuancer leur expérience interne de ce qui a lieu lors-
qu’elles sont en contact avec 1’autre sont relevées, menant pour chacune a des échanges plus
satisfaisants avec 1’environnement. Enfin, des prises de conscience de leur mode singulier de
fonctionnement génerent des transformations dans leurs représentations de soi et de I’autre qui
deviennent en cours de traitement plus nuancées et complexes. Apreés 20 séances de PGRO, ces
changements observés dans 1’expérience des sujets par la thérapeute témoignent possiblement de
modifications dans le Self qui, semblent étre en lien avec la réduction de la symptomatologie

dépressive et des traits de personnalité pathologiques mesurée avec les instruments standardisés.



Discussion



L’objectif principal de la présente recherche était d'évaluer I'efficacité de la PGRO dans le
traitement du trouble dépressif majeur accompagné d’une pathologie de la personnalité. Comme
la PGRO est initialement congue et développée pour traiter la pathologie de la personnalité,
I’é¢tude de son application au trouble dépressif majeur en comorbidité avec une pathologie de la
personnalité était proposée comme piste pertinente de recherche. Les deux hypothéses principa-
les prévoyaient premie¢rement une diminution de la symptomatologie dépressive et
deuxiémement, une diminution des traits de personnalité pathologiques, telles que mesurées par
les instruments aprés 20 séances de PGRO et lors du suivi post-traitement de six mois. Dans le
but d’enrichir la démarche présente sur le plan clinique et d’étoffer la connaissance des phéno-
menes mis en lien avec ’application de la PGRO au trouble dépressif majeur, trois hypotheses
exploratoires ont été ajoutées :

1) un élargissement du registre des émotions,
2) une capacité accrue de recourir aux modes de régulation en toute conscience, de manicre a
faire contact avec l'autre tout en étant en mesure de distinguer son expérience interne de ce qui se
passe dans le champ courant,

3) des changements dans la structure et le contenu des représentations de soi et de l'autre, tels

qu’observés au moyen du diagnostic structural, effectué quatre fois en cours de traitement.
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Mise en rapport des hypothéeses principales et des résultats

Hypothése 1

Une diminution de la symptomatologie dépressive chez les sujets aprés leur participation
a 20 séances de PGRO était attendue. Cette hypotheése est corroborée pleinement, puisque les
trois sujets ne répondent plus aux critéres d'un épisode dépressif majeur a la fin du traitement et
les effets se sont maintenus lors du suivi de six mois et du suivi téléphonique d'un an. De plus,
les résultats des autoévaluations hebdomadaires des symptomes dépressifs appuient les évalua-
tions psychométriques.
Hypothése 2

Une diminution des traits de personnalité pathologiques était anticipée apres 20 séances
de PGRO. Cette hypothese fut également confirmée, puisqu'en fin de traitement, la diminution
était de 33,33 % a 68,29 % et les effets se sont maintenus lors du suivi de six mois. Il est a noter
que dans le cas des participantes 2 et 3, la diminution des traits de personnalité pathologiques a
méme continué¢ apres la fin de la psychothérapie, passant de 68,29 % a 80,49 % pour la partici-
pante 2 et de 33,33 % a 75 % pour la participante 3 entre le suivi post-traitement et celui de six
mois apres la fin de la psychothérapie.

Mise en rapport des hypothéses exploratoires et des résultats

L'information descriptive recueillie quatre fois pendant le traitement par la thérapeute-
chercheuse, sur trois composantes de I'expérience des participantes, vient enrichir et documente
la compréhension des processus de changement en procurant des repéres expérientiels.
Hypothése exploratoire 1

Un ¢élargissement du registre des émotions était prévu. Toutes les participantes font I'ex-

périence d'une plus grande variété d'émotions en cours de thérapie. Le besoin de controler leurs
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émotions diminue graduellement, d’une période d’observation a I’autre : elles ressentent et ex-
priment plus d’affects. Il est a noter que chez les trois, la colére exprimée clairement et de facon
soutenue ne fait pas partie du tableau d'affects éprouvés ou exprimés; des expressions voilées de
frustration et d’obstination sont observées chez deux des trois participantes seulement. Or, I'ab-
sence de colere fait souvent partie de la dynamique dépressive (Clay, Anderson, & Dixon, 1993;
Brody, Haaga, Kirk, & Solomon, 1999; Gilbert, Gilbert & Irons, 2004). L hypothese exploratoire
1 est ainsi appuyée par les observations au moyen du diagnostic structural.
Hypothése exploratoire 2

Une capacité accrue de recourir aux modes de régulation avec conscience de maniére a
prendre contact avec l'autre tout en étant en mesure de départager son expérience interne de ce
qui a lieu dans le champ courant était attendue. Les observations effectuées quatre fois en cours
de psychothérapie au moyen du diagnostic structural rapportent que les participantes deviennent
peu a peu plus conscientes des modes de régulation qu’elles utilisent en transigeant avec 1’autre.
Cela leur permet de mieux saisir le processus qui méne a des impasses relationnelles alors
qu’avant, cela se produisait plus a leur insu. Ces prises de conscience contribuent a graduelle-
ment modifier leurs modes de régulation et a faire I’expérience d’échanges différents,
puisqu’elles sont plus en mesure de discerner leur réalité interne singuliére de ce qui a lieu dans
le champ courant. L hypothése exploratoire 2 est donc soutenue ici par les observations effec-
tuées au moyen du diagnostic structural pour les trois sujets.
Hypothése exploratoire 3

Des changements dans la structure et le contenu des représentations internes de soi et de
l'autre étaient anticipés. En cours de thérapie, des modifications dans les représentations de soi et

de l'autre émergent pour les trois participantes. Des caractéristiques nouvelles apparaissent dans
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les représentations qui deviennent plus nuancées et complexes. Aussi, des changements graduels
dans la valeur des représentations de soi et de I’autre surgissent : par exemple, la participante 1 a
une représentation de I’autre plutdt négative, lors de la premiére observation, alors qu’elle com-
porte des ¢éléments positifs et négatifs a la fin de la psychothérapie, comme noté dans la
quatriéme observation au moyen du diagnostic structural. Aussi, des qualificatifs peuvent chan-
ger de valeur : pour la participante 3, avoir des besoins est per¢u négativement au début du
traitement, alors que dans la derni€re observation au moyen du diagnostic structural, il est souli-
gné qu’il est plus acceptable que 1’autre prenne soin d’elle. L hypothese exploratoire 3 est donc
soutenue par les observations au moyen du diagnostic structural pour les trois sujets.

Les implications scientifiques, théoriques et cliniques des résultats obtenus sont mainte-
nant abordées. Les forces et les limites de la présente étude sont ensuite analysées. Finalement,
des ¢tudes futures sont proposées pour poursuivre le développement des connaissances dans ce

domaine.

Evaluation d’une intervention PGRO 2 court terme

Suite a un processus d’intervention a court terme de 20 séances, les hypotheses 1 (réduc-
tion de la symptomatologie dépressive) et 2 (réduction des traits de personnalité pathologiques)
sont confirmées. Ces résultats soulignent I’efficacité de ’application de la PGRO dans un proto-
cole de courte durée, soit 20 séances pour soigner un €pisode dépressif majeur en comorbidité
avec des traits de personnalité pathologiques.

I1 est intéressant de constater que les résultats de cette recherche exploratoire vont dans le
méme sens que ceux obtenus par plusieurs approches bréves, telles les thérapie cognitive-

comportementale, psychodynamique-interpersonnelle bréve, interpersonnelle, EFT (Driessen et
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al., 2010; Elkin et al., 1989; Elkin et al., 1995; Hollon et al., 1992; Honlon & Ponniah, 2010;
Shapiro et al., 1994; Shapiro et al., 1995; Greenberg et al., 2007) dans le traitement des troubles
dépressifs. Ces approches obtiennent aussi des changements significatifs suite a des processus
d’intervention a court terme. Une approche est considérée efficace lorsqu’elle est supérieure a un
traitement placébo ou alternatif et que les résultats sont répliqués dans au moins un autre contex-
te, critéres remplis par les approches cognitive-comportementale et interpersonnelle. A ce jour,
les approches psychodynamiques bréves et la EFT sont considérées possiblement efficaces, en
attente d’¢tudes de réplication. La PGRO devra étre soumise a des évaluations ultérieures afin
d’obtenir une validation comparable a ces approches. Cependant, ’application de la PGRO a
court terme a non seulement permis une diminution de la symptomatologie dépressive comme les
autres traitements a court terme, mais aussi des traits de personnalité pathologiques. Plus encore,
alors que pour plusieurs traitements a court terme les changements obtenus s’estompent avec le
temps, dans le cas de la PGRO, ceux-ci se sont maintenus et parfois améliorés lors de
I’évaluation de suivi de six mois autant pour la dépression que pour les traits de personnalité pa-
thologiques.

Au niveau de la dépression, les trois participantes ne répondent plus aux critéres
d’épisode dépressif majeur lors des deux suivis d’évaluation post-traitement. Sur le plan des
traits de personnalité pathologiques, elles ont toutes des diminutions lors du suivi post-traitement.
Lors du suivi de six mois, les résultats s’améliorent pour les participantes 2 et 3; les traits de per-
sonnalité¢ pathologiques diminuent encore apres la fin de la thérapie tandis que pour la
participante 1, le contraire est noté, soit une légére augmentation des traits de personnalité patho-
logiques. Il est possible que pour cette participante, un nombre de 20 séances n’ait pas été pas

suffisant, pour assurer le maintien des gains au plan de la personnalité. Comparés a ceux des au-
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tres participantes, ses traits de personnalité pathologiques sont plus nombreux et ont moins dimi-
nué, au suivi de 6 mois, car ils sont possiblement plus chronicisés et tenaces. 11 se peut également
que des limites thérapeutiques de la thérapeute-chercheuse soient en cause.

Par ailleurs, pour les participantes 2 et 3, il semble que les prises de conscience sur soi,
les apprentissages et les ajustements résultant de la psychothérapie continuent a améliorer leur
fonctionnement sur le plan de la personnalité, méme une fois I’intervention terminée. Ce résultat
va dans le méme sens que ceux obtenus par cinq métaanalyses indépendantes (Abbass, Town, &
Driessen, 2006; Andersen & Lambert, 1995; de Matt, de Jonghe, Shoevers, & Dekker, 2009;
Leichsenring & Rabung, 2008; Leichsenring, Rabung, & Leibing, 2004) qui démontrent non seu-
lement un maintien, mais une augmentation des gains thérapeutiques suite a un traitement
d’orientation psychodynamique. Pour leur part, Bateson et Fonagy (2008) observent le maintien
des gains thérapeutiques lors d’un suivi de huit ans suite a un traitement de 18 mois de traitement
basé sur la mentalisation aupres de troubles de personnalité limites. Shedler (2010) suggére qu’en
plus des améliorations symptomatiques, des changements intrapsychiques sous-jacents explique-
raient ces résultats. Au-dela des symptomes, des modifications internes permettraient des
changements durables et dynamiques. Les résultats obtenus dans I’application de la PGRO pour-
raient alors s’expliquer par I’importance accordée aux expériences internes comme la vie
émotionnelle, la conscience de soi et des autres et aux dimensions relationnelles méme dans un
traitement de courte durée pour deux des trois clientes.

Une intervention de PGRO de durée restreinte génére non seulement des améliorations
importantes, tant sur le plan de la symptomatologie dépressive que des traits de personnalité pa-
thologiques, mais aussi les gains obtenus apres la fin du processus thérapeutique pour deux

clientes sur trois augmentent. Il s’agit d’un résultat étonnant étant donné que les recherches (Ha-
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wley, Ho, Zuroff, & Blatt, 2006) indiquent que la réduction des symptomes dépressifs aurait lieu
assez tot en thérapie tandis que la diminution des traits dysfonctionnels serait plus graduelle et
plus longue. De plus, il est bien documenté que la comorbidité du trouble dépressif majeur avec
une pathologie de la personnalité complique la psychothérapie : la réponse au traitement est ap-
pauvrie et les délais de réponse sont plus longs (Morrison et al., 2003; Westen & Morrison,
2001). Les résultats présents vont dans ce sens puisque la dépression se résorbe a court terme
alors que le travail sur la personnalité nécessite une intervention plus ou moins longue, dépen-
damment de la sévérité de la pathologie. Ce qui semble le cas pour I'une des trois clientes qui
manifeste une diminution des traits de personnalité pathologiques suite a I’intervention et par la
suite une légeére augmentation. Ces différences entre les sujets suggerent qu’un traitement a court
terme peut étre adéquat pour certains, mais insuffisant pour d’autres, qui ont des enjeux de per-
sonnalité plus séveres. Or, 'importance d’ajuster la psychothérapie aux difficultés singuliéres du
client est affirmée abondamment par plusieurs auteurs. Des traitements plus intensifs, de plus
longue durée sont nécessaires, quand le trouble dépressif majeur est concomitant a une patholo-
gie de la personnalité plus sévere (Castonguay & Beutler, 2006; Roth & Fonagy, 2006; Thase,
2013). 11 est permis de conclure que la diminution de la symptomatologie dépressive n’est pas
nécessairement suffisante pour justifier la fin du traitement et que la prolongation peut approfon-
dir et consolider le travail sur la personnalité et possiblement prévenir les rechutes.

A ce stade, il est important de nuancer les résultats obtenus a la lumiére des limites mé-
thodologiques de cette étude. Premiere considération & tenir compte, bien que toutes les
participantes présentaient des traits de personnalité pathologiques, aucune ne répondait aux crite-
res d’un trouble de personnalité comme tel. Les symptomes de 1’axe 2 étaient sous-cliniques, ce

qui a peut-étre contribu¢ a parvenir a de telles améliorations en un court laps de temps, car il est
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raisonnable de concevoir qu’un travail de plus longue durée serait requis pour des pathologies
plus séveres qui se caractérisent par des modes de fonctionnement plus rigides et chronicisés
comme le soulignent plusieurs chercheurs (Castonguay & Beutler, 2006; Roth & Fonagy, 2006;
Thase, 2013). Malgré cette situation, on peut observer que des modifications durables de traits de
personnalité pathologiques ne correspondant pas aux critéres de 1’axe 2 pour une cliente sur trois
semblent aussi nécessiter un travail de plus longue durée.

Une deuxiéme considération, dans cette étude exploratoire, des facteurs de validité interne
n’ont pas été controlés, soit ’effet de la médication antidépressive, les circonstances de vie
comme le fait d’€tre au repos, le simple passage du temps. C’est donc avec nuances et prudence
que les résultats obtenus suite a 1’application de la PGRO sont discutés comme pistes a confirmer
ou a infirmer en comparaison avec des résultats de recherche reconnus comme valides et fiables.

I1 s'agit d'une premiere étude sur l'efficacité de la PGRO sur le traitement du trouble dépres-
sif majeur accompagné de traits de personnalité pathologiques. Bien que la PGRO soit une
approche psychothérapeutique bien établie au Québec et ailleurs, en Europe, elle a malheureuse-
ment fait 'objet de trés peu d’études de validation jusqu’a maintenant. La présente recherche
procure des données préliminaires quant a son efficacité a traiter le trouble dépressif majeur, le

travail sur la personnalité ayant un impact sur la symptomatologie dépressive.

Interaction personnalité et dépression
Des auteurs s’interrogent sur les liens entre la personnalité et les symptomes de I’axe 1.
Est-ce que les changements de traits de personnalité pathologiques amenent des modifications

durables au-dela des symptomes ? D’autres auteurs préconisent que les changements symptoma-
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tiques entrainent des changements de traits de personnalité. Les implications pour la psychothé-
rapie sont importantes.

Dans la présente recherche, 1’accent mis sur le traitement des traits de personnalité patholo-
giques dans Dl’application de la PGRO semble conduire a une réduction substantielle de la
symptomatologie dépressive chez les trois participantes. Ces résultats peuvent suggérer que
I’amélioration du fonctionnement de la personnalité, soit une baisse des traits pathologiques chez
les trois sujets ait un impact significatif sur la dépression. En effet, les sujets ne répondent plus
aux criteres d’un épisode dépressif majeur lors du post-traitement. Comment expliquer pareils
résultats ?

Ces résultats trouvent un appui substantiel dans certains modeles explicatifs décrits précé-
demment. Parmi ceux-ci, le plus reconnu scientifiquement est sans contredit le modele de
vulnérabilité/prédisposition. Ce modele propose que des traits de personnalité mésadaptés pré-
disposent le sujet & la dépression (Klein et al., 2011). A partir de trois cas étudiés dans la présente
recherche, il est possible de concevoir que I’amélioration du fonctionnement de la personnalité a
eu un effet positif sur la diminution des symptomes dépressifs, comme le suggérent plusieurs
recherches (Shedler, 2010). Girard et Delisle (2012) décrivent la personnalité comme un axe pi-
vot pouvant prédisposer aux symptomes de 1’axe 1 et ainsi représenter des facteurs de risque. Les
résultats obtenus dans cette étude viennent souligner que les traits de personnalité pathologiques,
meéme sous-cliniques constituent des facteurs de vulnérabilité dont il est important de tenir comp-
te dans le traitement de la dépression (Beck, 1987; Blatt, 1974; Blatt & Shichman, 1983; Kendler
et al., 2004).

Par ailleurs, le modéle des causes communes (Klein et al., 2011), qui est aussi appuyé par

I’état des connaissances actuelles pour expliquer la relation entre dépression et pathologie de la
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personnalité, est également compatible avec la PGRO. Comme indiqué précédemment, ce mode-
le suggere que la dépression et la pathologie de la personnalité sont des entités distinctes,
partageant cependant une étiologie commune. Il est donc envisageable que le travail effectué sur
la personnalité ait une influence sur la dépression, considérant leur étiologiec commune. Ceci ex-
pliquerait donc que méme si les objectifs thérapeutiques ne visent pas directement la
symptomatologie dépressive, cette derniere diminuerait, résultant du travail sur la personnalité,
favorisant chez la cliente la prise de conscience de son fonctionnement singulier et I’expérience
d’ajustements plus adaptatifs. Cependant, les concepts théoriques de la PGRO sont plus en phase
avec le modele de vulnérabilité/prédisposition qui explique mieux les résultats obtenus.

Par ailleurs, la présente recherche indique aussi que suite a la diminution de la symptoma-
tologie dépressive, plusieurs traits semblent s’étre atténués. Il est possible que la personnalité ait
¢été affectée par la dépression chez les trois participantes. Les recherches suggerent que ces chan-
gements sont temporaires (Klein et al., 2011). Selon le modele de [’état, 'humeur dépressive
exacerbe certains traits de personnalité temporairement, mais ne produit pas de changements du-
rables. Le névrosisme/émotion négative, une dimension plus vaste de la personnalité associée a la
dépression en est un exemple bien documenté : plusieurs recherches rapportent que le niveau de
cette dimension augmente pendant 1’épisode dépressif et diminue apres la rémission puis reste
stable (Ormel, Rosmalen, & Farmer, 2004; Ormel et al., 2013). Les modalités de la présente étu-
de ne permettaient pas d’obtenir une mesure de la personnalité prémorbide des participantes : il
n’est donc pas possible de vérifier si I’épisode dépressif a causé des changements durables sur le
plan de la personnalité, comme le propose le modele de la complication/séquelles, énongant que
le développement de traits de personnalité pathologiques serait la conséquence de la dépression.

Cependant, aucune recherche rigoureuse ne supporte ce modele. Les recherches actuelles sugge-
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rent plutdt que les modifications apportées a la personnalité par la dépression sont temporaires
(Ormel et al., 2013). Les diminutions des traits de personnalité pathologiques observées chez les
trois participantes, une fois 1’épisode dépressif résorbé, semblent donc appuyer davantage le mo-
dele de /’état, la dépression modifiant temporairement la personnalité en causant 1’exacerbation
de certains traits seulement pendant I’épisode dépressif.

Ces observations sont en accord avec des données empiriques qui corroborent que les
personnes déprimées ont tendance a avoir des pensées négatives et des attitudes dysfonctionnel-
les, qui, d’une part, varient selon la sévérité de I'humeur dépressive et, d'autre part, sont assez
stables et intrinseéques a la personnalité de I'individu (Beevers & Miller, 2004; Zuroff, Blatt, Sta-
nislow III, Bondi, & Pilkonis, 1999). Il est donc possible de faire I’hypotheése que les traits
pathologiques qui se maintiennent au suivi post-traitement de six mois sont probablement assez
stables, robustes et étaient possiblement présents avant I'épisode dépressif.

En ce sens, les résultats indiquent que malgré une diminution importante, des traits de per-
sonnalité obsessionnels-compulsifs perdurent chez deux des trois participantes. Le trouble
obsessionnel-compulsif est I'un de ceux que I’on retrouve davantage en comorbidité avec le
trouble dépressif majeur (Friborg et al., 2014; Mulder, 2002). Parmi les caractéristiques obses-
sionnelles-compulsives, on retrouve entre autres le perfectionnisme (DSM-IV-TR, APA, 2003).
Or, le perfectionnisme, aussi nommé 1’autocritique, est un trait de personnalité associé a la dé-
pression (Beck, 1987; Blatt, 1974, 2004; Blatt & Shichman, 1983; Klein & al., 2011). En effet,
ce trait est un facteur important qui prédirait des épisodes dépressifs subséquents ainsi qu’une
augmentation de la symptomatologie dépressive et affecterait la réponse a la psychothérapie (Zu-
roff, Mongrain, & Santor, 2004). Les attentes ¢élevées envers soi, la crainte de I’échec, la critique

excessive peuvent générer chez I’individu une pression et une insatisfaction chroniques, qui avec
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le temps nourrissent un terrain fertile pour le développement d’un épisode dépressif. 11 n’est donc
pas surprenant de le retrouver chez deux des trois participantes (1 et 2), qui sont exigeantes en-
vers elle-méme, n’acceptent pas d’avoir des limites, cherchent le contréle, éprouvent de la
culpabilité, telles que décrites dans la présentation de 1’échantillon ainsi que dans les observa-
tions recueillies dans les diagnostics structuraux (Appendice G). Ces participantes présentent un
portrait clinique qui s’apparente a la dépression introjective décrite par Blatt (1974), soit : des

exigences exagérées, de I’autocritique, du controle émotionnel, de la culpabilité.

Evolution en cours de traitement

Pour tenter de s’approcher de I’expérience complexe des participantes, une description du
processus thérapeutique telle rapportée par les clientes est proposée. Au-dela des similitudes et
des différences entre les profils de chacune, une trajectoire bien singuliere caractérise
I’expérience unique de chacune des participantes.

Une évolution en dents de scie est observée chez deux des trois participantes en ce qui
concerne les symptomes dépressifs et anxieux rapportés. De telles variations accompagnées d'une
diminution graduelle des symptdmes sont souvent caractéristiques de la trajectoire de I'épisode
dépressif majeur en voie de rémission, chez la personne en psychothérapie. Les variations diur-
nes des symptomes dépressifs sont documentées depuis longtemps. Ainsi, il peut y avoir une
accentuation de ’humeur dépressive le matin, une détérioration en apreés-midi ou méme en soi-
rée. Les variations diurnes sont peu homogenes d’un individu a I’autre et méme chez la méme
personne au cours d’un épisode dépressif (Courtet & Oli¢, 2012; Wirz-Justice, 2008). De telles
variations d’une semaine a l’autre sont effectivement rapportées dans les autoévaluations des

symptomes dépressifs chez deux des trois participantes. Ainsi, il est possible que leur autoévalua-
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tion ait vari¢ en fonction de leur état au moment de la journée ou elles remplissaient le question-
naire. De surcroit, le sujet vivant au cours du processus thérapeutique, des symptomes dépressifs
tels que I’humeur triste, I’anhédonie, le découragement, la fatigue, la perte d’estime de soi peut
avoir réagi plus que d’habitude a des événements de vie accentuant ainsi son état dépressif. Ain-
si, pendant la semaine 12, la participante 3 est confrontée a la possibilit¢ d’une rupture
amoureuse, comme noté dans le diagnostic structural no 3, section « Représentation de 1’autre »
(Appendice G), et une hausse de la dépression (« extrémement €levée ») est observée dans son
autoévaluation hebdomadaire.

Méme si le thérapeute cherche a soutenir le client dans des moments de stress ou de dés-
tabilisation (Cozolino, 2002), des moments d’inconfort et de déséquilibre sont inévitables et
méme nécessaires pour favoriser le changement, en particulier quand des thémes chargés émo-
tionnellement sont explorés. Ainsi, la participante 2 rapporte plus de symptomes dépressifs et
anxieux dans la derniére phase de la thérapie, période durant laquelle il est question de faire le
deuil de « tout est possible pour moi », de faire face a ses limites et fragilités tel qu’observé dans
le diagnostic structural no 4, sections « Le Je » et « Représentation de soi » (Appendice G).

Chez certains sujets, les symptomes anxieux vont de pair avec les symptomes dépressifs,
comme dans le cas de la participante 2 chez qui I’augmentation des symptomes anxieux accom-
pagne la hausse de la symptomatologie dépressive. Un niveau d’anxiété élevé fait partie du
tableau clinique chez cette personne et peut possiblement expliquer ce qui est observé. Pour
d’autres qui ne présentent pas une symptomatologie anxieuse sévere, ce n’est pas le cas : une
hausse des symptomes dépressifs n’est pas nécessairement accompagnée d’une augmentation

parallele de I’anxiété. Néanmoins, malgré ces différences individuelles, les résultats corroborent
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le fait que l'anxiété a des degrés variant d’une personne a I’autre fait souvent partie du tableau
clinique dans un épisode dépressif majeur (Némeroft, 2002).

Les résultats de cette étude indiquent que deux des participantes ressentent une améliora-
tion progressive des symptomes dépressifs et anxieux pendant la psychothérapie, alors qu’une
autre se sent plus déprimée et anxieuse au fur et a mesure que la thérapie évolue et ne rapporte
une amélioration qu’a la fin du traitement. La thérapeute-chercheuse observe que cette derniere
controle ses émotions, elle dégage de ’assurance, de I’entétement jusqu’au dernier quart de la
thérapie et elle commence alors a exprimer plus de tristesse, est plus ouverte a I’autre, a moins de
controle sur ses émotions, tel qu’inscrit dans les diagnostics structuraux nos 1, 2, 3, 4, section
« Le Ca » de la participante 2 (Appendice G). Il est possible que cette participante ait manifesté
plus de difficulté a accepter son état, ainsi les thémes abordés en thérapie ont généré temporaire-
ment plus de symptomes dépressifs et anxieux. Remettre en question une modalité connue,
habituelle d’étre avec soi et avec 1’autre est pénible; étre confrontée a son organisation psycholo-
gique singuliére; prendre conscience qu'elle peut contribuer a son insu a son état dépressif; se
mobiliser pour modifier leur maniére de penser, de percevoir et d’entrer en relation avec l'autre
semble étre un processus pouvant causer de l'inconfort et de la vulnérabilité chez cette participan-
te comme l'indique 1'augmentation des symptomes dépressifs et anxieux en cours de traitement.

Ces résultats descriptifs soulignent que I’expérience de sujets partageant un méme dia-
gnostic d'épisode dépressif majeur difféere considérablement quant a la fagon de réagir au
processus thérapeutique et aux enjeux qui sont soulevés, en particulier a cause de l'organisation
singuliére de la personnalité de chacune. Ces observations vont dans le méme sens que plusieurs

résultats de recherche. En effet, des données empiriques corroborent cette observation (Blatt,
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Bondi, Sanislow III, Zuroff, & Pilkonis, 1998; Faza & Page, 2005; Hawley, Zuroff, Ho, & Blatt ,
2006), d'ou I'importance d'adapter I’intervention thérapeutique a chaque individu.

Lorsque la dépression et 1’anxiété pergues diminuent, la perception de soi est plus positi-
ve. Ces données illustrent bien, entre autres, le lien entre I’humeur dépressive et la perception de
soi, le sentiment de dévalorisation étant justement I’un des symptomes de 1’épisode dépressif
majeur (DSM-IV-TR, 2003; CIM-10, 2006; PDM, 2006). Ces résultats suggerent que le travail
thérapeutique centré sur la personnalité semble améliorer la perception de soi, qui a son tour a
réduit la dépression et I’anxiété, comme le propose le modele de vulnérabilité/prédisposition
(Klein et al., 2011).

Les variations observées dans la perception de ’autre suivent aussi souvent celles des
symptomes dépressifs et anxieux, suggérant que plus ces personnes sont déprimées, plus elles
voient 1’autre négativement. La vision négative de I’autre est en effet une manifestation de la
personnalité dépressive (DSM-IV-TR, 2003; PDM, 2006). Par contre, dans le cas de la partici-
pante 3, il ne se dégage pas de relation claire entre la perception de I’autre et les symptomes
dépressifs et anxieux. Le profil est irrégulier et variable d’une semaine a 1’autre : sa perception de
I’autre est peut-étre affectée davantage par les perturbations relationnelles nombreuses du mo-
ment, reliées a une relation amoureuse instable (diagnostics structuraux nos 1, 2 et 3, section
« Représentation de 1’autre », Appendice G).

I1 est intéressant de noter que les perceptions de soi et de l'autre rapportées chaque semai-
ne par les participantes n'allaient pas toujours dans le méme sens que les observations de la
thérapeute-chercheuse. La participante 1 rapporte une perception de 1’autre positive dans la pha-
se 1 de la thérapie, alors que la thérapeute-chercheuse note une représentation de 1’autre plutot

négative (diagnostic structural no 1, section « Représentation de 1’autre », Appendice G). Comme
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cette participante cherche a plaire a la thérapeute-chercheuse, comme I’indique le diagnostic
structural no 1, section « le Ca : les émergences » (Appendice G), il est possible qu’elle ne soit
pas a I’aise d’exposer des perceptions négatives de 1’autre, sachant que la thérapeute-chercheuse
en prendrait connaissance. Pour sa part, la participante 2 évalue sa perception de l’autre a
moyennement positif dans la phase 1 de traitement, alors que la thérapeute-chercheuse a noté les
qualificatifs négatifs de « autoritaire, controlant, faible, nuisible » (diagnostic structural no 1,
section « Représentation de 1’autre », Appendice G). Pour tenter d’expliquer cet écart de percep-
tion, les concepts de la PGRO suivants peuvent étre utiles : chaque champ a une face interne,
issue des représentations subjectives du client et une face externe, correspondant a la phénomé-
nologie observable (Delisle, 1998). 11 est donc possible que ces différences soient attribuables au
fait qu'en début de traitement, les représentations internes soient si bien installées et rigides que
le fait qu’autrui soit faible, controlant, nuisible est tellement normal pour elle qu'elle n'évalue pas
ces caractéristiques négativement. Par ailleurs, il est important de rappeler que les observations
de la thérapeute-chercheuse sont fondées sur ses perceptions qui sont de nature subjectives.
L’examen des ressemblances et différences dans les trajectoires des participantes quant
aux symptomes dépressifs et anxieux, aux perceptions de soi et de I'autre permet ainsi d’avoir
une perspective plus fine et précise de 1I’évolution et des changements au cours de I’intervention.
Cette description enrichit et complémente 1’analyse des résultats psychométriques pré-post trai-

tement.



109

Processus de changements thérapeutiques dans une intervention de courte durée de PGRO

Les améliorations chez les trois participantes suggerent que plusieurs composantes de la
PGRO ont pu étre appliquées a court terme et ainsi faciliter Iatteinte des objectifs thérapeuti-
ques.

L’attention particuliere a ce qui émerge dans la relation thérapeutique est centrale dans le
modele de PGRO : elle a procuré a la thérapeute-chercheuse, un acces pertinent au monde interne
des trois participantes, permettant de s’approcher de leur expérience et d’en coconstruire le sens,
encourageant ainsi les prises de conscience de leurs modes de régulation et des impasses de
contact qui en découlent (travail dans les champs 1 et 2). Un exemple de cela est décrit dans le
diagnostic structural no 1 de la participante 1, dans la section de reproduction des impasses (Ap-
pendice G) : elle met beaucoup de temps a répondre aux questionnaires pour 1’étude, car elle veut
bien faire et se fatigue davantage. La thérapeute-chercheuse ’aide a prendre conscience de son
besoin de lui plaire et développe avec elle des affinités interchamps entre ce qui se passe dans la
relation thérapeutique et ses relations courantes actuelles (champ3) : cette méme participante
essaie de satisfaire a tout prix les demandes de son supérieur dans le cadre de son travail pour
obtenir ’approbation, comme noté dans le diagnostic structural no 1 (Appendice G).

Parfois, des affinités interchamps ont pu étre élaborées avec leur histoire développemen-
tale (champ 4) : cette méme participante 1 prend conscience qu’elle a dii répondre aux attentes
d’une mere exigeante qu’elle admirait, tel qu’inscrit dans le diagnostic structural no 1, dans la
section des « Facteurs de risque et de résilience » (Appendice G).

Certaines expériences réparatrices ont pu étre vécues, comme dans le cas de la partici-

pante 2, qui a accepté d’étre aidée par la thérapeute-chercheuse, comme décrit dans le diagnostic
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structural no 3, dans la section de « Reproduction des impasses » (Appendice G) : elle accepte
mieux les interventions de la thérapeute et admet avoir besoin d’elle pour s’en sortir.

Bien que le changement dans la structure de la personnalité requiert généralement des
expériences thérapeutiques répétées de cycles de reproduction-reconnaissance-réparation pour
bien s’encoder (Girard & Delisle, 2012), la mise en marche du repérage et du dénouement des
impasses de contact peut s’effectuer et générer des changements dans une démarche de durée
restreinte, quand la pathologie de la personnalité n’est pas sévere. Le travail en direct de ce qui
émerge dans la relation thérapeutique qui est caractéristique a la PGRO permet possiblement un
acces rapide a la dynamique du client, ce qui peut €tre un levier particulierement puissant et effi-
cace dans une psychothérapie a court terme. Ainsi, les résultats préliminaires obtenus apportent
un appui a la pertinence d’appliquer la PGRO dans un cadre de durée restreinte avec des sujets
ayant recu un diagnostic d’épisode dépressif majeur accompagné de traits de personnalité patho-
logiques. Ils viennent corroborer les propos de Rochefort (2012) au sujet de la pertinence

d’appliquer la PGRO dans un cadre de durée restreinte

Application de la PGRO et impact des principes supportés empiriquement pour le traite-
ment de la dépression et des troubles de la personnalité
L’efficacité des traitements thérapeutiques est essentiellement liée a I’application de ces
principes supportés empiriquement (Castonguay & Beutler, 2006). Il devient donc pertinent
d’examiner d’une part dans quelle mesure la PGRO a respecté ces principes liés au traitement de
la dépression et des troubles de personnalité et d’autre part comment cette application permet

d’expliquer les résultats obtenus.
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Précédemment, il a été établi que les postulats de la PGRO (Delisle 1998; Girard & Deli-

sle 2012) sont largement en concordance avec les principes reliés aux changements

psychothérapeutiques dans les troubles dysphoriques et les troubles de la personnalité (Caston-

guay & Beutler, 2006). La mise en pratique de ces principes dans 1’application de la PGRO

apporte un éclairage complémentaire et une consolidation des plus pertinentes aux résultats obte-

nus. En prenant appui sur les données de I’étude, certains de ces principes sont maintenant

présentés afin de démontrer comment ils ont été mis en pratique dans 1’application de la PGRO

dans la présente étude.

Le degré de sévérité ou chronicité du probléme ainsi que la comorbidité peuvent af-
fecter l'efficacité du traitement, surtout en ce qui a trait a des interventions a court
terme. Ainsi, plus le probléme est grave et le fonctionnement sévérement altéré,
moins les traitements a court terme sont bénéfiques et dans le cas d’incapacité ¢levée,
I’ajout de composantes thérapeutiques et un traitement plus a long terme sont indiqués
(principes 3,4). Pour la participante 1, 20 séances de PGRO ¢taient probablement in-
suffisantes pour assurer le maintien des gains en ce qui a trait a la réduction des traits
de personnalité pathologiques, puisqu’au suivi de six mois, ils avaient augmenté lége-
rement. Or, dans un contexte clinique habituel, la PGRO préconise d’ajuster les
objectifs thérapeutiques en fonction des évaluations continues en cours de traitement
(Girard, 2012).

Les interventions choisies doivent correspondre au niveau d’assimilation du probleme
du client pour étre bénéfiques (principe 7). Le dialogue herméneutique permet a la
participante 3 de prendre conscience de la distance qu’elle met en place avec la théra-

peute-chercheuse (champs 1, 2) et de faire le lien avec sa relation avec son copain a
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qui elle se livre peu (champ3), comme I’indique le diagnostic structural no 2, section
« Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3, » (Appendice G).

L’impact de la résistance du client sur les résultats du traitement et sur les fagcons de
les influencer. Il appert que les interventions qui créent de la résistance comme
I’exces de controle et de directivité n’améliorent pas les résultats du traitement, car
cela diminue I’observance. On recommande alors que ces interventions soient inver-
sement proportionnelles au degré de résistance du client (principes 8,9). La
participante 2 démontre beaucoup de résistance a s’ouvrir a elle-méme et a la théra-
peute-chercheuse jusqu’au début du dernier quart du traitement, tel qu’illustré d’une
part, dans la discordance entre 1’évaluation au moyen des instruments de mesure dia-
gnostiquant un épisode dépressif majeur et ses autoévaluations de symptomes
dépressifs d’intensité faible, d’autre part, par les observations de la thérapeute-
chercheuse dans les diagnostics structuraux nos 1, 2 et 3, section « le Ca » (Appendice
G). Elle observe chez cette participante de 1’assurance, du controle affectif, de
I’affirmation, de ’entétement. La thérapeute-chercheuse favorise la reproduction des
impasses dans le champ 1, permettant a la participante de constater comment elle met
en place un échange qui pourrait a la longue mettre la thérapeute en échec (diagnostic
structural no 1, section « Reproductions des impasses dans les relations des
champs 1,2,3 », Appendice G). Puis, on constate que dans le diagnostic structural
no 3, section des « Reproductions des impasses dans les relations des champs 1, 2,
3 », que la participante accepte plus les interventions de la thérapeute-chercheuse.
Cette évolution démontre que la thérapeute-chercheuse s’est ajustée au degré de résis-

tance de la cliente, en intervenant plus lentement pour ne pas les exacerber.
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L’importance de I’alliance thérapeutique (principel). La thérapeute-chercheuse éla-
bore des cycles de reproduction-reconnaissance-réparation avec la participante 1,
processus qui repose sur une alliance de travail solide. Elle lui permet de s’obstiner
avec elle, d’en prendre conscience et en coconstruire le sens, de sorte qu’a la fin de la
psychothérapie, elle se laisse plus toucher par la thérapeute-chercheuse (diagnostics
structuraux nos 1, 2, 3 et 4, sections de « Reproduction des impasses dans les
champs 1, 2, 3 » et de « Comment les mécanismes du Self sont utilisés pour maintenir
les reproductions », Appendice G).

L’autorévélation de la part du thérapeute est aidante surtout, lorsqu’elle vise a rassurer
et a soutenir plutdt qu’a confronter (principe 10). La thérapeute-chercheuse partage
avec la participante 3 son impression d’étre gardée a distance et de souhaiter mieux la
connaitre, comme décrit dans le diagnostic structural no 2, section « Reproductions
des impasses dans les relations des champs 1, 2, 3 ».

Les méthodes doivent faciliter le développement de mécanismes adaptatifs (princi-
pe 3). Un exemple de cela est donné dans le diagnostic structural no 4, sections
« Représentation de 1’autre » et « Reproductions des impasses dans les champs 1, 2,
3 » de la participante 2, qui arrive a s’ouvrir plus et accepter ce qui vient d’elle. C’est
un exemple de réparation, d’ajustement créateur.

L’identification des patterns affectifs, cognitifs et comportementaux qui contribuent
au maintien et a la chronicité du probleme (principe 4). Lorsque la thérapeute-
chercheuse aide la participante 1 a prendre conscience de sa tendance a s’opposer a

elle (reproduction et reconnaissance), de manifester un comportement semblable avec
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son supérieur (affinité interchamps), cela lui permet d’identifier les impasses chroni-
ques qu’elle met en place.

Le traitement efficace inclut I’identification et la remise en question des pensées dys-
fonctionnelles et des croyances de fond négatives (principe 7). Au départ, Ila
participante 1 se voit comme étant capable, exigeante, qui ne mérite pas que I’on
s’occupe d’elle et voit I’autre comme étant insensible, peu fiable et exigeant. A la fin
de l’intervention, elle se voit comme étant sensible qui s’en demande trop et congoit
que l’autre puisse avoir de bonnes intentions et étre fiable. Nous sommes ainsi té-
moins de changements dans la fonction « Personnalité » chez cette participante.
Encourager I’auto-exploration (principe 12). Toutes les participantes sont amenées a
s’observer, s’interroger sur leurs pensées, ¢émotions, comportements afin de devenir
plus conscientes de leurs modes de régulation de contact avec 1’autre et de leurs
contributions dans les impasses qu’elles vivent pour éventuellement les dénouer. Les
changements observés d’un diagnostic structural a ’autre témoignent de cette auto-
exploration toujours présente en PGRO. Par exemple, au début de la psychothérapie,
la participante 1 projette ses exigences ¢élevées sur ’autre, elle défléchit 1’aide et elle
rétrofléchit ses besoins (diagnostic structural no 1, section « Comment les mécanis-
mes du Self sont utilisés pour maintenir les reproductions », Appendice G). Apres la
quinziéme séance, elle accepte plus le soutien, s’approprie davantage son perfection-
nisme, rétrofléchit moins ses sentiments (diagnostic structural no 3, section
« Comment les mécanismes du Self sont utilisés pour maintenir les reproductions »).
L‘importance du travail de I’expérience émotionnelle, le changement étant optimisé

en aidant le client a accepter, a tolérer et a parfois, ressentir pleinement ses émotions
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et, aussi, a améliorer sa maitrise émotionnelle (principes 13,14). Des changements
dans I’expérience émotionnelle des participantes ont été observés, comme le rappor-
tent les diagnostics structuraux, notamment dans I’évolution de la section « le Ca : les
émergences ». Par exemple, la participante 2 contrdle ses affects en début de traite-
ment (diagnostic structural no 1, section « le Ca : les émergences », Appendice G) et
exprime de la tristesse dans la derniere partie de psychothérapie (diagnostic structural
no 4, section « le Ca : les émergences »).

Ces exemples illustrent comment plusieurs principes empiriquement associés aux chan-
gements thérapeutiques dans les troubles dysphoriques et les troubles de personnalité
(Castonguay & Beutler, 2006) contribuent a la compréhension des résultats obtenus par la
PGRO. L’examen de ces principes fait ressortir I'importance des interventions relationnelles.
Dans I’application de la PGRO dans cette étude, la thérapeute-chercheuse utilise ce qu’elle pen-
se, ressent dans la relation thérapeutique, le transmet de fagcon assimilable aux participantes afin
de favoriser en elles la prise de conscience de leur fonctionnement singulier mésadapté. Elle pro-
pose des liens avec des impasses chronicisées dans leurs vies contemporaine et possiblement
passée selon le cas et ensuite suggere I’expérience d’ajustements plus satisfaisants d’abord a
I’intérieur méme de la relation thérapeutique. Il est donc possible que ce type d’interventions
relationnelles utilis¢ en PGRO soit particulierement efficace pour modifier le fonctionnement
intrapsychique, tel que I’illustrent les changements dans les trois composantes de I’expérience,
qui a leur tour se manifesteraient par une diminution des traits de personnalité pathologiques et
de la dépression. En effet, les trois composantes de I’expérience qui ont été observées correspon-
dent aux trois fonctions du Self telles que définies par la PGRO : la fonction « Ca », la fonction

« Je » et la fonction « Personnalité ». Selon la théorie de la PGRO, le Self tendrait vers un fonc-
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tionnement plus unifi¢, menant a des ajustements moins rigides, chroniques et plus adaptés (Deli-
sle, 1998). Ce fonctionnement plus adapté du Self se manifesterait par la réduction de la
symptomatologie dépressive et des traits de personnalité pathologiques.

Malgré le fait qu’elles sont issues de courants théoriques différents, les approches vali-
dées dans le traitement de la pathologie de la personnalité ont toutes en commun la dimension
relationnelle, la relation thérapeutique étant considérée comme étant un levier de changement.
Elles priorisent toutes, d’'une maniere ou d’une autre, I’engagement du thérapeute, I’attention a ce
qui se passe dans la relation thérapeutique, la régulation affective, la mentalisation (Bateman &
Fonagy, 2009; Clarkin et al., 2007; Linehan, 1993; Masterson, 2000; Young, Weishaar, & Klos-
ko, 2003). La PGRO préconise plusieurs de ces caractéristiques relationnelles qui semblent étre
au cceur des changements sur le plan de la personnalité, qui évolue dans le contexte d’un échange
intersubjectif.

Les résultats de la présente étude posent ainsi les premiers jalons de 1’étude de I’efficacité
de la PGRO a traiter un épisode dépressif majeur en comorbidité avec des traits de personnalité
pathologiques, dans un cadre de durée restreinte et suggérent qu’elle soit possiblement aussi effi-
cace que d’autres approches breves, ayant déja été validées pour le traitement du trouble
dépressif majeur. Ils appuient aussi le fait que le traitement doit étre possiblement plus long et se
prolonger, une fois 1’épisode dépressif résorbé, dépendamment de la gravité de la pathologie de
personnalité, ce qui est conforme a 1’état des connaissances actuelles. En travaillant directement
sur la personnalité, la dépression a diminué, ce qui apporte un soutien empirique additionnel au
modele de vulnérabilité/prédisposition, qui concorde avec les prémisses théoriques de la PGRO.
Par contre, la dépression, elle, ne produirait pas de modifications durables sur la personnalité, ce

qui soutient le modele de I’état, aussi supporté par I’état des connaissances actuelles. Parmi les
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traits de personnalité associ€és au trouble dépressif majeur, les traits obsessionnels-compulsifs
ressortent davantage et cela confirme que ces dimensions d’autocritique, de perfectionnisme sont
souvent des facteurs de vulnérabilité a la dépression. L’évolution de chaque participante pendant
I’intervention est singuli¢re, d’ou la pertinence d’adapter le traitement a chacune. Puis, les don-
nées collectées confirment que plusieurs principes associés a I’efficacité thérapeutique ont pu
étre appliqués, ce qui appuie son utilité a traiter un trouble dépressif majeur en comorbidité avec
une pathologie de la personnalité et il appert que les composantes relationnelles de la PGRO ont
possiblement un réle important a jouer dans le processus de changement. Enfin, plusieurs €lé-
ments de la PGRO ont pu étre utilisés, soutenant son adaptation a un cadre de durée restreinte.
Par ailleurs, la grille d'évaluation de I'adhésion a I'approche qui a été développée pour les
besoins de la présente étude pourra étre utile dans des recherches futures ou a des fins cliniques,
en supervision, par exemple, pour évaluer la conformit¢é au modéle PGRO. Finalement,
I’exécution de cette recherche a contribu¢ au développement des compétences professionnelles
de I’étudiante, en lui donnant I’occasion d’approfondir ses connaissances théorico-cliniques et de

développer son sens critique.

Forces et limites
C'est une premiere étude sur 'efficacité de la PGRO dans le traitement du trouble dépres-
sif majeur. L'utilisation d'une évaluation multimodale comprenant 1'administration du SCID au
moyen d'une entrevue semi-structurée en plus des mesures d’autoévaluation, a été complémentée
par le recours a des évaluations hebdomadaires qui a pu enrichir les résultats psychométriques
obtenus. Notamment, les évaluations hebdomadaires ont procuré de I’information longitudinale

sur le processus de chaque participante pendant I’ intervention.
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Cette étude a utilisé des instruments valides et fiables pour les évaluations pré-traitement
et post-traitement. Ces évaluations ont été effectuées par une psychologue expérimentée indé-
pendante. De méme, la fidélité au traitement a été assurée par la vérification de la conformité a
I’approche par une psychologue indépendante expérimentée et formée en PGRO. La thérapie a
¢té menée par une psychologue clinicienne d'expérience. Les sujets ont eu la méme thérapeute,
ce qui ¢limine les variations qui auraient pu étre causées par la prestation de la thérapie par des
intervenants différents. Finalement, la réalisation de cette étude en milieu clinique réel dans le
cadre d’une pratique habituelle et reconnue, souligne sa pertinence clinique. Compte tenu de la
nature exploratoire de cette étude, un soin particulier a été accordé a établir des concordances
entre les résultats de recherche et les résultats de recherche les plus probants, comme le recom-
mandent plusieurs chercheurs.

Par ailleurs, cette étude comporte des limites méthodologiques qui méritent d’étre souli-
gnées pour bien contextualiser les résultats obtenus. Il s’agit d’une étude préexpérimentale de
nature exploratoire. Malgré la richesse clinique des observations obtenues tout au long du pro-
cessus, ces observations ayant été faites uniquement par la thérapeute-chercheuse risquent de
manquer de fiabilité qu’on aurait obtenue avec deux juges indépendants. Ainsi, dans utilisation
du diagnostic structural, la thérapeute-chercheuse a rempli cette grille tout en connaissant les
hypothéeses, d’ou la possibilité de biais systématique et de conflit d’intéréts. En effet, la thérapeu-
te-chercheuse privilégiant la PGRO comme approche, il se peut que son allégeance a ’approche
ait eu un impact sur ses observations. D’autre part, les données collectées a partir de cet instru-
ment sont subjectives et il n’est donc pas possible d’en assurer la validité ni la fiabilité. Afin

d’enrichir la compréhension des phénomeénes en cause dans I’application de la PGRO dans ce
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contexte, nous tenions toutefois a les exploiter et pour pallier aux limites de I’instrument, nous
avons utilisé les données collectées du diagnostic structural qu’a des fins exploratoires.

Aussi, il n’y a pas eu de vérification explicite concernant la participation des sujets a
d’autres thérapies apres la fin du traitement et il aurait été sans doute pertinent de le faire. Néan-
moins, la psychologue-évaluatrice responsable des évaluations post-traitement affirme qu’aucune
des participantes n’a dit avoir suivi une autre thérapie a la suite de la fin du traitement.

Les trois participantes sont de sexe féminin. Il est reconnu que les femmes ont un risque
significativement plus élevé de développer un épisode dépressif majeur que les hommes (DSM-
IV-TR 2003). Cependant, 1'état des connaissances sur le trouble dépressif majeur n'identifie pas
de réponse différentielle au traitement reliée au sexe du sujet (Castonguay & Beutler, 2006). Bien
que la taille de 1’échantillon soit acceptable pour un essai doctoral, I’étude de trois sujets permet
une analyse intensive, mais limite la généralisation des résultats. Le fait que la méme thérapeute
ait dispensé le traitement constitue aussi une limite de cette étude, puisqu’on ne peut pas discer-
ner les facteurs reliés a I’approche de ceux en lien avec les caractéristiques de cette thérapeute.

L’absence de toute forme de sujets contrdle combinée au manque de controle des effets
comme la médication antidépressive, les circonstances de vie comme le fait d’étre au repos, le
simple passage du temps ne permet pas de conclure a I’effet de la PGRO. Enfin, la petite taille de
I’échantillon limite la généralisation des conclusions de I’étude, bien qu’elle a été jugée raison-
nable relatif a 'ampleur visée de la présente recherche. C’est donc avec nuances et prudence que
les résultats obtenus suite a I’application de la PGRO sont discutés comme des pistes a confirmer

ou a infirmer en comparaison a des résultats de recherche valides et fiables.
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Etudes futures

Des études portant sur l'efficacité de la PGRO dans le traitement du trouble dépressif ma-
jeur sont indiquées et souhaitables, afin de corroborer les résultats obtenus et poursuivre les
¢tapes de validation. Il serait important de répéter la présente étude en utilisant un échantillon
plus large dans le but d'accroitre la validité interne et la généralisation des résultats obtenus. 11
serait aussi indiqué de répliquer cette étude en utilisant d'autres thérapeutes possédant une expé-
rience et une formation équivalentes a celles de la thérapeute-chercheuse. Il serait souhaitable de
fixer des critéres minimaux de compétences. Des essais randomisé€s contrdlés qui effectuent la
comparaison avec un groupe sans traitement et avec un groupe suivant une autre approche déja
validée empiriquement sont recommandés. Les suivis post-traitement devraient étre allongés afin
de vérifier si les changements se maintiennent sur une plus longue période que six mois et un an.

Aussi, une étude future pourrait chercher a pallier aux limites de 1’instrument de mesure
du diagnostic structural, en soumettant, par exemple, les observations de la thérapeute-
chercheuse a la vérification d’autres thérapeutes afin d’établir une fidélité interjuges.

Par ailleurs, la recherche future devrait inclure un protocole de traitement plus long, afin
d'évaluer I'impact d'une intervention de plus de 20 séances sur les facteurs de vulnérabilité en lien
avec la personnalité. Il serait aussi intéressant d'ajouter une mesure de l'alliance thérapeutique,
qui est une pierre angulaire du changement dans le traitement de la dépression ainsi qu’un
concept central en PGRO.

Aussi, ’application de la PGRO a d’autres troubles, tels les troubles anxieux constitue un
champ de recherche pertinent dans I’avenir.

Enfin, des études futures pourraient examiner I’impact des composantes de la PGRO

dans le processus de changement, par exemple, le travail explicite de la relation thérapeutique,
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les cycles de reproduction-reconnaissance-réparation, les transitions inter-champs, afin de mieux

identifier les caractéristiques de cette approche qui peuvent contribuer a son efficacité.



Conclusion



Prenant appui sur un modele étiologique rigoureux de la dépression présentant des traits
de personnalité pathologiques comme facteurs de vulnérabilité, 1’objectif de cette étude était de
procéder a 1’évaluation de l'application de la PGRO au trouble dépressif majeur accompagné
d’une pathologie de la personnalité, dans un milieu clinique naturel. Cette recherche exploratoire
de séries de cas avec mesures répétées a fourni des données préliminaires qui appuient l'efficacité
d’une intervention a court terme de la PGRO a traiter un épisode dépressif majeur accompagné
d’une pathologie de la personnalité.

Suite aux 20 séances de PGRO et lors du suivi, aucun des sujets ne remplissait les crite-
res d'un épisode dépressif majeur et les traits de personnalité pathologiques avaient diminué¢ de
facon significative chez toutes les participantes. Les résultats suggerent que la réduction des traits
de personnalité pathologiques entraine une diminution de la symptomatologie dépressive. Ces
données viennent appuyer le modele de prédisposition/vulnérabilité et soulignent 1’importance
primordiale du travail thérapeutique sur la personnalité dans I’élaboration du traitement touchant
la dépression.

De facon globale, les variations interindividuelles des réponses au traitement font ressortir
I’importance de tenir compte de la singularité de chaque personne dans I’application du traite-
ment. En particulier, il semble déterminant d’ajuster la durée du traitement en fonction de la

sévérité de la pathologie de la personnalité.
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Les données qualitatives exploratoires suggerent que des changements obtenus dans
I’expérience des sujets correspondant a des modifications dans le fonctionnement du Self tel que
défini par la PGRO peuvent étre mis en lien pertinent avec la diminution de la symptomatologie
dépressive et des traits de personnalité pathologiques. Le processus d’application de la PGRO
repose d’abord sur des interventions de type relationnel qui constituent les facteurs les plus dé-
terminants dans le traitement des pathologies de la personnalit¢, comme le soulignent
Castonguay et Beutler (2006).

En somme, ces résultats ouvrent définitivement la voie a la poursuite de recherches sur
l'efficacité de la PGRO en ce qui concerne le traitement du trouble dépressif majeur en comorbi-
dité¢ avec une pathologie de la personnalité. Cette premiere étude exploratoire invite d’une part a
préciser la compréhension des interactions des symptomes dépressifs et des traits de personnalité
pathologiques et d’autre part a poursuivre au-dela des résultats globaux d’efficacité, 1’étude des
processus de changement thérapeutique pouvant contribuer a I’amélioration des modéles

d’intervention.
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Principes des changements thérapeutiques pour les troubles dépressifs liés aux participants

Principes liés au traitement

1. Attentes des clients : les attentes des clients ne sont pas associées aux résultats chez les
clients dépressifs.

2. Trouble concomitant de la personnalité : chez les clients souffrant de dépression et d’un
trouble concomitant de la personnalité, la souplesse du thérapeute face aux croyances
religieuses des clients est associée a une meilleure réponse.

Principes liés au pronostic

3. Niveau d'incapacité : plus le probléme est grave, perturbateur ou chronique, moins les
traitements a court terme sont bénéfiques.

4, Comorbidité : les gains sont moins importants pour les clients présentant un trouble
concomitant de la personnalité.

5. Motivation face au traitement : probablement un déterminant des bienfaits en ce qui
concerne les troubles dépressifs, mais il n'existe pas suffisamment de données empi-
riques pour soutenir cette hypothese.

6.  Style d'attachement/style interpersonnel : en fait, le pronostic est meilleur chez les
clients faisant preuve d'une approche sociale ou de non-évitement.

7. Assimilation de [D’expérience: sélection d’interventions conformes au niveau
d’assimilation par le client.

8. Niveau de résistance : les interventions qui provoquent de la résistance ne sont pas sus-

ceptibles d’améliorer les résultats.
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12.

13.

14.
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Degré de résistance et directivité du thérapeute : les interventions directives devraient
étre inversement proportionnelles au degré de résistance du client.
Clients impulsifs : ils bénéficieraient davantage des efforts directs a modifier le compor-
tement et atténuer les symptomes.
Clients qui ruminent et s’abaissent : bénéficient de méthodes qui favorisent la compré-
hension de soi, la prise de conscience.
Attachement rassurant : lorsque le thérapeute démontre un profil d’attachement rassurant,
le processus thérapeutique est favorisé.
Faible statut socioéconomique : I'impact de ce facteur est probable, un faible statut
socioéconomique €tant associé¢ a des résultats médiocres.
Perception du niveau de soutien : 1'amélioration du soutien social augmente quelque peu

les bienfaits du traitement.

Caractéristiques non liées au traitement.

15.

16.

Type de probleme du client : I'efficacité du traitement n'est pas considérablement accrue
par l'expérience personnelle du thérapeute en ce qui a trait au type de probléme du
client.

Sexe du client : le sexe du client n'améliore pas les résultats de fagon considérable ou

significative.

Note : tiré et adapté de Beutler, L.E. (2010) Facteurs thérapeutiques des troubles de I’humeur.
Cahier recherche et pratique, OPQ, Vol. 1, no 2 10-1.
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Principes des changements thérapeutiques pour les troubles dépressifs liés a la relation
thérapeutique

Caractéristiques liées a la relation thérapeutique et aux qualités du thérapeute
1. Importance de l'alliance thérapeutique.

2. L'importance de la cohésion du groupe.

3.  Empathie.

4. Attitude positive de la part du thérapeute.

5. Congruence.

Caractéristiques reliées a la prestation de la psychothérapie

6. Interprétations relationnelles non excessives.

7. Exactitude des interprétations relationnelles.

8. Réparation des alliances.

9. Développement d‘objectifs de travail en collaboration.

10. Autorévélation de soutien : ’autorévélation est utile surtout lorsqu’elle vise a rassurer et a

appuyer plutdt qu’a confronter.

Note : tiré et adapté de Beutler, L.E. (2010) Facteurs thérapeutiques des troubles de I’humeur.
Cabhier recherche et pratique, OPQ, Vol. 1, no. 2 10-13.
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Principes des changements thérapeutiques liés aux méthodes thérapeutiques

10.

Relation thérapeutique : les principes liés aux méthodes thérapeutiques sont importants
uniquement s'ils sont appliqués dans le cadre d'une bonne relation thérapeutique.

Accent sur le probleme : les techniques efficaces mettent l'accent directement sur les
problemes et les soucis du client.

Augmentation de la capacité¢ d’adaptation : les traitements efficaces visent a aider le
client a modifier ses mécanismes mésadaptés.

Identification du profil : les traitements efficaces incluent une évaluation initiale et I'iden-
tification des profils de comportement, de sentiments et de pensées associés a la
continuité du probléme.

Evaluation continue : les gains thérapeutiques sont maximisés, lorsqu’une évaluation
continue est effectuée pour déterminer si le traitement répond aux objectifs.

Relation entre les pensées, les émotions, les comportements et 'environnement : les résul-
tats sont améliorés, lorsque l'on tente de sensibiliser le client a la relation avec son
environnement (interpersonnel et physique) et a la facon dont il pense, ressent et se com-
porte.

Identification des pensées : le traitement efficace inclut l'identification et la mise au défi
des pensées dysfonctionnelles.

Justification : les traitements efficaces expliquent aux clients la nature de leur probléeme et
en justifient le traitement de celui-ci.

Accent sur les changements par étapes : la facilitation des changements par étape accroit
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le taux d'amélioration.

Etablissement d'objectifs : I'établissement et l'atteinte d'objectifs en collaboration et de
maniere claire et explicite favorisent un traitement optimal.

Intervention non directive : les thérapeutes devraient utiliser une approche « non directi-
ve » (p. ex. la validation).

Auto-exploration par le client : il est utile d'inciter le client a l'auto-exploration.
Expérience émotionnelle : aider le client a accepter, a tolérer et parfois a ressentir plei-
nement ses émotions est propice au changement thérapeutique.

Maitrise émotionnelle : il peut étre utile d'employer des interventions visant a améliorer la
maitrise émotionnelle du client.

Echéancier : a l'exception du traitement des troubles de la personnalité, le traitement &
court terme peut tre bénéfique.

Thérapie intensive : la thérapie intensive est associée au changement thérapeutique et est
parfois essentielle.

Thérapie de groupe : les interventions non individuelles peuvent étre bénéfiques.

Note : tiré et adapté de Beutler, L.E. (2010) Facteurs thérapeutiques des troubles de 1’humeur.
Cahier recherche et pratique, OPQ, Vol. 1, no 2 10-13.



Appendice D
Consultation aupres de psychologues experts en PGRO



Le but de cet exercice est de recueillir les observations de thérapeutes spécialisés en PGRO
concernant I’impact d’interventions dans la relation thérapeutique afin de mieux le définir. Qua-
tre thérapeutes diplomés du 3° cycle en PGRO étant supervisés réguliérement dans cette
approche, ont regu, par courriel en mars 2008, une invitation a mettre par écrit leurs observations
spontanées concernant I’impact de leurs interventions dans la relation thérapeutique sur le vécu
de leurs clients et de les transmettre a la chercheuse, soit par courriel ou en mains propres. Ceci
est dans le but de recueillir leurs impressions cliniques et les décrire de facon formelle afin de
documenter les changements thérapeutiques associés a la PGRO.

De facon générale, ils observent une augmentation des prises de conscience de I’expérience
immeédiate des clients qui produirait en cours de traitement :

e Une amélioration de I'alliance thérapeutique.

e Une plus grande activation de 'affect permettant un approfondissement graduel de
leur expérience affective (repérage plus nuancé et précis des affects).

e Une plus grande capacité a tolérer des affects.

e Un acces a des expériences affectives auparavant inaccessibles aux clients.

e Une conscience accrue de leurs modes de régulation et d'échange avec l'autre dans
l'ici et maintenant.

e Une conscience accrue de la contribution des modes de contact identifiés a des re-
productions d’impasses relationnelles dans I'ici et maintenant.

e Une conscience accrue des affinités thématiques de ces mouvements reproductifs
dysfonctionnels dans 1'ici et maintenant avec les relations significatives du présent
et du passé.

e Une plus grande capacité¢ de départager leur expérience intérieure de ce qui se
passe dans le champ courant.

e Une plus grande capacité de contacter le champ actuel qui est la relation thérapeu-
tique, manifestée par I’acceés a des expériences relationnelles nouvelles dans l'ici

et maintenant.
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¢ Des changements dans les représentations internes de soi et de l'autre conscienti-

sées par les clients.



Appendice E
Exemplaires des instruments de mesure



Page retirée en vertu du respect du droit d’auteur
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Page retirée en vertu du respect du droit d’auteur
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Page retirée en vertu du respect du droit d’auteur
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Page retirée en vertu du respect du droit d’auteur
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Page retirée en vertu du respect du droit d’auteur



Appendice F
Autoévaluations hebdomadaires



A — Dépression

Autoévaluations hebdomadaires'

Veuillez évaluer I’intensité de vos états dépressifs au cours de la derniére semaine (« Je

me suis senti(e) découragé(e), triste, démoralisé(e), etc. »)

Semaine du

au Mois

Semaine du au Mois
Extrémement 81 -100 Maximum Extrémement 81-100 Maximum
Beaucoup 61 —80 Beaucoup 61 —-80
Moyennement 41 - 60 Moyennement 41 -60
Un peu 21 -40 Un peu 21-40
A peine 1-20 A peine 1-20
Nul 0 Minimum Nul 0 Minimum
Semaine du au Mois Semaine du au Mois
Extrémement 81 —100 Maximum Extrémement 81—-100 Maximum
Beaucoup 61 —-280 Beaucoup 61-80
Moyennement 41 -60 Moyennement 41-60
Un peu 21-40 Un peu 21-40
A peine 1-20 A peine 1-20
Nul 0 Minimum Nul 0 Minimum
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Autoévaluations hebdomadaires (suite)
B — Anxiété

Veuillez évaluer I’intensité de vos états anxieux au cours de la derniére semaine (« Je me

suis senti(e) anxieux(se), angoissé(e), stressé(e), préoccupé(e), inquiet(e), paniqué(e) »)

Semaine du

au Mois Semaine du au Mois
Extrémement 81 —-100 Maximum Extrémement 81 -100 Maximum
Beaucoup 61 —80 Beaucoup 61 —80
Moyennement 41 - 60 Moyennement 41 -60
Un peu 21-40 Un peu 21-40
A peine 1-20 A peine 1-20
Nul 0 Minimum Nul 0 Minimum
Semaine du au Mois Semaine du au Mois
Extrémement 81 —100 Maximum Extrémement 81 —100 Maximum
Beaucoup 61 —-80 Beaucoup 61-80
Moyennement 41 -60 Moyennement 41-60
Un peu 21-40 Un peu 21-40
A peine 1-20 A peine 1-20
Nul 0 Minimum Nul 0 Minimum
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Autoévaluations hebdomadaires (suite)
C — Perception de soi et des autres
I — Perception de soi
Veuillez évaluer comment vous vous €tes percu(e) globalement au cours de la dernicre

semaine au moyen de la grille ci-dessous.

Cote Description

5 Extrémement positivement

Trés positivement

4
3 Moyennement positivement
2

Un peu positivement

1 A peine positivement

0 Neutre

-1 A peine négativement

-2 Un peu négativement

-3 Moyennement négativement

-4 | Trés négativement

-5 Extrémement négativement

Enoncez des caractéristiques qui vous viennent spontanément a 1’esprit pour vous décrire
au cours de la derniére semaine et évaluez chacune au moyen de la méme échelle que celle pré-
sentée ci-dessus (par exemple, « Je me trouve triste, courageux(se), laid(e), intelligent(e),

paresseux(se), persévérant(e) ».

Caractéristique Cote

' Adaptées de Freeston, Mark H. & O’Connor, Kieron P. L auto-enregistrement pour les études
sur le TOC : Guide d’instructions pour le thérapeute (26 novembre 1997) Centre de recherche
Fernand-Séguin. Montréal, Québec.



Autoévaluations hebdomadaires (suite)

C — Perception de soi et des autres (suite)

IT — Perception des autres
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Veuillez évaluer globalement comment vous avez percu les autres a qui vous avez pensé

ou que vous avez cOtoyés au cours de la derniére semaine (¢a peut étre des membres de votre

famille, un(e) conjoint(e), vos enfants, des amis, des collégues, etc.).

Cote

Description

Extrémement positivement

Trés positivement

Moyennement positivement

N W B

Un peu positivement

A peine positivement

Neutre

A peine négativement

Un peu négativement

Moyennement négativement

Trés négativement

Extrémement négativement

Cote

Individu

Enoncez des caractéristiques qui vous viennent spontanément a 1’esprit pour décrire les au-

tres a qui vous avez pensé ou que vous avez cotoyés au cours de la derniére semaine et évaluez

chacune au moyen de la méme échelle que celle présentée ci-dessus (par exemple, « Je le(1a)

trouve aidant(e), insensible, attirant(e), égoiste, généreux(se), stupide ».

Individu

Caractéristique

Cote




Appendice G
Diagnostic structural PGRO



DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 1
DATE : no.1 (apreés la séance 3)

LE CA : les émergences

Le + : désir de plaire, de bien faire, douceur, tristesse,
candeur, fragilité, tristesse, tendance a se critiquer.

Le - : colére, opposition, le besoin de I’autre

LE JE : mécanismes de résistance

-projection : I’autre exige beaucoup d’elle et s’attend a
ce qu’elle fasse tout bien, n’est pas intéressé a son bien-
étre.

-introjection : doit d’organiser seule et étre capable de
tout.

-déflexion : les invitations a étre aidée, soutenue.
-rétroflexion : besoins de soutien et de dépendance.

REPRESENTATION DE SOI

+ : travaillante, capable, exigeante, perfectionniste.

- : pas assez importante pour que I’on s’occupe d’elle,
pas respectée, faible, sensible, en besoin.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : bienveillant, attentif, puissant.

- : insensible, pas fiable, exigent, rigide.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3,2 ,1

Elle répond sans limites aux demandes de ’autre pour
obtenir approbation et amour et finit par sentir qu’on
abuse d’elle (champ 3). Dans la relation thérapeutique,
elle veut bien faire (par exemple met beaucoup de
temps et d’effort pour remplir les questionnaires) et
finit par en faire trop et se fatiguer davantage.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle projette ses exigences ¢levées sur I’autre, défléchit
les invitations a étre aidée, rétrofléchit ses besoins
d’appui et de dépendance, est confluente avec la mere,
parent fort qu’elle admire, qui est exigeante et perfec-
tionniste.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : pére soumis et malheureux, peu présent a elle,
mere stricte.

Résilience : mére présente et active; détermination,
défiait autorité parentale.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 1
DATE : no.2 (apreés la séance 9)

Le +: tristesse, se sent blessée, solitude, fragilité, man-
LE CA : les émergences que d’énergie, un peu d’obstination.

Le - : colére, besoin de 1’autre.

-projection: les autres ont besoin d’elle.

-introjection: atteindre ses buts a tout prix.

-déflexion : appuie de I’autre, intervention différente de
LE JE : mécanismes de résistance ce qu’elle a en téte.

-rétroflexion : signes de fatigue, besoins de dépendance,
de reconnaissance, de validation.

-confluence : avec valeurs de la mere.

+ : bien organisée, persévérante, autonome, a la « bon-
ne fagcon » de faire.

REPRESENTATION DE SOI - : a des limites qu’elle n’accepte pas, ne mérite pas
d’étre reconnue dans sa douleur.

+ : a du pouvoir

REPRESENTATION DE - : insensible, ne la comprend pas, exigent, pas fiable,
L’AUTRE controlant, moins efficace qu’elle.

Mise en place d’un échange interpersonnel dans lequel
Reproductions des impasses dans I’un ou I'autre va se mettre a s’obstiner pour avoir rai-
les relations des champs 3, 2, 1 son (champ 1,2). Dans le champ 3, reproduit ce genre

d’échange avec son patron.

Elle défléchit ce qui vient de I’extérieur et est différent

Comment les mécanismes du Self d’elle, elle rétrofléchit ses besoins de dépendance et
sont utilisés pour maintenir les re- d’approbation, se gardant « au-dessus », ayant raison,
productions elle projette que les autres ont besoin d’elle. L atteinte

du but se fait a tout prix, peu de place pour elle.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 1
DATE : no.3 (apreés la séance 15)

LE CA : les émergences

Le + : obstination, rigidité, fragilité, anxiété, agitation,
tension, accepte un peu plus de ne pas tout contrdler,
étre aidée.

Le - : colere, besoin d’approbation.

LE JE : mécanismes de résistance

-projection : ’autre n’a pas la meilleure fagon de faire
donc elle ne peut se fier.

-introjection : atteinte du but ou c’est 1’échec.
_déflexion : se laisse un peu plus aider.

-rétroflexion : accepte un peu plus son besoin d’étre
aidée, que I’autre prenne charge.

REPRESENTATION DE SOI

+ : n’a pas besoin de tout contrdler, a souvent raison.

- : blessée, fragile, pas capable, anxieuse, a parfois be-
soin de ’autre.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : plus fiable

- : n’a pas la meilleure fagon de faire les choses.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

L’obstination et le besoin d’avoir raison tendent a se
reproduire dans les champs 1 et 3 (avec copain) et des
affinités thématiques se font avec le champ 4(tenir téte
a sa mere, ne pas sentir qu’elle a une place aupres de
son pere).

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle défléchit moins le soutien et rétrofléchit moins ses
sentiments de ne pas étre importante. Elle est plus
consciente de la fonction de son perfectionnisme : en
répondant aux attentes, elle se sent validée et en contro-
le et n’est pas en contact avec le vécu de ne pas avoir sa
place, ne pas étre importante.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 1

DATE : no.4 (apres la séance 20, fin du traitement)

LE CA : les émergences

Le + : accepte plus ce qu’elle ressent, sa vulnérabilité,
les émotions, son besoin d’approbation extérieure,
moins de controle, est moins critique et dure envers
elle-méme, plus calme, moins triste, moins d’anxiéte.

Le - : la colere, un peu moins d’obstination.

LE JE : mécanismes de résistance

-déflexion : se laisse plus toucher par I’autre, accepte
plus le soutien.

-rétroflexion : tolere plus d’avoir besoin des autres, un
peu plus acceptante de ses limites.

-confluence : moins en confluence avec la meére qui
évite de ressentir, la tiche accomplie étant ce qui comp-
te.

-projection : projette moins que 1’autre est incapable ou
moins efficace qu’elle.

-introjection : tolere plus de ne pas étre capable.

REPRESENTATION DE SOI

+ : a des limites, est sensible, a des émotions.

- : lui en demande trop, besoin de tout contrdler.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : peut avoir de bonnes intentions a son égard, fiable,
autonome.

- : s’en demande trop.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Elle est moins obstinée et rigide dans le champ 1 et me
rapporte 1’étre moins dans le champ 3(avec copain).
Elle se laisse plus toucher par moi. Elle est plus cons-
ciente de I’énergie qu’elle dépense a tout vouloir
prévoir et controler. Lien avec champ 4 : mere qui ne
tenait pas compte des signes de douleur, de fatigue (« il
ne faut pas s’écouter »), cherchait a accomplir a tout
prix. Elle cherchait le regard de la mere en lui tenant
téte; elle ne se sentait pas importante aux yeux de son
pere.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle est plus en contact avec son ressenti (fatigue, vul-
nérabilité). Elle prend plus conscience de son sentiment
de ne pas étre importante, comment elle en fait beau-
coup pour se sentir valable et peut se sentir ainsi
utilisée par I’autre.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a I’enjeu développemen-
tal inachevé
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 2
DATE : no.1 (apreés la séance 3)

LE CA : les émergences

Le + : assurance, organisation, controle affectif, rigidi-
té, exigences, pression, indépendance, action.

Le - : vulnérabilité, limites, dépendance, expression des
émotions, doute, regret.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : il faut étre capable.

-projection : les autres sont démunis, incapables sans
elle.

-rétroflexion : expression des émotions, vulnérabilité.
-déflexion : toute manifestation de soutien, d’aide.
-confluence : avec le pere strict et autoritaire.

REPRESENTATION DE SOI

+ : capable, utile, dans I’action, essentielle, indispensa-
ble aux autres.

- : a des limites, ce qui est un échec.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+:a ’écoute.

- : autoritaire, contrélant, faible, nuisible quand cher-
che a I’aider.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans le champ 1, elle met de la pression sur la théra-
peute pour que ¢a avance vite, ce qui pourrait a la
longue mettre la thérapeute en échec. Elle pourrait alors
conclure qu’elle doit s’organiser seule et confirmer que
I’autre lui est nuisible. Dans le champ 3, elle a de la
difficulté a suivre les conseils de son conjoint (« je ne
I’ai pas écout¢), a de la difficulté a partager son vécu, a
se confier a des amis ou membres de sa famille. Elle
reste seule avec ses difficultés.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle introjecte tres peu ce que la thérapeute lui dit (« je
vais y penser »). Elle défléchit les commentaires
concernant ses fragilités actuelles, projette que les au-
tres ne sont pas capables sans elle, car ce qui est
différent d’elle n’est pas valable, elle rétrofléchit
I’expression affective de maniére a ce que 1’autre n’ait
pas acces a ses vulnérabilités.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a I’enjeu développemen-
tal inachevé

Résilience : grande capacité d’adaptation, prend en
charge, combattive.

Risque : ne sens pas ses limites ce qui I’amene a en
prendre trop sur ses épaules, enfant modele, absence du
pere.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 2
DATE : no.2 (apreés la séance 9)

LE CA : les émergences

Le + : contrdle, affirmation, indépendance, le besoin de
retrouver un équilibre, fatigue et peu de plaisir.

Le - : émotions, fragilité, dépendance, I’ouverture.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : « je suis capable, efficace, exemplaire ».
Elle introjecte peu ce qui vient de I’extérieur qui est
différent d’elle.

-projection : ’autre est critique et jugeant, va lui mettre
des batons dans les roues et lui nuire, 1’autre est en be-
soin.

-déflexion : tout ce qui risque de remettre en question
sa vision des choses.

-retroflexion : les émotions, surtout la tristesse, la dé-
tresse, le besoin de I’autre.

-confluence : avec le pere.

REPRESENTATION DE SOI

+ : capable, autonome, pas besoin des autres.

- : fatiguée, et pas en contrdle de son énergie

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : peut possiblement ’aider & comprendre comment
elle se retrouve dans cet état encore une fois.

- : nuisible, critique, jugeant, incapable, insensible a sa
détresse.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans le champ 1, elle admet un peu plus bénéficier de
I’aide que lui apporte la thérapeute, qu’elle n’y arrive
pas par elle-méme. Dans le champ 3, elle se retire de
certaines relations dans lesquelles elle prenait charge.
Elle se permet plus de dire a son conjoint qu’elle
s’ennuie de lui quand il n’est pas la. Elle se repose plus
quand elle est fatiguée. Ceci est un combat pour elle,
elle a peu d’empathie pour elle méme.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle introjecte peu les conseils, elle défléchit ’aide.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a I’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : manque de présence maternante.
Résilience : adaptabilité, ténacité.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 2
DATE : no.3 (aprés séance 15)

LE CA : les émergences

Le +: entétement, frustration, défier ses limites, décep-
tion.

Le - : sérénité et acceptation de son état.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : « si tu veux, tu peux ». Introjecte peu ce
qui va a I’encontre de cela.

-projection : les autres ont besoin d’elle car ils ne sont
pas a la hauteur.

-déflexion : défléchit moins ce que je lui apporte.
-rétroflexion : les émotions.

REPRESENTATION DE SOI

+ : je suis capable mais j’ai des besoins, des limites, je
m’en demande beaucoup.

- : perfectionniste, exigeante.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : peut m’aider.

- : frustrant, me met des batons dans les roues, incapa-
ble.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans le champ 1, elle laisse plus entrer les interventions
du thérapeute, elle admet avoir besoin d’elle pour s’en
sortir. Dans le champ 3, elle s’implique dans moins
d’activités, met plus ses limites. Elle s’appuie peu sur
I’autre, a I’exception du champ 1.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Dans le champ 3, elle projette que les autres sont en
besoin. Elle rétrofléchit beaucoup 1’expression des
émotions.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : identité reliée a étre capable, étre I’enfant mo-
dele pour recevoir validation.
Résilience : ténacité.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 2

DATE : no.4 (apres séance 20, fin du traitement)

LE CA : les émergences

Le + : plus de spontanéité, un peu moins de contrdle
sur les émotions, plus de flexibilité, ouverture a ’autre,
appréciation de la diminution d’activités , tristesse.

Le - : expression des émotions.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : en train de faire le deuil de « tout est
possible », introjecte plus les interventions de la théra-
peute.

-projection : I’autre va €tre dégu de moi si je ne ré-
ponds pas a ses demandes.

-déflexion : laisse plus rentrer ce qui est différent
d’elle.

-rétroflexion : les émotions franches- laisse émerger un
peu la tristesse.

-confluence : moins avec personnes dans son entourage
qui n’acceptent pas les faiblesses.

REPRESENTATION DE SOI

+ : je suis complexe et je m’intéresse a moi, j’ai des
besoins, je peux €tre bien sans étre en charge.

- :j’ai des limites et cela m’attriste, j’ai de la difficulté
avec I’intimité, je crains I’abandon donc je reste ind¢é-
pendante, je suis impulsive, il m’arrive de ne pas tenir
compte de I’autre.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : a de bonnes idées méme si elles different des mien-
nes, peu avoir des limites.

- : m’en demande beaucoup, peut m’abandonner, n’est
pas fiable.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans le champ 3, elle contribue & mettre en place un
scénario dans lequel I’autre est insécure et a besoin
d’elle, gardant ainsi le controle et une position haute
par rapport a ’autre (avec conjoint). Au travail, elle
tolere davantage de ne pas étre en charge et que les
choses soient fates différemment. Dans le champ 1, elle
s’ouvre plus a la thérapeute et introjecte plus ce qui
vient d’elle.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle introjecte peu jusqu’a maintenant, un peu plus dans
la relation thérapeutique. L’introjection de fond « si tu
veux tu peux» est difficile a laisser aller. Elle projette
que les autres seront décus si elle dit non et qu’ils ne
seront pas capables. Elle laisse un peu plus entrer ce qui
vient de I’extérieur pouvant 1’aider. Elle rétrofléchit
encore beaucoup les affects. Elle sent qu’elle doit se
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démarquer, €tre un pilier pour étre valorisée.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a I’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : environnement peu maternant, soutenant.
Résilience : capacité de se mettre en valeur, étre un
modele pour les autres.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 3
DATE : no.1 (aprés séance 3)

LE CA : les émergences

Le + : affaissement, fatigue culpabilité, controle des
émotions.

Le - : expression des émotions.

LE JE : mécanismes de résistance

-projection : les autres n’ont pas besoin d’elle, ¢a ne fait
pas de différence qu’elle soit la ou pas.

-rétroflexion : expression des émotions.

-déflexion : se laisse peu touchée par ’autre.
-introjection : elle est seule au monde et doit se dé-
brouiller.

-confluence : s’ajuste a ’autre, se différencie peu.

REPRESENTATION DE SOI

+ : indépendante, inflexible, solitaire, capable, dé-
brouillarde.

- : se sent coupable d’étre déprimée, vulnérable, a des
limites.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : mystérieux, intéressant, parfois présent.

- : ne la saisit pas, dépendant, exigent, épuisant, peu
expressif, pas fiable.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Elle semble garder une distance émotionnelle qui fait
en sorte que le lien ne se développe pas.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle projette que I’autre n’a pas besoin d’elle, elle rétro-
fléchit I’expression des émotions de manicre a ce que
I’autre ne puisse pas la saisir, elle se laisse peu touchée
par I’autre et s’organise seule.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : ne pas bien se connaitre sur le plan des be-
soins, s’adapter, ne pas se sentir saisie, comprise par ses
parents.

Résilience : débrouillarde, capable de se défendre.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 3
DATE : no.2 (aprés séance 9)

LE CA : les émergences

Le + : résignation, survie, dépendre d’elle méme,
contrdle des émotions.

Le - : expression des émotions, demandes a 1’autre.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : je suis seule au monde.

-projection : I’autre ne répondra pas a son besoin.
-déflexion : ne se laisse pas toucher par I’autre.
-rétroflexion : expression des émotions, peine, colére.
-confluence : se permet peu d’exprimer son désaccord
avec lautre.

REPRESENTATION DE SOI

+ : capable seule, bonne mere avec I’'un de ses enfants.

- : a des limites, ne se sent pas intelligente, n’a pas le
droit de demander a ’autre.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : généreux, présent a elle, aventurier.

- : pas fiable, imprévisible, ne la respecte pas, ne la
comprend pas.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans le champ 1, elle garde une distance émotionnelle
entre elle et la thérapeute de maniere a ce que ce soit

difficile pour la thérapeute de s’approcher d’elle. Dans
le champ 3, elle se confie peu avec son copain, avec sa
famille. Elle semble craindre d’étre envahie par I’autre.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle rétrofléchit ses émotions maintenant une distance
affective entre elle et I’autre, elle défléchit le contact
avec I’autre, elle projette que ses besoins ne comptent
pas pour ’autre, elle se sent seule au monde.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : ne demande pas.
Résilience : se débrouille seule.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 3
DATE : no.3 (aprés séance 15)

LE CA : les émergences

Le + : résignation, tristesse, deuil de ce qu’elle était
avant la dépression, désir de prendre soin d’elle,
s’accepter dans ses besoins.

Le - : colere.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : seule au monde.

. . b b b
-projection : ’autre n’est pas fiable, peut profiter d’elle.
-déflexion : se laisse un peu plus recevoir aide extérieu-
re, accepte le soutien.

-rétroflexion : colére mais frustration émerge un peu.
-confluence : exprime plus sa différence et son désac-
cord avec I’autre.

REPRESENTATION DE SOI

+ : capable seule, mérite que 1’on s’occupe d’elle, com-
pétente, bonne mere.

- : a des fragilités qu’elle accueille un peu plus
qu’avant.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : les femmes sont généreuses et présentes, 1’autre la
respecte.

- : peu fiables (les hommes), prend avantage d’elle
(conjoint veut rompre).

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3,2 ,1

Elle se laisse plus aider, mais sent qu’elle doit toujours
étre préte a s’organiser seule. Elle semble moins crain-
dre d’étre envahie lorsqu’elle s’ouvre a | ‘autre.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Elle défléchit un peu moins I’aide extérieure mais reste
sur ses gardes, elle rétrofléchit moins ses émotions et
besoins.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé

Risque : ne pas bien identifier ses vulnérabilités.
Résilience : vite capable de se prendre en main quand
I’autre la laisse tomber, rebondit vite.
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DIAGNOSTIC STRUCTURAL PGRO

NOM : participante 3

DATE : no.4 (apres séance 20, fin du traitement)

LE CA : les émergences

Le + : plus d’assurance, affirmation de soi, empathie
envers elle-méme, joie de vivre, tristesse, insatisfaction.

Le - : coleére.

LE JE : mécanismes de résistance

-introjection : « seule au monde » est plus nuancée, il y
a quelques personnes fiables autour d’elle.

-projection : ’autre peut parfois €tre 1a pour elle.
-déflexion : défléchit moins aide externe, reconnait que
c¢a lui fait du bien.

-rétroflexion : exprime plus ses frustrations a I’autre,
exprime plus ce dont elle a besoin.

-confluence : ose plus exprimer sa différence.

REPRESENTATION DE SOI

+ : je mérite de m’occuper de moi, compétente, aima-
ble, bonne meére.

- : fragile, vulnérable.

REPRESENTATION DE
L’AUTRE

+ : disponible, généreux, a I’écoute.

- : ¢goiste.

Reproductions des impasses dans
les relations des champs 3, 2, 1

Dans les champs 1 et 2, elle se laisse plus toucher mais
reste réservée sur le plan de I’expression des émotions,
maintenant ainsi une distance émotionnelle. Dans le
champ 3, elle se rapproche d’une amie et se confie plus;
elle se sent abandonnée par son copain qui prend une
distance et conclue qu’elle doit s’organiser seule.

Comment les mécanismes du Self
sont utilisés pour maintenir les re-
productions

Il y a moins de déflexion et de rétroflexion, qui permet
un peu plus d’échange entre elle et I’autre. Elle se per-
met plus d’exprimer sa différence.

Facteurs de risque et de résilience
spécifiques a ’enjeu développemen-
tal inachevé




Appendice H
Tableau récapitulatif des évaluations



Evaluation pré-

Evaluation en cours de

Evaluation en fin de

Evaluations post-

traitement traitement traitement traitement (suivi de
six mois, | an)

Instruments de - SCID - Autoévaluations - SCID - SCID
mesure - BDI hebdomadaires - BDI - BDI

- BAI - Diagnostic structu- - BAI - BAI

- Autoévaluations ral : aprés les

hebdomadaires troisiéme, neuviéme,
15°, et 20° séances

Buts Diagnostic de trouble - Identification heb- - Evaluation de - Evaluation de

dépressif majeur, domadaire des symptomes dé- symptomes dé-

identification de traits
de personnalité patho-
logiques ou de trouble
de la personnalité,
évaluation des symp-
tomes anxieux

symptomes dépres-
sifs, anxieux et
représentations de
soi et de [’autre

- Identification des
changements dans

les 3 composantes de

I’expérience du
client (cibles de
changements 1, 2 et
3

pressifs et de
traits de per-
sonnalité
pathologiques
ou de trouble de
personnalité
(objectifs 1 et 2)

- Evaluation des
symptomes an-
xieux

pressifs, anxieux
et de traits de
personnalité pa-
thologiques ou
de trouble de
personnalité

- Evaluation aprés
1 an : BDI seu-
lement




Appendice I
Grille d’adhésion a I’approche PGR



Identifier les interventions du thérapeute dans les 3 catégories suivantes :

A — Champs expérientiels et liens inter-champs

B — Cycles thérapeutiques

C — Types d’expérience du client ciblés par I’intervention

A — Champ expérientiel et liens inter-champs

A.1 — Champ 1 : Contact thérapeutique immédiat

1.

2.

Le client est invité a identifier son ressenti quant a 1I’échange actuel.

Le client est invité a approfondir ce qu’il ressent quant a I’échange actuel.

Le client est invité a identifier ses pensées quant a I’échange actuel.

Le client est invité a €laborer ses pensées quant a I’échange actuel.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute ressent quant a I’échange actuel.
Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute pense de I’échange actuel.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il ressent dans I’échange actuel.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il pense de 1’échange actuel.

A.2 — Champ 2 : Séquence passée de la relation thérapeutique

1.

2.

6.

7.

Le client est invité a identifier son ressenti quant a un échange passé.

Le client est invité a approfondir son ressenti quant a un échange passé.

Le client est invité a identifier ses pensées quant a un échange passé.

Le client est invité a élaborer ses pensées quant a un échange passé.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute a ressenti dans un échange passé.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute a pensé dans un échange passé.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il a ressenti dans un échange passé.

8. Le thérapeute partage avec le client ce qu’il a pensé dans un échange passé.

A3 — Champ 3 : Contacts et relations significatives de la vie courante



177

Le client est invité a identifier son ressenti quant a un échange dans sa vie courante.

Le client est invité a approfondir son ressenti quant a un échange dans sa vie courante.

Le client est invité a identifier ses pensées quant a un échange dans sa vie courante.

Le client est invité a élaborer ses pensées quant a un échange dans sa vie courante.

Le client est invité¢ a s’imaginer ce que le thérapeute ressent quant a un échange dans sa
vie courante.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute pense quant a un échange dans sa vie
courante.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il ressent quant a un échange dans la vie cou-
rante du client.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il pense quant a un échange dans la vie couran-

te du client.

A.4 — Champ 4 : Contacts et relations significatives du passé (en particulier I’enfance)

1.

2.

Le client est invité a identifier son ressenti quant a un échange de son passé.

Le client est invité a approfondir son ressenti quant & un échange de son passé.

Le client est invité a identifier ses pensé€es quant a un échange de son passeé.

Le client est invité a élaborer ses pensées quant a un échange de son passé.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute ressent quant a un échange du passé¢
du client.

Le client est invité a s’imaginer ce que le thérapeute pense quant a un échange du passé
du client.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il ressent quant a un échange du passé¢ du
client.

Le thérapeute partage avec le client ce qu’il pense quant a un échange du passé du client.



A.5 — Liens inter-champs

1. Le client est invité a faire un lien entre le champ 1 et le champ 2.
2. Le client est invité a faire un lien entre le champ 1 et le champ 3.

3. Le client est invité a faire un lien entre le champ 1 et le champ 4.

4. Le client est invité a faire un lien entre les champs 1, 2 et 3.
5. Le client est invité a faire un lien entre les champs 1, 2 et 4.
6. Le client est invité a faire un lien entre les champs 1, 3 et 4.
7. Le client est invité a faire un lien entre les champs 2, 3 et 4.
8. Le client est invité a faire un lien entre les champs 1, 2, 3 et 4.

B — Cycles thérapeutiques

B.1 — Reproduction (transférentiel)

B.2 — Reconnaissance (herméneutique)

B.3 — Réparation (réel)

C — Types d’expérience du client ciblés par I’intervention

C.1 — Prise de conscience de I’expérience immédiate corporelle.

C.2 — Prise de conscience du ressenti.

C.3 — Prise de conscience du ressenti nouveau.

C.4 — Activation du ressenti.

C.5 — Prise de conscience des pensées, besoins, comportements.

C.6 — Prise de conscience de ses modes de régulation du contact.

C.7 — Prise de conscience de ses représentations de soi et de I’autre.
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C.8 — Création de nouveau sens, tout en maintenant ’affect a proximité de la conscience du

client.



Appendice J
Formulaire de consentement libre et éclairé



UNIVERSITE DE

SHERBROOKE Etude menée par :
Dominique Noél, M.Ps.

-"’ Université du Québec en Outacuais

Dans le cadre d’un projet de thése de doctorat pour psychologues en exercice

Université de Sherbrooke

Kieron O’Connor, Ph. D.
Professeur de psychologie, Université du Québec en Outaouais
et
Guilhéme Pérodeau, Ph. D.

Professeur de psychologie Université du Québec en Outaouais
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Vous étes invité (e) a participer a un projet de recherche. Le présent document vous renseigne
sur les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes que ne compre-
nez pas, n’hésitez pas a poser des questions. Pour participer a ce projet de recherche, vous devez
signer le consentement a la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et

datée.

Titre du projet

Efficacité de la psychothérapie gestaltiste des relations d’objet (P.G.R.O.) sur le trouble dépressif

majeur.
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Objectifs du projet

Jeffectue une étude dont 1’objectif principal est d’étudier I’application de la P.G.R.O. et son
efficacité sur le trouble dépressif majeur. Bien que la P.G.R.O. soit en accord avec plusieurs
principes de changement thérapeutiques validés empiriquement, il n’existe pas encore de don-
nées spécifiques a son application au trouble dépressif majeur. L’incidence du trouble dépressif
majeur est a la hausse et il est souvent récurrent. Il est donc important de travailler sur le déve-
loppement de traitements psychothérapeutiques dans le but d’améliorer I’efficacité des
interventions.

Raison et nature de la participation

Votre participation a cette é¢tude est sollicitée puisque vous avez requ le diagnostic de trouble

dépressif majeur, et vous avez souffert de symptomes dépressifs dans le passé.

Si vous consentez a participer a cette étude, elle se déroulera de la fagon suivante :

e Une rencontre initiale d’évaluation au moyen de questionnaires psychologiques afin de
déterminer si vous satisfaites les critéres pour participer a 1’é¢tude, effectuée par un éva-
luateur indépendant, psychologue respectant les régles de confidentialité¢ de I’Ordre des
psychologues du Québec.

e 20 séances de psychothérapie hebdomadaires effectuées par la chercheuse. Elles auront
lieu dans le cabinet de la chercheuse et seront d’une durée de 50 minutes. Elles se dérou-
leront de la méme fagon, que vous participiez a 1’étude ou pas.

e Un questionnaire concernant comment vous vous sentez, a remplir et remettre a la cher-
cheuse sur une base hebdomadaire, prenant environ cinq minutes de votre temps, afin de
recueillir des données qui serviront a la recherche. L’évaluateur indépendant vous expli-

quera comment le remplir lors de la rencontre initiale.
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. Deux rencontres d’évaluation au moyen de questionnaires psychologiques quelques jours
apreés la 20° séance de psychothérapie et six mois apreés la derniére rencontre, afin de re-
cueillir des données qui serviront a la recherche effectuée par I’évaluateur indépendant.

. Un suivi téléphonique un an apres la fin de la 20° séance de psychothérapie, effectuée
par la chercheuse, afin de vérifier si vous souffrez de symptomes dépressifs. Ces don-

nées serviront a la recherche.

Aux fins de la recherche, les s€ances de psychothérapie seront enregistrées sur support audio
seulement, afin qu’un évaluateur puisse vérifier I’adhésion a I’approche psychothérapeutique
en écoutant un maximum de quatre séances choisies au hasard. Il n’aura acces a aucune don-
née nominative. L’évaluateur portera son attention sur mes interventions seulement. C’est un
psychologue, membre de 1’Ordre des psychologues du Québec et soumis au Code de déonto-
logie concernant la confidentialité. Les enregistrements serviront aux seules fins du présent

projet.

Avantages pouvant découler de la participation

Dans le cadre de cette étude, vous participerez a 20 séances de psychothérapie par une psy-
chologue d’expérience. Vous bénéficierez d’une évaluation psychométrique sans frais avant et
apres les séances, permettant de mesurer et ainsi mieux identifier les changements dans votre
¢tat. Vous contribuerez a I’avancement des connaissances scientifiques. Un montant de 50 $

vous sera alloué pour couvrir vos frais de déplacement aux sessions d’évaluation.

Inconvénients pouvant découler de la participation

Il n’y a pas d’inconvénients spécifiques a la participation a cette étude. Comme pour toute
personne qui s’engage dans une psychothérapie, il se peut qu’en cours de démarche nous
abordions certains sujets plus délicats pouvant occasionner de I’inconfort psychologique.

Dans ces conditions, je serai sensible a cela et en mesure de procurer le soutien nécessaire.

. Deux rencontres d’évaluation au moyen de questionnaires psychologiques quelques
jours aprés la 20° séance de psychothérapie et six mois aprés la derniére rencontre, afin de

recueillir des données qui serviront a la recherche effectuée par 1’évaluateur indépendant.
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. Un suivi téléphonique un an aprés la fin de la 20° séance de psychothérapie, effectuée
par la chercheuse, afin de vérifier si vous souffrez de symptomes dépressifs. Ces données ser-

viront a la recherche.

Aux fins de la recherche, les séances de psychothérapie seront enregistrées sur support audio
seulement, afin qu’un évaluateur puisse vérifier I’adhésion a ’approche psychothérapeutique
en écoutant un maximum de quatre séances choisies au hasard. Il n’aura acces a aucune don-
née nominative. L’évaluateur portera son attention sur mes interventions seulement. C’est un
psychologue, membre de 1’Ordre des psychologues du Québec et soumis au Code de déonto-
logie concernant la confidentialité. Les enregistrements serviront aux seules fins du présent

projet.

Avantages pouvant découler de la participation

Dans le cadre de cette étude, vous participerez a 20 séances de psychothérapie par une psy-
chologue d’expérience. Vous bénéficierez d’une évaluation psychométrique sans frais avant et
apres les séances, permettant de mesurer et ainsi mieux identifier les changements dans votre
¢tat. Vous contribuerez a I’avancement des connaissances scientifiques. Un montant de 50 $

vous sera alloué¢ pour couvrir vos frais de déplacement aux sessions d’évaluation.

Inconvénients pouvant découler de la participation

Il n’y a pas d’inconvénients spécifiques a la participation a cette étude. Comme pour toute
personne qui s’engage dans une psychothérapie, il se peut qu’en cours de démarche nous
abordions certains sujets plus délicats pouvant occasionner de I’inconfort psychologique.

Dans ces conditions, je serai sensible a cela et en mesure de procurer le soutien nécessaire.
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Droit de retrait sans préjudice de la participation

Vous pouvez retirer votre consentement a tout moment a votre participation a la recherche et

poursuivre la démarche psychothérapeutique si vous le souhaitez.

Confidentialité

Votre nom ne paraitra sur aucun document reli¢ a I’étude, car je vais vous attribuer un code
numérique qui va paraitre au lieu de votre nom. Des mesures seront prises en vue de protéger
votre identité et assurer la confidentialité et I’anonymat des données qui vous concernent lors
de la préparation du document aux fins de présentation et de publication scientifique. Les
données recueillies a votre sujet seront conservées de fagon strictement confidentielle, dans
les limites prévues par la loi sous clé et détruites apres une période de cinq ans. Le matériel ne
servira qu’a la seule fin de cette étude. Lorsque 1’étude sera complétée, je serai disponible

pour vous informer des résultats obtenus.

Surveillance des aspects éthiques et identification du Comité d’étique de la recherche Lettres

et sciences humaines

Le Comité d’éthique a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. Pour tout pro-
bléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation a ce
projet, veuillez communiquer avec Madame Dominique Lorrain, présidente du Comité

d’éthique de la recherche avec des étres humains de I’Université de Sherbrooke : 819 821-

8000, poste 61039, ou par I'intermédiaire de son secrétariat au 819 821-8000, poste 62644.

Consentement libre et éclairé du participant

Je, (nom en lettres moulées), déclare avoir lu et compris le

présent formulaire et j’en ai regu un exemplaire. Je comprends la nature et les raisons de ma par-
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ticipation au projet. J’ai eu ’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu a ma satis-

faction. Par la présente, j’accepte librement de participer a cette recherche.

Nom Date
Fait a
Je, , chercheuse principale de 1’étude, déclare que mes direc-

teurs de recherche et moi-méme sommes responsables du déroulement du présent projet de
recherche. Nous nous engageons a respecter les obligations énoncées dans ce formulaire et de

vous informer de tout €lément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Dominique Noél, M.Ps. Date

Fait a




