











Tableau 2

(9]

Caractéristiques sociodémographiques des individus limites, ayant commis et n’ayant

pas commis d’agir autodestructeur

(93]

Variables Individus limites Individus limites
avec agirs (n=195) sans agir (n=9)
autodestructeurs autodestructeur

Age moyen 40.9 32.1

Sexe

Hommes 13.3% (n=2) 11.1% (n=1)
Femmes 86.7% (n=13) 88.9% (n=8)

Statut civil
Célibataire
Marié(e)/conjoint(e) de fait
Divorcé(e)/Séparé(e)

Scolarité
Secondaire ou
Dipldme professionnel
Collégial
Universitaire

Emploi
Travailleur
Sans emploi
Aide sociale

46.7% (n=7)
6.6% (n=1)
46.7% (n=7)

66.7% (n=10)
26.7% (n=4)
6.6% (n=1)

6.6% (n=1)
6.6% (n=1)
86.7% (n=13)

66.7% (n=6)
0% (n=0)
33.3% (n=3)

55.6% (n=5)
11.1% (n=1)
33.3% (n=3)

44.4% (n=4)
0% (n=0)
55.6% (n=5)




Tableau 3

Autres diagnostics présents chez les individus limites avant commis des agirs
autodestructeurs et chez ceux n’en ayant pas commis.

Diagnostics Individus limites Individus limites
présents avec agirs (n=15) sans agir (n=9)
autodestructeurs autodestructeur

Axe |
Troubles de I’humeur 93.3% (n=14) 66.6% (n=6)
Troubles psychotiques 0% (n=0) 0% (n=0)
Troubles alimentaires 33.3% (n=5) 0% (n=0)

Axe I

Troubles de la personnalité:
Dépendante 40% (n=6) 11.1% (n=1)
Obsessive-compulsive 6.6% (n=1) 33.3% (n=3)
Paranoide 53.3% (n=8) 33.3% (n=3)
Schizoide 0% (n=0) 0% (n=0)
Schizotypique 26.6% (n=4) 0% (n=0)
Histrionique 13.3% (n=2) 0% (n=0)
Narcissique 0% (n=0) 0% (n=0)
Antisocial 0% (n=0) 11.1% (n=1)

Matériel

Les entrevues se sont déroulées dans des locaux fermés, attribués par chaque

milieu de recrutement et favorisant la confidentialité du participant. Le matériel utilisé

consiste en une table, deux chaises, un crayon, des formulaires de consentement a la

recherche et des instruments de mesure soit : 15 planches du TAT, SCID-I-P, SCID-II et

le questionnaire portant

Ihistoire des passages a

I"acte.

L’emploi

d’un
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magnétophone ou d’une caméra vidéo, ainsi que des cassettes appropri€es, servent a

réaliser les accords interjuges.

Instruments de mesure

Le Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-I-P & SCID-11)

Ces instruments permettent d’établir un diagnostic différentiel sur les axes I et 1.
Ils se basent sur la symptomatologie des participants révélée au cours d’un entretien
semi-structuré. L’ utilisation de la nouvelle version du SCID-I-P en vertu du DSM-IV est
privilégiée (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997). Bordeleau et Bardin, de 1’unité de
recherche en neurosciences du Centre Hospitalier Universitaire de Québec, ont effectué
la traduction frangaise. Le SCID-I permet de déceler les troubles de I’humeur actuels et
antérieurs, les troubles psychotiques ainsi que d’autres troubles de 1’axe 1. L’étude de
Williams et al. (1992) démontre un coefficient interjuge (kappa=k) variant entre .69 et
.84 pour les troubles de I"humeur et les troubles psychotiques chez les participants

hospitalisés.

Le SCID-II permet d’identifier les différents troubles de la personnalité sur I’axe
11, dont le trouble de la personnalité limite qui fait I’objet de cette recherche (Spitzer,
Williams & Gibbon, 1995). L’utilisation de la traduction francaise de Bordeleau est
aussi privilégiée. First et al. (1995) obtiennent un kappa de .62 pour les troubles de

personnalité histrionique, limite, antisociale et narcissique dans une €tude portant sur la



fidélité¢ du SCID-II. Jacobsberg, Perry et Frances (1995) démontrent un kappa semblable
en plus d’un faible taux de faux positifs pour ces mémes troubles de la personnalité.
Dreessen et Arntz (1998) supportent 1’utilisation de cet instrument diagnostique pour la
clinique et la recherche en calculant des coefficients de fidélité satisfaisants. Crosby et
Klein (1995) rapportent que les échelles de personnalité du SCID-II sont assez stables
avec le temps. Celles-ci sont peu influencées par I’humeur dépressive et concordent avec
les informations que donne le participant. Enfin, la fidélité et la consistance interne du
SCID-IT sont décrites comme adéquates et comparables a d’autres instruments de

mesures sur 1’axe IT (Maffei et al., 1997, First et al., 1995).

Questionnaire portant sur [ 'histoire des passages a l'acte

Ce questionnaire met en évidence I’histoire des passages a I’acte des participants
(voir Appendice B). Il se base sur Gunderson (1990) qui a conduit des études portant sur
les passages a I’acte. De ce fait, la nature, la fréquence, les conséquences (hospitalisation
et séquelles physiques) des passages a I’acte autodestructeurs ou hétérodestructeurs sont
répertoriés. Les agirs autodestructeurs se subdivisent selon : les tentatives de suicide, les
idéations suicidaires et I’automutilation (questions 1 a 3). Ce questionnaire approfondit
en plus les abus physiques, verbaux et sexuels qu’aurait pu subir le participant
(questions 4 a 7). 1l en va de méme pour les séparations, décés et placements que le
participant aurait pu vivre en dega de 18 ans (question 8). Les agirs hétérodestructeurs se

départagent selon les agressions contre un objet ou contre autrui (question 9 a 10). Un



critere d’exclusion pour les participants de cette recherche consiste en un agir

hétérodestructeur majeur, tel I’homicide, le viol, les voies de fait graves, etc..

Le TAT

Le TAT est un test projectif qui permet I'interprétation de la forme d’un récit
produit par un individu. On retrouve dans ce récit les motivations et la condition
é¢motionnelle du répondant. Cet instrument non structuré est moins propice au
phénoméne de désirabilité sociale, a la résistance et aux fausses informations que ’on
peut retrouver dans d’autres types de tests. Quinze planches du TAT sont présentées
soit : 1,2, 3BM, 4, 5, 6BM/7BM, 6GF/7GF, 8BM, 10, 11, 12BG, 12B, 13MF, 19, 16. La
fiche de dépouillement de Shentoub permet de relever les modalités de construction des
récits. Les procédés du discours repérés dans le protocole sont cochés sur la fiche de

dépouillement en tenant compte de leur fréquence d’apparition.

La fidélit¢ de I’épreuve TAT peut se définir par I’accord entre des juges qui
dépouillent et interpretent les mémes protocoles tout en travaillant séparément (Anzieu
et Chabert, 1987). A ce propos, certaines études effectuées avec le TAT démontrent un
bon indice de fidélité en atteignant un coefficient d’accords interjuges équivalent ou
supérieur a .85 (Cramer, 1997; Cramer, 1996, Cramer, 1987; Cramer, Blatt, & Ferd,

1988; Hibbard et al., 1994).



Déroulement de I’expérience

Tout d’abord, le thérapeute des différents milieux informe le participant de la
recherche et I’invite a signer la formule de consentement au contact téléphonique. C’est
alors qu’un membre du groupe de recherche contacte le participant afin d’expliquer la
recherche et de fixer le premier rendez-vous. Lors de la premicre rencontre d’une durée
approximative de 2h, les participants acceptent de signer trois formules de
consentement. Il y a l’acceptation de participer a la recherche, 1’autorisation pour
I’évaluateur de consuiter le dossier médical ou psychologique et la permission
d’enregistrer (audio ou vidéo) une partie de l’entretien. L’entretien se termine par
I’administration de I’épreuve projective TAT et du questionnaire portant sur les passages
a I’acte. Avant que le participant ne quitte, un questionnaire portant sur le SCID-II lui est
remis. Il doit le compléter et le remettre & la seconde rencontre. Celui-ci permet au
préalable d’¢liminer I’investigation de certains troubles de la personnalité auxquels le
participant ne correspond pas. Afin d’enquéter un trouble quelconque, il est nécessaire
que le participant ait répondu positivement a trois criteres de ce méme trouble. C’est
ainsi que le SCID-II s’administre en deux temps. En premier lieu, le participant
compléte un questionnaire auto-administré. En second lieu une entrevue structurée
permet de valider les réponses fournies au questionnaire. La poursuite de
I’expérimentation consiste en une seconde entrevue d’une durée moyenne de 2h30. C’est
lors de cette rencontre que s’effectue I’administration des questionnaires SCID-I-P et

SCID-IL.



Lorsque la passation est terminée, les protocoles de TAT sont cotés selon la
méthode de Shentoub. Pour le deux tiers d’entre eux, deux juges, dont un juge expert,
ont effectué la cotation. Pour le tiers d’entre eux, des accords interjuges ont ¢t¢ réalis€s
par trois juges, dont un juge expert, qui ont coté séparément les protocoles. Pour des fins
de fidélite, tous les protocoles ont été vérifies a deux reprises pour s’assurer d’une
cotation constante pour tous les participants. Boivin et Bégin (1982) indiquent qu’une
proportion de .75 d’accord est acceptable pour I'interjuge au TAT. Le taux d’accord

interjuges pour cette étude est de .80.



Résultats



Cette troisiéme partie se divise en deux sections. La premiére explique la
méthode d’analyse des données et la seconde présente les résultats. En ce qui concerne
la présentation des résultats, chaque hypothese de travail ainsi que la question de

recherche seront renommeées.

Analyse des données

En premier lieu, les protocoles de TAT sont dépouillés selon la méthode de
cotation de Shentoub. C’est ainsi que la quantit¢ de chaque procédé discursif de
catégorie C ou E est répertoriée. Ensuite, les données sont introduites dans le logiciel
informatique « Statistical package for the social sciences » (SPSS) afin de pouvoir
effectuer les comparaisons entre les groupes. Les hypotheses de recherche et la question
de recherche de cette étude proposent des différences de moyennes quant a différentes

variables. De ce fait, I’analyse statistique employée est le Test-t.



Présentation des résultats

Hypothése 1

Les mécanismes de défense immatures (procédés C et E) se retrouveront en plus
grand nombre chez les individus limites commettant des agirs autodestructeurs
comparativement a ceux qui n’en commettent pas. Cette hypothése principale porte sur
la totalité des procédés discursifs immatures présents dans les protocoles. Un Test-t est
effectué afin de vérifier s’il y a une différence de moyenne significative entre les deux

groupes. Le Tableau 4 illustre les résultats.

Tableau 4

Comparaison entre les individus présentant le trouble de la personnalité limite avec ou
sans agir suicidaire quant au nombre de défenses immatures (C et E) au TAT.

Individus limites Individus limites

Avec Agir (n=15)  Sans Agir (n=9)
Item au , , ! p
TAT M ET M ET
C+E 48.13 13.13 34.56 6.62 2.87 0.009**

Note. M=Moyenne, £ T=écart-type, p**.01

L’examen de ce tableau démontre qu’il existe une différence significative entre
les deux groupes d’individus limites quant au nombre de défenses immatures (C et E)
(t1(22) = 2.87, p < .01) retrouvées dans les protocoles TAT. En conséquence, 1l est juste

de soutenir que les individus limites effectuant des tentatives de suicide présentent un
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nombre moyen (M=48.1) plus élevé de mécanismes de défense immatures au TAT
comparativement aux individus limites (M=34.5) qui n’effectuent pas de passage a I’acte

suicidaire. Ces données confirment 1’hypothese 1.

Hypothese 1.1

Les mécanismes d’évitement du conflit (procédés C) seront plus nombreux chez
les individus limites effectuant des agirs autodestructeurs que chez ceux qui n’en
effectuent pas. Cette sous hypothese porte sur la totalit¢ des procédés discursifs
d’évitement du conflit présents dans les protocoles. Les résultats du Test-t inscrits au
tableau 5 indiquent qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes
quant au nombre de procédés C (t(22) = 1.73, n.s.). Malgré le fait que les procédés C
soient en moyenne plus présents chez le groupe d’individus limites agissants, le groupe
d’individus agissants (M=34.5) ne se distingue pas de maniére significative du groupe

d’individus non agissants (M=26.3). La sous hypothese 1.1 est infirmée.

Hypothése 1.2

Les mécanismes saturés en processus primaires (E) seront plus nombreux chez
les individus limites effectuant des agirs autodestructeurs que chez ceux qui n’en
effectuent pas. Un Test-t est effectué afin de vérifier s’il y a une différence de moyenne

significative entre les deux groupes. L’examen du tableau 5 ci-dessous révele qu’il n’y a
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aucune différence significative entre les deux groupes quant au nombre de procédés E

(t(22) = .67, n.s.). Les groupes présentent un score semblable pour cette variable. De ce

fait, la sous hypothése 1.2 est infirmée.

Tableau 5

Comparaison entre les individus présentant le trouble de la personnalité limite avec ou
sans agir suicidaire quant au nombre de procédés discursifs C, E, E-15 et E-11 au TAT.

Individus limites Individus limites
Avec Agir (n=15)  Sans Agir (n=9)

Items au , , { P
TAT M ET M ET

C 34.53 12.88 2633 763 1.73 10
E 9.47 498 8.11 4.50 67 Sl
E-15 47 52 78 1.3 -.69 S
E-11 247 4.01] 78 .83 1.56 14

Note. M=Moyenne, ET=écart-type, p*.05

Hypothese 1.3

Le mécanisme du clivage se retrouvera en plus grand nombre chez les individus

limites effectuant des agirs autodestructeurs comparativement aux individus sans agir.

Cette sous hypothése porte sur le nombre total de processus du clivage présents dans les

protocoles. Le Tableau 5 présente les résultats du Test-t. Les résultats font part de

’absence de différence significative entre les deux groupes quant au nombre de
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procédés E-15 (1(9.5) = -.69, ns.)). Comme il a été établi aux sous hypothéses
précédentes, les deux groupes de cette étude présentent un score semblable pour cette
variable. Ainsi, il est impossible d’affirmer que le groupe de participants avec agirs
suicidaires démontrent significativement plus de clivage que le groupe de participants

sans agir suicidaire. Cette troisieme sous hypothese est infirmée.

Hypothése 1.4

Le procédé attestant de la perte de distance (item E-11) se retrouvera en plus
grand nombre chez les individus limites effectuant des agirs autodestructeurs
comparativement aux individus sans agir autodestructeur. Une analyse portant sur la
différence de moyenne entre les deux groupes (Test-t) a été effectuée. Les résultats
illustrés au tableau 5 démontrent qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux
groupes d’individus limites de cette étude quant a la perte de distance au TAT (1(15.91)
= 1.56, n.s.). Les résultats infirment I”hypothese que la notion de perte de distance puisse

discriminer les deux groupes.

Question de recherche

La question de recherche porte sur la possibilité de distinguer les deux groupes

en retrouvant une catégorie de procédés d’inhibition du conflit (C) plus présente chez un

groupe que chez l'autre. Les résultats du Test-t (tableau 6) indiquent que 1’unique
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catégorie de procédés C qui démontre une différence entre les deux groupes est la
catégorie C/N (1(17.8) = 3.85, p < .01). Les autres catégories soit C/P (t(22) = 1.39, n.s.),
CM (1(22) = 1.20, ns.), C/C (t(22) = 1.33, ns.) et C/F ((22) = 1.05, ns.) sont

semblables pour les deux groupes.

Tableau 6

Comparaison entre les individus présentant le trouble de la personnalité limite avec ou
sans agir suicidaire quant aux catégories de procédés C soit : C/P, C/N, C/M, C/C, C/F

Individus limites Individus limites
Avec Agir (n=15)  Sans Agir (n=9)

Catégories , , t %

C M ET M ET
C/P 15.33 8.92 1044 728 1.39 18
C/N 10.73 747 2.78 222 3.85 001%*
M 3.53 2.64 2.33 1.80 1.20 24
c/C 6.20 4.93 3.78 245 1.33 197
C/F 6.67 15.99 1.00 1.12 1.05 .30

Note. M=Moyenne, £ T =écart-type, p*.01

En résumé, I’hypothése principale (nombre de défenses immatures C et E) est
confirmée. Les quatre sous hypothéses (mécanismes d’évitement du conflit; mécanismes
saturés en processus primaires; clivage; perte de distance) sont infirmées. La question de
recherche permet de répondre par I’affirmative quant a la catégorie C/N et par la

négative au sujet des catégories C/P, C/M, C/C, et C/F.



Discussion



La derni¢re partie de ce travail présente la discussion. Celle-ci débute par la
révision des résultats obtenus en fonction des hypothéses de recherche et de la question
de recherche. Ensuite, les difficultés rencontrées avec le systetme de cotation de
Shentoub sont exposées. Puis finalement, les forces et faiblesses de cette étude sont

mentionnées.

Comparaison des individus limites avec ou sans agir suicidaire

Chacune des hypothéses émises précédemment est examinée a la lumiere des
résultats obtenus. L’hypothese principale suggere que les mécanismes de défense
immatures (procédés C et E) soient plus nombreux chez les individus limite commettant
des agirs autodestructeurs comparativement a ceux qui n’en commettent pas. Les
résultats obtenus confirment cette hypothése. On retrouve chez les personnalités limites
agissantes une quantité de défenses immatures significativement plus élevée que chez les
personnalités non agissantes. Cette norme semble convenir a la majorité des participants
agissants. Par contre, deux participants ayant effectués 14 et 15 tentatives de suicide
détiennent un nombre de défenses immatures qui correspond a la moyenne du groupe de
personnalités non agissantes. De plus, nous rencontrons un participant qui a commis une
tentative de suicide et qui obtient un nombre de défenses immatures supérieur a un écart

type au-dessus de la moyenne. Ces trois participants démontrent que d’autres variables
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que le nombre de tentatives de suicide semblent étre en hen avec la quantit¢ de

mécamsmes de défense immatures retrouvée dans les protocoles.

Par la suite, les résultats infirment les quatre sous hypothéses de cette recherche.
Ainsi il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes de personnalités
limites quant au nombre moyen de mécanismes d’évitement du conflit (C), de
mécanismes saturés en processus primaires (E), de clivage (E-15) et de perte de distance
(E-11) rencontrés dans les protocoles. Mentionnons néanmoins une différence
importante, mais non significative, quant au nombre moyen de procédés C qui est
supérieur pour le groupe d’individus agissants. ’absence de différence significative
semble lice aux difficultés rencontrées lors de la composition de I’échantillon et au
nombre restreint de participants par groupe. C’est faiblesses peuvent aussi expliquer que
les résultats soient significatifs lorsqu’on considére I’ensemble des variables (C+E) et
qu’ils ne soient pas significatifs lorsqu’on isole chaque varnable (C, E, e-15, E-11). La
constitution de I’échantillon du groupe de personnalités non agissantes peut expliquer en
partie les résultats non significatifs des quatre sous hypothéses. Premiérement, un
participant qui a €té hospitalisé 3 fois et qui a des symptOmes dissociatifs obtient un
nombre de procédés C é€quivalent a la moyenne du groupe de personnalités agissantes.
Deuxiémement, le tiers des participants (I’un effectuant des automutilations, un autre
étant hospitalisé avec des symptomes dissociatifs et un dernier hospitalisé et projetant
une tentative de suicide) se distinguent clairement des deux autres tiers des participants

quant au nombre moyen de procédés E (13 versus 5). Ces participants se trouvent plus
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prés du pole agissant que les autres et ceci engendre un écart intragroupe important.
Leurs protocoles sont aussi riche en procédés E-15 (clivage) et leur jeune dge n’exclut
pas la possibilité de passages a I’acte dans le futur. Malgré le fait que ces hypotheses
soient infirmées, nous présumons qu’un échantillon d’individus limites sans agir plus
uniforme pourrait étre plus représentatif. En tenant compte de cela, il serait envisageable
d’étre en mesure de confirmer les hypothéses portant sur les mécanismes d’évitement du

conflit et sur les mécanismes saturés en processus primaires.

Il est néanmoins surprenant pour la variable du clivage (E-15) de constater une
faible moyenne chez le groupe de personnalités agissantes. De plus, les personnalités
non agissantes obtiennent un nombre moyen plus élevé pour cette variable que le groupe
agissant. Ceci peut s’expliquer en partie par le biais d’échantillonnage du groupe
d’individus non agissant mentionné¢ précédemment. Cependant, nous pouvons
questionner |’apparition et le repérage du mécanisme du clivage dans les protocoles
TAT. L’étude de Paquet (2002) comporte le méme groupe de participants agissants que
celle-ci. Cependant, cette étude démontre une différence significative quant au
mécamisme du clivage au Rorschach. Quelques explications peuvent éclairer ce
phénoméne. Premiérement, le fait que le Rorschach et le TAT soient deux tests
complémentaires et qu’ils ne sollicitent pas nécessairement les mémes ¢léments.
Deuxiémement, la méthode pour mesurer le clivage est différente pour les épreuves
projectives du TAT (Shentoub, 1998) et du Rorschach (Lemer, 1991). Troisiémement,

les fantasmes primitifs peuvent apparaitre plus directement au Rorschach car les stimuli
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des planches sont moins définis. En ce sens, Brelet (1989) mentionne que I’¢laboration
secondaire que requiert le récit au TAT en lien avec la situation de réalité de la consigne
engendre moins facilement I’émergence des fantasmes primitifs. Finalement, il est
possible que pour cette étude les juges aient sous coté le mécanisme du clivage

comparativement & la cotation de I’école frangaise.

Les résultats concernant la quétriéme sous hypothése démontrent qu'il n'y a pas
de différence significative entre les deux groupes d'individus limites quant a la perte de
distance. La porosité des frontiéres internes/externes n'est pas plus marquée chez les
individus effectuant des tentatives de suicide que chez ceux n'en effectuant pas. Ces
résultats corroborent 'étude de Paquet (2002). 11 est possible que la perte de distance soit
présente de maniére ponctuelle chez tous les individus ayant le trouble de la personnalité
limite sans toutefois distinguer ceux qui effectuent des passages a 1’acte suicidaire de

ceux qui n’en effectuent pas.

La question de recherche a savoir s’il y a une catégorie de procédés d’évitement
du conflit plus caractéristique d’un groupe de personnalités limites, se conclut par
I’affirmative. La catégorie représentant les défenses narcissiques (C/N) se retrouve en
plus grand nombre chez les personnalités agissantes. Bergeret (1992) mentionne
I’incomplétude narcissique primaire de I’individu limite qui laisse un vide, que le moi
cherche & combler, sans jamais y parvenir. La défense narcissique contre la dépression

est plus présente chez les individus agissants. De plus, ’affect dépressif peu mentalisé
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correspond au groupe qui a une plus grande propension au passage a I’acte comme le

démontre I’étude de Champagne (2000).

En somme, I’échantillon se compose de deux petits groupes et tous les
participants souffrent du trouble de la personnalité limite. De ce fait, certaines variables
ne semblent pas différencier les groupes quant a I’agir. Le clivage et la perte de distance
ne présentent pas de différence significative au TAT. Par contre, en considérant les biais
méthodologiques, 1l est possible de croire qu’il y aurait une différence significative entre
les deux groupes quant aux nombre de mécanismes d’évitement du conflit et de
mécanismes saturés en processus primaires. Cette étude démontre que le nombre de
défenses immatures (C et E) est plus élevé chez les individus limites agissants.
Cependant, par souci clinique mentionnons que la quantit¢ de mécanismes de défense
immatures (C et E) rencontrée dans les protocoles TAT des individus limites agissants
n’est pas nécessairement en lien avec le nombre de tentatives de suicide. A cet effet
I’exemple de trois participants, soit deux trés agissants qui obtiennent un petit nombre de
procédés et un tres peu agissant qui obtient un grand nombre de procédés, a été présenté.
C’est donc dire que ces résultats ne reflétent pas toujours la réalité clinique. De ce fait, il

ne faut pas perdre de vue I’aspect particulier de chaque client, le cas par cas.



Difficultés rencontrées avec la méthode de cotation de Shentoub

La méthode d’analyse et d’interprétation du TAT élaborée par Shentoub est
exposée dans le Manue! d’utilisation du TAT (Shentoub, 1998). Dans cet ouvrage, une
fiche de dépouillement présente et décrit les différents procédés d’élaboration du
discours sous forme d’items. Cette grille permet au clinicien de repérer dans les
protocoles TAT les mécanismes de défense et leur articulation. Chaque item est présenté
selon une bréve définition et est illustré selon un ou deux exemples de récit y
correspondant. La fiche de dépouillement ne prétend pas étre un relevé exhaustif des
modalités de fonctionnement présentes dans toutes les organisations psychiques. C’est
un instrument de travail pour lequel il y a place a modification. La fiche de

dépouillement est d’ailleurs sujette & I’amélioration depuis 1958.

La premiere difficulté rencontrée avec le systéme de cotation en est une de
compréhension de I’explication des procédés discursifs selon le manuel de Shentoub. Le
Manuel d’utilisation du TAT (Shentoub, 1998) permet que la majorité des items soit
accessible a la compréhension des correcteurs. Par contre, I’interprétation de certains
items demeure difficile car leur définition est peu détaillée et peu d’exemples sont
donnés. Par conséquent, certains items furent moins cotés. D’autres items ont requis un
approfondissement des connaissances a leur sujet. Or pour les fins de cette étude, les
juges se sont entendus sur une compréhension commune de la méthodologie de

Shentoub. Ils ont de méme fourni I’effort d’opérationnaliser certains items. Par exemple,
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« Tendance a la restriction » (CP-2) doit étre de plus de 10 secondes et de moins de 30
mots, « Agitations motrices, mimiques ou expressions corporelles » (CC-1)
comprennent tout ce que 1’examinateur a observé soit : soupirs, pleurs, etc. Il y aurait
donc certainement des différences observables lorsqu’on compare la cotation de cette
¢tude avec celle de I’école frangaise. Les auteurs frangais ont développe€ une expertise
spécifique quant a la cotation au TAT (Shentoub, 1998; Brelet, 1989). Pour le processus
du clivage comme pour les autres items, le peu d’exemples et le peu de recherches
effectuées avec la méthode de Shentoub ont fait en sorte que les juges ont adopté la
tendance a sous coter certaines défenses. Ceci pourrait éventuellement occasionner un

biais au niveau de la cotation.

Shentoub (1998) mentionne que ce systétme de cotation comporte des
imperfections et une incomplétude qui va de pair avec I’évolution de la clinique et de ses
questionnements. Parmi nos questionnements, demeure la notion de troubles de la
pensée. Nous constatons a travers les récits TAT la présence de certains indices de
troubles de la pensée que les juges ont préféré ne pas coter. Ceci représente une seconde
difficulté¢ engendrée par le manque d’exemples, de précision et de recherches sur les
troubles de la pensée au TAT. Prenons les exemples suivants : « Des clés, on dirait une
porte psychologique qu’elle n’est pas capable d’ouvrir; Un vieux couple, on voit pas
leurs bouches; Lui, je vois un homme et une femme dans ce personnage 1a ». Selon le
systtme intégré d’Exner (1998), ces indices correspondent clairement a des cotes

spéciales au Rorschach qui attestent de la présence de troubles de la pensée.
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Forces et limites de 1’étude

Certaines forces et limites de cette étude peuvent étre ciblées. Quelques
faiblesses méthodologiques restreignent la généralisation des résultats de cette
recherche. Une premi¢re limite réside dans la constitution des échantillons. Parmi le
groupe de personnalités agissantes, les variables suivantes n’ont pas €té controlées lors
de la sélection des individus: le nombre de tentatives de suicide, le degré de sévérité des
tentatives, la quantité et la durée des hospitalisations en psychiatrie, le temps écoulé
depuis les passages a I’acte, la restructuration psychologique suite a un cheminement
thérapeutique et les conduites autodestructrices alternatives (alcoolisme, troubles
alimentaires, etc.). Il en résulte une différence intragroupe importante quant aux
caractéristiques des passages a 1’acte et de la gravité¢ des symptomes. Afin d’obtenir des
résultats plus représentatifs, lors d’une recherche de plus grande envergure, les variables
mentionnées devraient faire partie de la sélection des individus. Ceci permettrait un

échantillon plus uniforme et éliminerait les écarts importants quant a I’agir.

C’est parmi le groupe de personnalités non agissantes que nous constatons une
plus grande hétérogénéité intragroupe. I est difficile de cibler une clientele limite
purement sans agir. Le tiers des participants du groupe sans agir sont plus pres du pole
agissant que les autres participants de ce groupe. Il parait donc important pour les
recherches a venir de considérer I’automutilation, 1’hospitalisation, les symptomes
dissociatifs et la restructuration psychologique. Ensuite nous constatons que la moyenne

d’age du groupe d’individus sans agir est plus jeune que celle du groupe sans agir. 11 est
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possible que les jeunes adultes dans la vingtaine puissent en venir au passage a |’acte

dans le futur.

Une seconde limite méthodologique est le petit nombre d’individus de
I’échantillon (n=24). Cette étude présente un petit échantillon, ce qui rend les résultats
moins représentatifs de la majeure partie des individus souffrant du trouble de la
personnalité limite. De plus, les deux gfoupes demeurent inégaux en nombre, soit 15 et 9
participants. Un écart important entre de petits groupes rendent les résultats moins
valides. Cette faille est attribuable au temps limité dont I’auteur dispose afin d’effectuer
cette étude et a la difficulté de recruter des personnalités limites non agissantes. Il serait

préférable d’obtenir un plus grand échantillon pour les recherches ultérieures.

Une troisieme limite consiste dans le fait que les mécanismes de défense plus
matures (procédés A et B) n’aient pas été pris en compte. L’étude de Paquet (2002)
démontre que le mécanisme de !’intellectualisation est plus présent chez les individus
sans agir suicidaire. En guise d’amélioration, il serait important de considérer la
présence de mécanismes plus matures chez les individus limites puisque ceux-ci
paraissent jouer un role important quant a la variable de I’agir autodestructueur. Brelet
(1986) mentionne que ’oscillation entre les mécanismes primaires et secondaires rend
compte de la capacité de I’individu a tolérer I’angoisse. De ce fait, le clinicien pourrait
avoir un meilleur apergu des ressources de son client, de sa capacité a décharger

I’angoisse de maniére adéquate.
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Quelques forces peuvent étre dégagées de cette recherche. Une qualite
méthodologique réside dans le choix des les instruments de recherche employés.
D’abord, les questionnaires SCID-I-P et II sont des instruments de mesure fiables qui
reprennent les critéres diagnostiques du DSM-IV élaboré par ’APA. 1ls permettent de
relever exhaustivement la comorbidité associée au trouble limite et d’exclure de
I’échantillon les individus souffrant de troubles psychotiques. Le trouble limite tel que
décrit par I’APA s’inscrit au niveau structural dans 1’organisation limite de la
personnalité telle que définie par Kemberg (1997). Les questionnaires SCID-I-P et II
sont donc des instruments pertinents pour les fins de cette recherche. Ensuite, le
questionnaire sociodémographique est construit de maniére systématique d’aprés des
recherches antérieures (Gunderson, 1990) et permet d’approfondir exhaustivement les
caractéristiques des passages a I’acte. Enfin, les accords interjuges réalisés sur le tiers
des protocoles et la vérification de tous les protocoles par deux juges rendent compte

d’une fidélité adéquate lors de la cotation.

Une seconde force consiste en la qualité innovatrice de cette recherche.
Premierement, cette ¢tude tente de distinguer les particulantés entre les différents
groupes d’individus souffrant du trouble de la personnalité¢ limite. Plusieurs auteurs
tentent de décrire un type de psychothérapie considérée plus adaptée pour les individus
d’organisation limite. Kernberg (1989) mentionne que la catégorie « personnalité
limite » du DSM-III-R recouvre une gamme de pathologies du caractere telles que les

personnalités infantiles, narcissiques, antisociales, etc.. Afin de permettre une
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intervention clinique plus adaptée, il est important de tenter d’établir une distinction
entre les sous-groupes d’individus limites. Deuxiemement, 1’étude des mécanismes de
défense au TAT demeure une expérimentation peu commune et peu réalisée par le passe.
La méthode de cotation de Shentoub (1998) permet de repérer les défenses présentes
dans le récit TAT. Son utilisation demeure pertinente et concorde avec les bases
théoriques présentées. Elle permet de déceler des défenses plus immatures de I’individu

d’organisation limite.

Cette étude permet de joindre la recherche a la clinique. Malgré ses faiblesses,
elle amorce une réflexion quant au diagnostic différentiel que peut établir le clinicien a
partir de I’évaluation de la fragilité et de la précarité des mécanismes de défense de son
client. La poursuite de ce type de recherche pourrait rendre possible une meilleure
connaissance des dispositions du client au passage a I’acte suicidaire. Une constellation
défensive caractéristique permettrait au clinicien d’établir un pronostic pius juste et

d’établir des pistes d’intervention plus adaptées.



Conclusion



En conclusion, ’objectif de cette étude était de comparer des individus souffrant
du trouble de la personnalité¢ limite qui effectuent ou non des agirs autodestructeurs
quant aux mécanismes de défense au TAT. Les résultats démontrent que 1’on retrouve
significativement un plus grand nombre de défenses immatures (C et E) et de défenses
narcissiques (C/N) chez les individus agissants que chez ceux non agissants. Cependant,
il n’y a pas de différence significative entre ces deux groupes quant aux meécanismes
d’évitement du conflit(C), aux mécanismes saturés en processus primaires(E), au
clivage(E-15), ainsi qu’a la perte de distance du moi (E-11). Les différences non
significatives sont expliquées par les limites méthodologiques, une sous cotation des
protocoles et par des difficultés rencontrées avec la méthode d’analyse de Shentoub. En
recommandations, 1l est important de former des groupes plus uniformes quant aux
caractéristiques des passages a l’acte et de la restructuration psychologique des
participants. Ensuite, il semble nécessaire de coter les protocoles de maniére plus fidele
a la méthode frangaise. Pour ce faire la poursuite de I’amélioration de la grille de
dépouillement ainsi que plus amples explications, exemples et recherches a son sujet
paraissent fondamentales. Enfin, pour permettre un repérage plus représentatif du
clivage, le test du Rorschach semble plus adéquat. Cette recherche s’inscrit parmi les
premiéres a évaluer les différences entre les groupes d’individus limites agissants ou non
de maniére autodestructrice. Comme d’autres recherches, elle démontre des différences

significatives au niveau de la structure de la personnalité. Il parait alors important de
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poursuivre ce type d’étude afin de favoriser 1’évaluation clinique et de développer des
interventions appropriées pour chaque sous-groupe d’individus limites. Le clinicien
pourra grice a ces recherches mieux évaluer le risque d’agir autodestructeur et la

fragilité de son client.
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Appendice A

Fiche de dépouillement de Shentoub : Procédés C et E




Procédés C

Cr/p

C/P1
C/p2
C/P3
C/P4
C/P5

C/N

C/N1
C/N2
C/N3
C/N4
C/N5
C/N 6
C/N7
C/N 8
C/N9

Tli long et/ou silences importants intra-récit.

Tendance générale a la restriction.

Anonymat des personnages.

Nécessité de poser des questions. Tendance refus. Refus.

Evocation d’éléments anxiogenes suivis ou précédés d’arréts dans le discours.

Accent porté sur I’éprouvé subjectif (non relationnel).
Références personnelles ou autobiographiques.
Affect-titre

Posture signifiante d’affect.

Accent mis sur les quantités sensorielles.

Insistance sur le repérage des limites et des contours.
Relations spéculaires.

Mise en tableau.

Critiques de soi.

C/N 10 Détails narcissiques. Idéalisation de soi.

CM
CM 1

Surinvestissement de la fonction d’étayage de 1’objet.

C/M 2 Idéalisation de I’objet (valence positive ou négative).

C/M 3 Pirouettes, virevoltes.

C/IC
C/IC1
CiC2

Agitation motrice. Mimiques et/ou expressions corporelles.

Demandes faites au clinicien.
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C/C 3 Cntiques du matériel et/ou de la situation.
C/C 4 Ironie, dérision.

C/C 5 Clind’ceil au clinicien.

C/F

C/F 1 Accrochage au contenu manifeste.

C/F 2 Accent porté sur le quotidien, le factuel, I’actuel, le concret.

C/F 3 Accent porté sur le faire.
C/F 4 Appel a des normes extérieures.

C/F 5 Affects de circonstance.
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Procédés E

E 1 Scotome d’objet manifeste.

E 2 Perception de détails rares et/ou bizarres.

E 3 Justifications arbitraires a partir de ces détails.
E 4 Fausses perceptions.

E 5 Perception sensorielle.
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E 6 Perception d’objets morcelés (et/ou d’objets détériorés ou de personnages malades,

malformés).

E 7 Inadéquation du theme au stimulus. Fabulation hors image; abstraction,
symbolisme, hermétique.

E 8 Expressions « crues » liées a une thématique sexuelle ou agressive.

E 9 Expression d’affects et/ou de représentations massifs liés a toute problématique
(dont I’incapacité, le dénuement, la réussite mégalomaniaque, la peur, la mort, la
destruction, la persécution, etc.).

E 10 Persévération.

E 11 Confusion des identités (télescopage des roles).

E 12 Instabilité des objets.

E 13 Désorganisation des séquences temporelles et/ou spatiales.

E 14 Perception du mauvais objet, theme de persécution.

E 15 Clivage de I’objet.

E 16 Recherche arbitraire de I’intentionnalité de I’image et/ou des physionomies ou
attitudes.

E 17 Craquées verbales (troubles de la syntaxe).

E 18 Associations par contiguité, par consonance, par cog-a-I’ane.

E 19 Associations courtes.

E 20 Vague, indétermination, flou du discours.



Appendice B

Questionnaire sociodémographique




1. Avez-vous déja fait une ou des tentatives de suicide?
a Oul
o Non

Si oui, décrire chacune des tentatives de suicide (informations : 4ge, moyens utilisés,
hospitalisations médicales ou psychiatriques, séquelles physiques)

De la plus récente a la plus ancienne.

A. Age L
Moyens utilisés :
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Hospitalisations (psychologique ou médicale) :

Séquelles physiques :

B. Age o
Moyens utilisés :

Hospitalisations (psychologique ou médicale) :

Séquelies physiques :

Nombre de tentatives de suicide :  Dernier mois : A vie :

2. Avez-vous déja eu (vécu) des idées suicidaires (1déations suicidaires), sans avoir
passé a I’acte? (Age, durée, hospitalisation, fréquence).

A Age:
Durée:

Fréquence:

Hospitalisation :

B. Age L
Durée:

Fréquence:

Hospitalisation :

Présence dans le demier mois :
o Oui
o Non



3. Avez-vous déja fait des automutilations?

Si1 out décrire (a savoir : age, fréquence, moyens utilisés, séquelles physiques,
hospitalisation)

A. Age:
Fréquence/ Durée :

Moyens utilisés :

Hospitalisation :

Séquelles physiques :

B. Age :
Fréquence/ Durée :

Moyens utilisés :

Hospitalisation :
Séquelles physiques :

4. Avez-vous déja subi un abus sexuel (incluant attouchement)?
a Ou
a Non

Si1 out, décrire (a savoir : qui était ’agresseur, 4ge au moment de [’abus, durée,
fréquence)

A Age X
Agresseur :

Dureée :

Fréquence :

B. Age :
Agresseur :

Dureée ;

Fréquence :




5.
0
a

Avez-vous déja subi un abus physique?
Oui
Non

Si oui, décrire (a savoir : qui €tait I’agresseur, 4ge au moment de 1’abus, durée,
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fréquence)

A Age:
Agresseur :
Durée :
Fréquence :

B. Age:
Agresseur :
Durée :
Fréquence :

6. Avez-vous dé€ja subi un abus verbal (humiliation)?

o Oul

o Non

Si oul, décrire (a savoir : qui €tait I’agresseur, 4ge au moment de 1’abus, durée,
fréquence)

A.

O

Age
Agresseur :

Durée :

Fréquence :

Age
Agresseur :

Durée :

Fréquence :

Avez-vous d€ja ét€ témoin de violence?
Oui
Non

Age
Qui?

Type (verbal ou physique) :
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8. Avez-vous déja subi un abandon / une sé€paration (ex. s€paration des parents, déces,

placement en famille d’accueil, ...)?

A quel age?
a 0-3ans
o 4-6ans
o 7-12ans
o 13-18 ans
A. Type (déces, séparation)?
Qui?
o Pere
o Meére
o Autre:

Substitut (ex. adoption, placement en famille d’accueil) :

a Ou
0 Non
Qui?
B. Type (déces, séparation)? :
Qui?
a Pere
o Mere
o Autre:

Substitut (ex. adoption, placement en famille d’accueil) :

g Oui
a Non
Qui?
9. Vous-Etes vous déja battus ou avez-vous déja battu quelqu’un dans votre vie?
g Oui
a Non
Combien de fois?
a 0-6
a 7-12
a 13-18

a 19etplus



Décrire de la plus récente a la plus ancienne.
A. Age:
Avec qu1?
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Pourquoi?

Intoxication (alcool/drogue) :

Blessures infligées (hospitalisation) :

B. Age :
Avec qu1?

Pourquo1?

Intoxication (alcool/drogue) :

Blessures infligées (hospitalisation) :

10. Avez-vous déja brisé un objet sous le coup de la colére?
a Oui
o Non
Quel(s) objet(s) et combien de fois?




