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Le cas clinique

La patiente est découragée. Son médecin vient de lui dire
qu'elle auntrouble de la personnalité limite, qu'il n'y a pas vrai-
ment de ressources spécialisées accessibles pour les pauvres
comme elle et qu'elle doit se faire a I'idée qu’elle sera toujours
malheureuse. Elle va de la rage au désespoir et demande a
son psychothérapeute pourquoi il ne lui a pas dit qu'elle était
borderline et qu'il n‘avait pas les compétences pour l'aider.

La recherche le dit

Les gens réagissent aux mauvaises nouvelles de différentes
facons. Selon Sweeny et Shepperd (2009), cette réaction
dépend de trois aspects: jusqu’a quel point la situation annon-
cée peut étre contrdlée, la probabilité qu'elle ait des consé-
quences négatives et la sévérité de ces conséquences. Les gens
seront plus actifs pour régler les problemes s'ils considerent
qu'ils peuvent maitriser la situation. Au contraire, ils deviennent
plus passifs lorsque la situation leur semble incontrolable.

Sweeny, Shepperd et Han (2011) soulignent que d'importants
problémes de communication peuvent étre engendrés par
la différente maniere dont les deux interlocuteurs percoivent la
divulgation de la mauvaise nouvelle et les buts de cette divul-
gation.lintervenantpeutsouhaiterfournirdel’informationpour
faciliter un plan réaliste et une décision éclairée du patient.
Ce dernier peut toutefois percevoir la situation autrement,
comme si le professionnel s'efforcait a le faire obéir a ses sug-
gestions ou a se débarrasser de lui. Lintervenant a intérét
a rendre explicite non seulement le contenu de la mauvaise
nouvelle, mais aussi son intention, en partageant celle-ci avec
le patient. Sweeny, Shepperd et Han (2011) soulévent aussi un
probléme éthique: la tentation, chez le professionnel, de se
montrer trop positif et optimiste et d‘ainsi cacher au patient
la réalité de la situation. On peut tout dire, mais pas nécessai-
rement tout de suite et tout d'un coup.

Tuffrey-Wijne (2012) rappelle qu'il faut tenir compte de I'état
du patient, du soutien disponible et de sa capacité de compré-
hension. Il suggére de procéder par étapes, en s'assurant que
le patient dispose de l'information nécessaire a la compréhen-
sion de ce qui lui est annoncé, et de fragmenter I'information
en petites unités qui tiennent compte des capacités intellec-
tuelles et émotionnelles du patient.

Baile et coll. (2000) suggérent d'utiliser une stratégie en six
étapes: 1) préparer l'entrevue en se pratiquant mentalement,
en choisissant un endroit privé ou il n'y aura aucune interrup-

tion et en impliquant les personnes significatives au besoin;
2) demander au patient ce qu'il sait de |a situation, ses attentes
et ses espoirs; 3) vérifier ce que le patient veut savoir et com-
ment il souhaite étre informé; 4) annoncer qu'il s'agit d'une
mauvaise nouvelle si c'est le cas, et décrire les faits, 5) fournir
une réponse empathique aux émotions du patient; et 6) pré-
senter - et aider le patient a construire - un plan de match au
sujet de la suite des choses.

Les personnes qui vivent avec un trouble de la personnalité
limite sont souvent stigmatisées (President and Fellows of Har-
vard College, 2007). Leurs acces de rage, de pensées suicidaires,
d'automutilation et d'initiatives inappropriées pour créer de
I'intimité, souvent suivis par un rejet soudain, aménent parfois
les intervenants a dépasser leurs limites, puis a s'exprimer de
fagon impulsive.

Il'y a différentes facons de décrire une situation. Apres avoir
regardé les différents criteres qui ménent au diagnostic de
trouble de la personnalité limite selon le DSM-5, la patiente
dont il était question au début de cet article s'y est en partie
reconnue. Au cours de rencontres subséquentes, encouragée
a s'intéresser aux défis posés aux gens qui vivent avec ce dia-
gnostic et aux schémas qu'ils ont acquis au cours de leur
histoire, elle a reconnu gu'elle avait surdéveloppé certaines
capacités pour survivre et qu'elle souhaitait rééquilibrer sa vie
en développant d'autres capacités complémentaires. Elle avait
appris certaines stratégies de survie et elle pouvait maintenant
se donner du temps pour en apprendre d'autres plus satisfai-
santes (Linehan et Wilks, 2015). Certaines de ces améliorations
étaient déja amorcées dans sa psychothérapie actuelle. Recon-
naissant qu'il n'était peut-étre pas le grand spécialiste inacces-
sible dont révait le médecin de sa patiente, le psychothéra-
peute a tout de méme souligné qu’il avait déja aidé la patiente,
qu'il avait aidé plusieurs personnes aux prises avec ce genre
de probléme et qu'il était prét a l'aider a faire encore un bout
de chemin. Elle pouvait compter sur le fait qu'il ne I'abandonne-
rait pas. ®
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