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Sommaire
Les personnes présentant un trouble de la personnalité utilisent généralement plus de
services médicaux, notamment en psychiatrie, que celles qui présentent d’autres troubles
de sant¢ mentale. Elles comptent ¢galement parmi celles qui interrompent le plus souvent
leur psychothérapie avant d’avoir atteint les objectifs, un phénomene particulicrement
marqué pour les clients présentant un trouble de la personnalité narcissique. Cette étude
vise a déterminer, auprés d’un échantillon de clients présentant ce diagnostic, quelles
caractéristiques pourraient venir influencer 1’engagement en thérapie et sa durée. La
population étudiée est issue de données d’archives de dossiers cliniques de 79 participants
ayant effectué¢ une psychothérapie dans un centre de traitement surspécialisé¢ pour les
troubles de la personnalité du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
de la Capitale-Nationale (CIUSSS-CN). Parmi les 79 dossiers de clients présentant un
trouble de la personnalité narcissique modéré a sévere comme diagnostic principal, un
échantillon de 45 participants ayant interrompu leur suivi au cours de la premiére année a
été sélectionné pour les analyses de clusters. Les clients étant toujours actifs en thérapie
au terme d’une année ont été comparés avec ceux qui ont abandonné plus tot sur des
variables en lien avec le pronostic de traitement, puis des groupes ont été obtenus par
analyse de cluster en utilisant les données des clients ayant abandonné leur traitement de
maniére précoce sur la base de variables étant associées a I’abandon thérapeutique : (a) les
facteurs pronostiques; et (b) la qualité du fonctionnement global prétraitement. Pour
terminer, une comparaison des cinq groupes formés a la précédente étape a été effectuée,

en fonction de variables exogenes. Les résultats soulévent premi¢rement un lien positif
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entre le fait d’occuper un emploi ou de poursuivre des études pendant la thérapie (jouer
un role de vie actif) et la poursuite de la thérapie au terme d’une année. Deuxieémement,
cinq profils se dégagent chez ceux ayant abandonné la thérapie a I’intérieur de ce terme
en fonction de leur fonctionnement global prétraitement et des facteurs pronostiques de la
Grille de facteurs pronostiques pour la psychothérapie (GFPP). Ces groupes se
différencient selon leur niveau de fonctionnement (EGF), la présence de traits associés au
narcissisme pathologique (hostilité, envie, défenses projectives) ou a la psychopathie
(incluant un contre-transfert massif et du sadisme), la présence de bénéfices secondaires
au traitement et la motivation (détresse pergue ou non, et si le participant est prét a faire
des sacrifices pour s’engager dans la thérapie). Parmi les variables exogenes utilisées pour
comparer les groupes, le nombre de diagnostics de trouble de la personnalité au dossier
clinique des participants et le nombre de classes de médicaments qui leur est prescrit ne
les différencient pas. De maniere cohérente avec une précédente étude sur une population
différente (trouble de la personnalité limite), leur score total a la GFPP les différencie. Les
résultats de cette recherche offrent des pistes pour identifier avant méme le début du
traitement les clients qui pourraient avoir un meilleur pronostic de traitement, et ainsi,

adapter les interventions en conséquence.
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Au Québec et ailleurs, divers programmes de traitement spécialisés pour les troubles
de personnalité ont été développés pour venir en aide a cette clientéle souvent confrontée
a des refus de prise en charge de la part de certains professionnels. Par exemple, notons le
Programme des troubles de la personnalit¢ (McGill University Health Centre, n.d.), le
programme spécialisé offert a cette clientele a la clinique externe en troubles relationnels
et de la personnalité (Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I’Est-
de-1’Ile-de-Montréal, n.d.), la psychothérapie basée sur la mentalisation pour les troubles
de la personnalité du Centre de traitement Le Faubourg Saint-Jean (CIUSSS-CN, n.d.).
Malgré I’expertise et les approches thérapeutiques ciblées mises en ceuvre au sein de ces
programmes, un nombre significatif de clients interrompent leur participation dés les

premiéres semaines de traitement (Chiesa et al., 2000).

De facon générale, les clients présentant un trouble de la personnalité tendent a utiliser
davantage les services médicaux — hospitalisation, clinique interne ou externe de
psychiatrie, urgence et hopital de jour — que les clients souffrant d’autres troubles de santé
mentale (Bender et al., 2001; Clarkin et al., 2007; Lenzenweger, 2008). Ils sont aussi
parmi ceux qui abandonnent leur thérapie le plus tot avant ’atteinte des objectifs
(McMurran et al., 2010; Swift & Greenberg, 2012). Ce haut degré d’abandon précoce

serait encore plus présent pour les clients ayant recu un diagnostic un trouble de la



personnalité limite ou un trouble de la personnalité narcissique (Horner & Diamond, 1996;

Webb & McMurran, 2009).

Dans la littérature, plusieurs études se sont penchées sur 1’efficacité¢ de traitement
chez une clientele présentant un trouble de la personnalité limite. Toutefois, peu traitent
de I’abandon de la thérapie chez une clientéle présentant un trouble de la personnalité
narcissique (Muir et al.,, 2021; Ogrodniczuk et al., 2009). D’ailleurs, il existe des
programmes de traitement spécifiques aux troubles de la personnalité limite, mais a notre
connaissance, il existe beaucoup moins de données quant a 1’efficacité¢ des programmes

de traitement ou des lignes de conduite spécifique a la clientele narcissique.

Afin de mieux comprendre le phénoméne de I’abandon précoce chez cette clientele,
cet essai doctoral a pour objectif principal de vérifier, aupres d’un échantillon de clients
présentant un trouble de la personnalité narcissique et ayant abandonné leur traitement au
courant de la premiére année, quelles caractéristiques peuvent étre associées a 1’abandon

thérapeutique.

Pour répondre a ces questions, une premiere étape permettra de comparer
I’échantillon de clients ayant abandonné de maniére précoce la thérapie et celui des clients
toujours actifs au terme d’une année quant aux :

1. Informations sociodémographiques;

2. Classes de médicaments consommeés;



3. Sévérité du trouble selon la Grille de sévérité et de perturbation du fonctionnement
(Gamache et al., 2016);

4. Facteurs pronostiques de I’abandon thérapeutique selon le total a la Grille de
facteurs pronostiques pour la psychothérapie (GFPP; Gamache et al., 2017) et aux
cinq facteurs qui la composent : Narcissisme (hostilité, défenses projectives,
amertume, envie), Antisocialité (contre-transfert massif, psychopathie, sadisme),
Bénéfices secondaires (motivation extrinseque face au traitement, style de vie
passif, conditions de vie défavorables au suivi), Faible motivation (absence
subjective de détresse, refus de faire des sacrifices pour la thérapie) et traits du

Cluster A (suspicion, hostilité, isolement social, contre-transfert massif).

La seconde étape visera a faire émerger des profils en fonction de deux types de
caractéristiques associ€es aux abandons thérapeutiques soit :
1. Les cinq facteurs pronostiques composant la grille GFPP;

2. La qualité du fonctionnement global prétraitement en fonction du résultat a I’EGF.

Nous étudierons, en troisieéme étape, si ces profils différent entre eux quant a certaines
variables exogenes, c’est-a-dire des variables qui n’ont pas été prises en compte dans la
formation des groupes : nombre de classes de médicaments consommés, nombre de

diagnostics de trouble de la personnalité, age des participants et total a la GFPP.



En effectuant ces différentes étapes, nous souhaitons offrir une meilleure
connaissance des différentes caractéristiques et profils qui peuvent se dégager chez cette
clientele a risque d’abandonner précocement la thérapie afin d’orienter les interventions.
Ainsi, il sera possible de soulever des pistes pour favoriser la mobilisation et la
persévérance du client dans sa thérapie. A ce jour, peu d’études existent sur le traitement
du trouble de la personnalité narcissique et ses effets a long terme comparativement a
d’autres troubles (Crisp & Gabbard, 2020; Horwitz, 2023; Muir et al., 2021; Ogrodniczuk
et al., 2009). Non seulement I’abandon de la thérapie entraine des conséquences sur les
clients et leur entourage, mais celui-ci est également susceptible d’entrainer chez les
thérapeutes un sentiment d’échec ou de rejet (Klein et al., 2003; Smith-Hansen et al.,
2011). Mieux connaitre ce qui distingue les clients qui abandonnent tres tot dans leur
démarche la psychothérapie peut permettre non seulement de prévenir cette fin
prématurée, mais aussi de comprendre les processus impliqués et d’étre mieux formé a 'y

faire face.

Premiérement, pour répondre a 1’objectif de 1’essai, le contexte théorique
commencera par une description sommaire du trouble de la personnalité, afin de mieux
comprendre les implications cliniques liées a cette clientele de maniére plus globale.
Deuxiémement, 1’attention sera portée plus spécifiquement sur la définition du trouble de
la personnalité narcissique, aux traitements de ce trouble, ainsi qu’au pronostic de
traitement rattaché a celui-ci. Troisi€émement, la méthode utilisée dans le cadre de cette

étude et le plan d’analyse des données seront décrits. Finalement, les résultats de 1’analyse



de clusters seront rapportés dans la section résultat, puis discutés en regard de la littérature
exposée dans le contexte théorique. Nous traiterons ensuite des forces de notre étude et de

ses limites, pour conclure avec un résumé des ¢léments principaux de cette recherche.



Contexte théorique



Cette section se divisera en quatre parties principales. D’abord, la premiére partie
exposera brievement les informations nécessaires afin de connaitre ce qu’est un trouble
de la personnalité et ses implications sur le plan du traitement. Par la suite, le trouble de
la personnalité narcissique sera défini en fonction de son historique, sa prévalence et ses
criteres diagnostiques, de son évolution a travers des années et des facteurs de risque qui
lui sont rattachés. A la lumiére de ces informations, les traitements spécifiques au trouble
de la personnalité narcissique seront abordés, puis la section se conclura avec le pronostic

de traitement de cette condition.

Trouble de la personnalité
Avant le 20° siecle, I’évaluation de la personnalité et de ses troubles attirait peu
I’intérét, et ce, méme dans le domaine de la psychiatrie. L’étude de la personnalité a
davantage connu un essor apres la Premiére Guerre mondiale, ayant pour but notamment
d’identifier certains types de personnalité et ainsi a mieux diriger les individus vers le

service militaire, les entreprises et 1’éducation (Horwitz, 2023).

Au Québec, pres d’une personne sur cing sera atteinte d un probléme de santé mentale
au cours de sa vie (Institut de la statistique du Québec, 2015). Parmi les problémes de

santé mentale susceptibles d’étre rencontrés, le trouble de la personnalité affecterait 7,8 %



de la population (Winsper et al., 2020). Dans les cliniques de traitement psychiatrique,

cette proportion augmente entre 45 et 51 % aux Etats-Unis (Beckwith et al., 2014).

Le trouble de la personnalité¢ correspond a une condition de sant¢ mentale dans
laquelle on retrouve un mode de conduites et une expérience de vie qui différent de celles
qui sont davantage attendues et acceptées socialement. Ce trouble envahissant est
caractérisé par une rigidité qui fait surface a I’adolescence ou en début d’age adulte, et qui
tend a se stabiliser dans le temps. Les personnes qui recoivent ce diagnostic présentent de
la souffrance ou une altération importante de leur fonctionnement (American Psychiatric
Association [APA], 2023). Cette souffrance amene cette clientéle a étre des utilisateurs
récurrents de soins médicaux et de traitements pharmaceutiques (Horz et al., 2010). Une
majorité de patients présentant un trouble de la personnalité sévére est hospitalisée au

moins une fois en psychiatrie au cours de sa vie (Keuroghlian et al., 2013).

Au Québec, il est difficile d’obtenir des statistiques récentes sur la présence des
clients présentant un trouble de la personnalité dans les services médicaux et sociaux. Les
dernic¢res données ont été présentées dans le cadre de la Surveillance des troubles de la
personnalité au Québec (INSPQ, 2015) et elles concernaient seulement une catégorie
(anciennement Groupe B) de troubles de la personnalité. Ces clients avaient consulté dans
une grande proportion un médecin de famille en cabinet (pres de 80 %), un psychiatre en
clinique externe (pres de 65 %), a 'urgence (prés de 45 %) et certains avaient eu recours

a I’hospitalisation (20 %). Il faut toutefois considérer que ces données concernent
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seulement les clients ayant a leur dossier la mention d’un trouble de la personnalité par le
biais de la Régie de 1’assurance maladie du Québec et du ministere de la Santé et des

Services sociaux du Québec.

Afin de mieux définir et comprendre ce qu’est un trouble de la personnalité, les
prochaines sous-sections traiteront de sa prévalence, des comorbidités qui peuvent y étre

associées et du pronostic de traitement en fonction de différentes variables.

Prévalence

La prévalence de chacun des troubles de la personnalité est variable. Certains
touchent davantage les hommes, comme la personnalité antisociale (Fitzgerald &
Demakis, 2007) ou narcissique (Pulay et al., 2011). Les femmes, quant a elles, tendent a
présenter davantage des diagnostics de troubles de la personnalité limite (Bjorklund, 2009)
et histrionique (Annigeri et al., 2024; Bakkevig & Karterud, 2010). Les troubles de la
personnalité seraient plus fréquents dans les pays occidentaux qu’ailleurs dans le monde;
la raison demeure incertaine bien que les auteurs avancent des hypothéses, p. ex.,
I’influence de facteurs culturels dans 1’évaluation de la santé mentale (Horwitz, 2023;

Miric, 2012; Yakeley, 2018).

Dans une étude réalisée par I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ,
2015), la prévalence annuelle (nouveau diagnostic par année) des troubles de la

personnalité¢ au Québec en 2011 et 2012 serait de pres de 3,6 par millier d’habitants; les
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femmes étant plus souvent diagnostiquées que les hommes (prévalence de 4,3 pour mille
habitants chez les femmes et de 3,0 chez les hommes). Toutefois, les femmes ont tendance
a davantage consulter des professionnels de la santé au sujet de leur sant¢ émotionnelle
ou mentale que les hommes (ministere de la Santé et des Services sociaux, 2018), ce qui
pourrait influencer les prévalences rapportées en fonction du genre. Lorsque les données
du début des années 2000 sont comparées a celles de 2011-2012, le nombre annuel de
diagnostics est en hausse. La prévalence globale des troubles de la personnalité au Québec
est estimée a 2,6 % (INSPQ, 2015), ce qui est surprenant considérant les résultats exposés
plutot issus de la méta-analyse de Winsper et ses collegues (2020). Une limite
méthodologique liée a ces résultats pourrait provenir des données utilisées pour parvenir
au calcul de la prévalence; en effet, seuls les diagnostics inscrits au fichier des services

médicaux ou au fichier des hospitalisations étaient pris en compte.

Comorbidité

La comorbidité fait référence a toute condition clinique distincte qui coexiste avec,
ou survient, au cours de 1’évolution d’une autre maladie ou affection. Il y a donc une co-
occurrence de deux ou plusieurs maladies ou troubles distincts, chez le méme individu
(Brown & Thorsteinsson, 2020). Chez les personnes présentant des troubles de la
personnalité, il arrive trés fréquemment qu’il y ait comorbidité avec d’autres troubles de
santé¢ mentale (Asp et al., 2020; Silverman & Krueger, 2018). Ces taux ¢levés peuvent
remettre en question 1’utilisation de catégories distinctes dans les manuels diagnostiques

tels que le DSM au profit d’'une approche davantage dimensionnelle. Par exemple, le
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trouble de la personnalité limite aurait comme comorbidité le trouble de la personnalité
antisocial dans 25 % des cas et le trouble de la personnalité narcissique dans 15 % des cas
(Gunderson & Links, 2014). Selon une étude de Rebok et ses collegues (2015), pres de
80 % des clients présentant un trouble de la personnalité limite ont également un
diagnostic de dépression majeure. Ce taux diminue pour d’autres études (Gunderson &
Links, 2014). Parmi les autres comorbidités rencontrées chez ces clients, notons le trouble
bipolaire (15 %), le trouble panique (50 %), le stress post-traumatique (30 %), I’abus de
substances (35 %) et les troubles alimentaires (20 %; Gunderson & Links, 2014). Les
troubles alimentaires sont ¢galement une source de comorbidit¢ importante chez les
clients ayant un trouble de la personnalité évitante, dépendante, et obsessionnelle-
compulsive (Pomerleau, 2001). La toxicomanie est ¢galement présente en comorbidité
chez la population présentant un trouble de la personnalité, principalement pour les

troubles de la personnalité antisociale et limite (Kokkevi et al., 1998).

Quelques modeles explicatifs de la comorbidité dans les troubles de personnalité ont
été proposés afin de tenter d’expliquer les raisons pour lesquelles elle peut étre aussi
¢levée. Les auteurs de ces modeles suggerent que la comorbidité puisse étre présente parce
que certaines caractéristiques des personnes présentant un trouble de la personnalité
augmentent le risque de présenter un ou d’autres troubles ou d’en exacerber les
symptomes (Silverman & Krueger, 2018). Par ailleurs, certains critéres se recoupent dans
les différents troubles de la personnalité en fonction des diagnostics du DSM-5. Par

conséquent, certains auteurs se questionnent sur la réelle comorbidité entre certains
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troubles et ainsi, sur la prise en charge qui sera la plus optimale en fonction des symptdmes
(p. ex., Clarkin, 2008; Diamond et al., 2013; Kernberg & Caligor, 2005). Pour Bricaud et
ses collegues (2012), des traits liés au tempérament et au caracteére se recoupent dans
différents troubles de la personnalité. Ces ¢léments permettent de se questionner sur
I’efficacité de programmes congus pour traiter spécifiquement certains troubles de

personnalité lorsqu’il y a comorbidité avec un autre trouble.

Pronostic de traitement

Un défi majeur, lorsqu’on se penche sur I’étude du pronostic de traitement de clients
présentant un trouble de la personnalité, est le manque de données sur cette clientele
générale. Plusieurs €études existent en lien avec le trouble de la personnalité limite, mais
peu traitent d’autres troubles spécifiques de la personnalité. Certaines catégories de
variables ressortent dans la littérature pour regrouper les facteurs liés a 1’abandon
thérapeutique chez cette clientele. Ces catégories incluent des variables individuelles liées
au client telles que les traits de personnalité, le niveau de fonctionnement psychologique
prétraitement et les comorbidités (Silverman & Krueger, 2018), ainsi que des variables
liées au thérapeute ou au type de thérapie utilisée (Livesley & Larstone, 2018). La
recension des écrits abordera trois autres variables qui pourraient étre liées a 1’abandon :
les caractéristiques sociodémographiques, la sévérité du trouble et la perception du client

face a ses enjeux et aux soins a recevoir.
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Tout d’abord, il est parfois difficile de définir ce qu’est un abandon de soins. Dans le
domaine de la psychothérapie, les avis different sur la définition de I’abandon a privilégier
en fonction des chercheurs (Swift & Callahan, 2009) et cela rend difficile la codification
des données liées a 1’abandon thérapeutique dans le cadre de méta-analyses ou lorsqu’il
est nécessaire d’opérationnaliser cette variable en recherche. A cet effet, plusieurs études
ne feraient pas la différence entre un abandon de la thérapie par le participant et une

exclusion initiée par I’intervenant ou le milieu (Arntz et al., 2023).

Dans une ¢étude de Busmann et ses collegues (2023), ’abandon thérapeutique était
défini par I’absence au centre de traitement des participants pour [’ensemble du
programme de traitement de 80 jours. Tant que le participant était présent, il était
considéré comme actif en thérapie, et ce, sans tenir compte de son implication dans les
soins. Pour d’autres, c’est le jugement du thérapeute qui permet de déterminer si le client
a mis fin au processus avant que les objectifs aient été atteints ou que 1’évolution ait été
jugée satisfaisante (Brogan et al., 1999; Diamond & Liddle, 1996). D’autres études se
basent plutdt sur le nombre de sessions ou de mois au cours desquels le client était

considéré comme étant en thérapie et sur son assiduité en rencontre (Hatchett et al., 2002).

Dans une méta-analyse portant sur le respect de la préférence du type de traitement
du client en psychothérapie en comparaison avec 1’adhérence au suivi, tout type de
diagnostic confondu, il y avait un lien positif entre le fait de recevoir le traitement voulu

et de mener a plus long terme le processus. Egalement, une association positive modérée
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était soulevée entre le respect du choix du client et la qualité de 1’alliance thérapeutique
(Windle et al., 2020), ce qui pourrait indiquer qu’il y a une certaine motivation intrinséque

chez eux a entreprendre le suivi.

Le pronostic de traitement de patients présentant un trouble de la personnalité
varierait selon les études. Une méta-analyse, spécifique a la clientele présentant un trouble
de la personnalité, peu importe le type, a révélé un taux moyen d’abandon de 37,5 % pour
les thérapies individuelles (McMurran et al., 2010). Chez une clientéle présentant un
trouble de la personnalité limite, ce taux aurait tendance a osciller entre 22,3 % et 29,9 %
(Iliakis et al., 2021). Cette différence entre les études peut s’expliquer notamment par la
définition employée pour définir ’abandon thérapeutique (Swift & Greenberg, 2012;

Zimmermann et al., 2017).

Parmi les études, les raisons pour lesquelles les clients présentant un trouble de la
personnalité¢ abandonnent précocement la thérapie sont multiples. Les plus fréquentes
concernent I’insatisfaction face au traitement (15,1 %), 1’expulsion du traitement pour
différentes raisons (13,4 %) — par exemple, en raison de gestes violents envers soi ou
autrui —, le manque de motivation ou d’intérét (12,3 %), des événements de vie ayant mené
a l’arrét de la thérapie (10,1 %), la peur du traitement (9,5 %) et ’impression que le

traitement n’était pas aidant (8,9 %; Iliakis et al., 2021).
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Dans I’ordre, les prochains paragraphes porteront sur des caractéristiques liées au
pronostic de traitement, soit les caractéristiques sociodémographiques et la sévérité¢ du

trouble avant le début du traitement.

Caractéristiques sociodémographiques

L’abandon thérapeutique en contexte de traitement d’un trouble de la personnalité
serait corrélé négativement a 1’age pour certains auteurs (Thormahlen et al., 2003). Dans
leur étude sur les facteurs personnels pouvant prédire 1’abandon en thérapie chez les
patients présentant un trouble de la personnalité, une différence significative de presque
huit ans était retrouvée entre ceux qui ont abandonné (M = 30,4) et ceux ayant complété
celle-ci (M = 37,7). L’abandon de la thérapie avant I’atteinte des objectifs serait aussi lié
a un faible niveau d’éducation (Ogrodniczuk et al., 2008), au genre (€tre un homme) et au
statut matrimonial (ne pas étre en couple). L’abandon thérapeutique pourrait étre
également prédit par une absence d’emploi ou d’un role actif, par exemple étre aux études

(Gamache et al., 2018a).

Séveérité du trouble

Avant méme le début du traitement, la sévérité du trouble de la personnalité peut venir
influencer le pronostic de traitement. L’intensité¢ de la détresse liée aux symptomes en
début de thérapie serait d’ailleurs liée positivement aux bénéfices en psychothérapie
(Ogrodniczuk et al., 2011). Ces auteurs posent I’hypothése que cette détresse peut motiver

le client a s’impliquer dans sa thérapie. L’abandon thérapeutique serait également lié au
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nombre de diagnostics (selon une évaluation catégorielle) de trouble de la personnalité
qu’aurait le patient: plus il présente de diagnostics différents de troubles de la
personnalité, plus il risque d’abandonner précocement la thérapie (Webb & McMurran,
2009). Dans la méme optique, 1’abandon thérapeutique serait 1i¢ au nombre de criteres
diagnostiques remplis : plus il y a de criteéres de trouble de la personnalité rencontrés, plus
il y a de risque d’abandonner la thérapie (Karterud et al., 2003). L’importance et les
impacts des criteres remplis ne seraient pas les mémes pour tous les troubles de
personnalité; ainsi, avoir recu un diagnostic de trouble du groupe' A ou B serait davantage
associ¢ a I’abandon thérapeutique que pour le groupe C (Thorméhlen et al., 2003). Pour
les deux premiers groupes, on compte pres de 50 % des participants qui ont abandonné de
manicre prématurée leur thérapie, alors que pour les participants présentant un trouble de
la personnalité du groupe C, ce taux était de 25 %. Les auteurs interprétent ces résultats a
la lumiere des difficultés rencontrées dans le cadre du traitement fréquemment documenté

pour les troubles de la personnalité paranoiaque, limite et antisocial.

La grille de fonctionnement Global Assessment of Functioning (EGF; Spitzer et al.,
1996) est entre autres utilis¢ afin d’obtenir des informations sur le fonctionnement global
d’une personne en phase de prétraitement. L’échelle a été créée afin d’offrir des

informations sur le niveau d’atteinte du fonctionnement d’une personne, de déceler le

! Les différents groupes (A, B, C) sont formés de trouble de la personnalité ayant des similarités entre eux.
Le groupe A inclut les troubles de personnalité paranoiaque, schizoide et schizotypique. Le groupe B
inclut les troubles de personnalité antisociale, borderline, histrionique et narcissique. Le groupe C inclut
les troubles de personnalité évitantes, dépendantes et obsessionnelles-compulsives (APA, 2015).
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besoin d’une aide professionnelle et de refléter les changements dans le fonctionnement
au fil du temps (Pedersen & Karterud, 2012). Cet outil, découlant de différentes mesures
introduites depuis plus de cinquante ans (Pedersen & Karterud, 2012), a été présenté
d’abord dans le DSM-IV. Il aurait pour avantage d’étre facile a utiliser et d’avoir été utilisé
dans plusieurs études au fil des années (Monrad Aas, 2010; Dimsdale et al., 2010), ce qui
permet plus facilement la comparaison des données sur le fonctionnement global des

clients.

Certains chercheurs remettant en question ses propriétés psychométriques,
notamment sa validité et sa fidélité interjuge, 1’outil n’est plus autant utilisé en recherche
maintenant (Dimsdale et al., 2010; Gold, 2014) a été remplacé par une nouvelle version
dans le DSM-5 (WHO Disability Assessment Schedule). Elle se voudrait maintenant plus
détaillée et objective, tout en obtenant de meilleures qualités psychométriques (Gspandl
et al., 2018). Les données issues de I’évaluation a 1’aide de cette échelle seraient liées a
I’abandon thérapeutique : plus le niveau de fonctionnement général du client au départ est
faible, plus il y aurait un risque d’abandon précoce la thérapie (Busmann et al., 2023;

Karterud et al., 2003).

Selon une revue de la littérature de Monrad Aas (2011), I’EGF présente une bonne
fidélité générale. Celle-ci a été considérée comme acceptable dans plusieurs études,
surtout lorsque I’outil est utilisé par des évaluateurs d’expérience qui sont entrainés pour

le faire (Dworkin et al., 1990). Cependant, les validités concurrentes et prédictives
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pourraient étre problématiques lorsqu’utilisées afin d’évaluer le changement clinique chez
un patient (Monrad Aas, 2011). A cet effet, des chercheurs (Dimsdale et al., 2010; Gold,
2014) avaient exposé la nécessité d’avoir des échelles distinctes pour mesurer différents
domaines du fonctionnement, au lieu d’y aller de maniere plus générale comme pour
I’EGF. Sur le plan clinique, une différence significative a été observée a ’EGF entre des
patients présentant un trouble de la personnalit¢ qui abandonnent prématurément la

thérapie comparativement a ceux qui la poursuivent (Gamache et al., 2017).

En résumé, le trouble de la personnalité touche une proportion non négligeable de
clients qui consultent en psychothérapie. Certains facteurs entrent en ligne de compte sur
Iefficacité qu’aura la thérapie, bien que les résultats des études soient parfois
contradictoires. Le trouble de la personnalité limite a été souvent étudi¢ afin d’adapter les
traitements a cette clientéle, alors que le traitement du trouble de la personnalité
narcissique demeure relativement peu étudié. Trés peu de travaux empiriques se sont
intéressés aux bonnes pratiques envers cette clientéle; les connaissances gagneraient a étre
enrichies par de nouvelles études afin de ne plus avoir autant a utiliser les thérapies
congues pour d’autres troubles de la personnalité pour traiter les clients présentant un

trouble de la personnalité narcissique.

Trouble de la personnalité narcissique
La prochaine section comprendra un survol historique du trouble, 1’évolution du

diagnostic, de sa prévalence et de ses criteéres diagnostiques. Par la suite, les comorbidités,
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le diagnostic différentiel et les prédispositions a développer un trouble de la personnalité

narcissique seront abordés.

Survol historique
Afin de mieux comprendre la définition du trouble de la personnalité narcissique, un

bref survol historique s’impose.

D’abord, le terme narcissisme aurait été proposé par Paul Nécke (1899) afin de décrire
les individus qui accordaient une grande importance a leur corps, de la méme maniere
qu’ils le feraient envers un objet sexuel. Par la suite, il ajouta a sa conception que le
narcissisme proviendrait d’une perversion qui prend toute la place dans la vie sexuelle de
I’individu. Ellis (1914) serait également un des premiers a avoir décrit le narcissisme en
tant qu’attitude (maniere d’agir et d’étre) peu avant Nicke, se partageant la paternité de

ce terme (Fonagy & Allison, 2012; Yakeley, 2018).

Freud (1905), dans ses Trois essais sur la théorie sexuelle, aura également eu un
apport sur I’évolution du narcissisme en le décrivant sous 1’angle libidinal (Horwitz,
2023). Sa théorie aura évolué au fil des années et de ses écrits. Selon ses écrits, les
individus présentant un haut niveau de narcissisme qui persiste a 1’age adulte tendent a
I’autopréservation. Ils sont vus comme étant grandement indépendants, a tendance
extravertie, agressifs et difficilement intimidés, incapables d’aimer ou de tolérer une

relation a forte intimité. Durant cette période, le premier lien est fait entre le narcissisme
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et 1’agression. Malgré ces caractéristiques, Freud (1931) souléve que ces personnes
attirent I’attention et peuvent se retrouver dans des roles ou le leadership est proné (Levy
et al., 2012). Peu avant le texte de Freud (1914) sur le narcissisme, Rank (1911) aurait

écrit le premier article psychanalytique sur le narcissisme (Yakeley, 2018).

En parallele, Wilder (1925) fut le premier a proposer un concept de personnalité
narcissique. Il n’a pas inventé le concept du narcissisme, mais a orienté celui-ci vers une
compréhension davantage structurelle et relationnelle. Ultérieurement, 1’auteur a tenté de
définir et mieux comprendre les fonctions (p. ex., se gratifier, se défendre, punir, etc.) des
symptomes présentés par les clients (Wélder, 1930). Le concept de la personnalité
narcissique devient alors de plus en plus complexe et il commence a appliquer ses théories
pour analyser certains comportements criminels (Wéilder, 1936). Certains auteurs
précisent que pour Wailder, les personnes narcissiques sont vues comme €tant
condescendantes, ayant un sentiment d’étre supérieures a autrui et incapables de faire
preuve d’un niveau adéquat d’empathie. Ces personnes seraient davantage préoccupées
envers eux-mémes que par les gens qui les entourent (Levy et al., 2012), ce qui peut

effectivement étre observé chez certains criminels.

Peu apres Freud et Wilder, et sur la base des observations de ses prédécesseurs, Reich
(1933) propose une variante a la théorie sur le narcissisme en introduisant le caractére
narcissique-phallique. Reich (1945) considére le narcissisme comme étant une armure

caractérielle, soit une protection contre 1’angoisse et les frustrations. Il maintient le lien
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entre le narcissisme et 1’agression, tout en ajoutant une explication sur leur dynamique et

des exemples cliniques pour illustrer ses propos (Reich, 1949).

Le narcissisme prend une direction légerement différente lorsque Horney (1939)
propose de voir le concept sous forme de trait de caractere et qu’elle souligne 1’apport de
I’environnement interpersonnel sur les facteurs qui contribuent au développement du
narcissisme pathologique. Elle ajoute aux caractéristiques déja soulevées différents types
de narcissisme : agressif-expansif, perfectionniste et arrogant-revendicateur (Horney,
1950; Yakeley, 2018). Une premicre distinction est aussi faite par Horney (1950) entre le
narcissisme li¢ a 1’estime de soi qui demeure sain et le narcissisme pathologique. Elle
propose 1’utilisation du terme narcissisme pour caractériser la manifestation d’une auto-
inflation de I’estime de soi qui est irréaliste — ¢’est-a-dire, lorsqu’il n’y a aucun fondement
a ’admiration et a I’évaluation excessivement positive que se porte I’individu (Yakeley,

2018).

Pour imager les propos de Horney (1950), un athléte olympique pourrait mettre de
I’avant ses aptitudes et ses réalisations sans que ce soit considéré comme du narcissisme
pathologique. Par ses victoires et sa progression, 1’athléte peut avoir conscience de sa
valeur sur le plan sportif, et sa grandiosité est mesurable par ses performances. Il n’y a

donc pas une estime de soi qui est irréaliste.



23

A un stade ultérieur, Winnicott (1960) souléve aussi I’apport de I’environnement sur
le développement du narcissisme, des les premieres interactions avec la figure maternelle.
Le donneur de soins agit comme un miroir afin de refléter a ’enfant ses émotions, ses
capacités et sa valeur. Tout comme Horney (1950), Winnicott (1960) met de I’avant que
le narcissisme peut étre sain lorsque I’enfant se développe en se sentent vu et compris.
Lorsque ce qui est reflété par le donneur de soins n’est pas constant ou fiable, I’enfant
peut se développer en ressentant un sentiment de vide, en présentant une identité fragile

ou en survalorisant ses aptitudes et ses qualités (Roussillon, 2010).

Kohut (1971) et Kernberg (1976) ont eu un apport considérable sur 1’évolution du
narcissisme, passant de considérations essentiellement conceptuelles, théoriques ou
descriptives a une utilisation des connaissances dans une perspective diagnostique et
thérapeutique. Avec 1’apport de ces auteurs, le narcissisme (dans son versant
pathologique) entre dans une nouvelle phase pour étre reconnu en tant que trouble de la
personnalité¢ dans le DSM-III (APA, 1980). Bien que certaines théories ou conceptions se
confrontent pour Kohut (1971) et Kernberg (1976), les deux auteurs reconnaissent que le
narcissisme fait partie d’un développement normal et nécessaire, et que le parentage
inadéquat serait une des causes sous-jacentes du développement du trouble de la

personnalité narcissique (Schmidt, 2019).

En 1967, Kernberg a d’abord présenté une description clinique de ce qu’il appelait

une structure de personnalité narcissique. Plus tard, il a suggéré un diagnostic basé sur des
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comportements observables, puis fait la distinction entre le narcissisme normal et
pathologique (Kernberg, 1976). Pour Kernberg, les individus qui présentent un trouble de
la personnalité narcissique auraient une fixation narcissique infantile et n’auraient pas
intégré les trois structures principales : soi idéal, objet idéal et image de soi. En
contrepartie, il y aurait fusion du Moi et du Surmoi comme défense contre la réalité
externe qui serait percue comme intolérable (Schmidt, 2019). De maniere plus simplifiée,
nous pouvons comprendre que les clients présentant un trouble de la personnalité
narcissique auraient de la difficulté a développer une image claire et stable d’eux-mémes
et des autres. Lorsque le client percoit une situation comme étant trop difficile ou
menagante (p. ex., pour son €go), il utilise sans méme en avoir conscience des stratégies
qui peuvent venir teinter la fagon dont il se pergoit ou percoit son entourage. Leurs

relations peuvent donc devenir plus compliquées ou instables.

Les personnes présentant un narcissisme pathologique, pour Kernberg (1976),
auraient une trés grande préoccupation de soi et présenteraient d’importantes perturbations
dans leurs relations aux autres. Ces personnes peuvent en surface avoir 1’air de bien
s’adapter sur le plan social — d’ailleurs elles peuvent occuper de hautes fonctions
professionnelles — mais elles jonglent avec des ambitions intenses, un sentiment
d’infériorité, des sentiments de vide et d’ennui, de méme qu’avec une hyperdépendance

envers I’admiration et les approbations extérieures (Kernberg, 2016).
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Selon Kernberg (1992), le trouble de la personnalité narcissique se développerait en
réaction a un contexte familial ou il y a de la part des parents des comportements de rejet,
de dévaluation et dans lequel ces derniers satisferaient d’abord leurs propres besoins au
détriment de celui de leurs enfants. Cet environnement invalidant peut osciller entre d’un
coté la froideur et la négligence, et de 1’autre, 1’attention intrusive envers 1’enfant. Ce
serait donc en défense contre le rejet et la dévaluation que I’enfant se retirerait en se créant
une représentation de soi grandiose. Une nuance est toutefois a apporter, dans la mesure
ou cette représentation de soi ne serait pas que fausse; au-dela de la représentation
fantaisiste, elle serait aussi constituée d’aspects réels (Levy et al., 2012). L’enfant
conserve le contact avec la réalité et une certaine justesse dans la perception de celle-ci.
Certains ¢léments sur lesquels il base sa représentation sont justes, mais ils peuvent étre

amplifiés de maniere a lui étre favorables.

Pour Kohut (1971), le narcissisme primaire (sain) fait partie d’une des étapes
développementales essentielles de 1’évolution optimale de 1’enfant. Lors de cette étape
normale et souhaitée du développement, 1’enfant essaie de s’identifier a ses parents pour
se développer en ayant des modeles positifs (Jacoby, 2016; Levy et al., 2012). Au cours
de leur développement, le narcissisme peut prendre une tournure davantage pathologique
chez certaines personnes. Le narcissisme pathologique se développe lorsque I’enfant ne
peut pas intégrer adéquatement et de maniére réaliste la perception de soi et la perception
de I’objet (Kohut, 1977). Cette intégration émerge de la frustration qui est nécessaire de

vivre en jeune age, par exemple lorsque les besoins ne sont pas toujours immédiatement
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répondus (Cohen & Hulsey, 2022; Schmidt, 2019; Yakeley, 2018). A la base, 1’enfant
présente un sens omnipotent de son pouvoir et de I’effet sur son entourage, qui se module
au fil de ses expériences avec ses donneurs de soins et dans les relations qu’il tisse avec

son entourage (Cohen & Hulsey, 2022).

Lorsque le processus se déroule positivement et que 1’enfant parvient a différencier
ce qui lui appartient de ce qui appartient a ses parents, il parviendrait a développer un soi
bien intégré, avec des ambitions et objectifs de vie réalistes. Toutefois, lorsque le soi
grandiose ne serait pas bien modulé (p. ex., si ’enfant regoit « en miroir » de ses parents
uniquement ses caractéristiques positives ou négatives), il y aurait échec a intégrer de

manicre congruente les différentes parties de sa personnalité (Levy et al., 2012).

Grace a ces auteurs ayant forgé les bases de la conception du narcissisme, le
narcissisme en tant que trouble sera intégré dans les manuels diagnostiques quelques

années plus tard.

Evolution du diagnostic

Le diagnostic du trouble de la personnalité narcissique est assez récent
comparativement a celui d’autres troubles mentaux (Reynolds & Lejuez, 2011). 11 revét
un caractére controversé encore aujourd’hui, notamment par le manque de consensus sur

les caractéristiques essentielles du trouble (Caligor & Stern, 2020; Gabbard & Crisp,
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2018). Sa premiere apparition dans la nomenclature psychiatrique officielle est survenue

en 1980 dans le DSM-III (Reynolds & Lejuez, 2011) par les travaux de Kohut (1968).

Auparavant, ce diagnostic n’était pas présent dans les éditions du DSM ni dans la
Classification internationale des maladies (CIM). A cette époque, les critéres menant au
diagnostic n’étaient pas encore déterminés de fagon empirique ni a l’aide d’études

cliniques (Horwitz, 2023; Reynolds & Lejuez, 2011).

Déja, dans les années 80, des critiques étaient soulevées quant aux critéres
diagnostiques employés, au manque de données empiriques, et aux fronticres floues avec
d’autres diagnostics. Des questions étaient également soulevées quant a I’utilisation d’un
systeme de diagnostic catégoriel (Horwitz, 2023; Reynolds & Lejuez, 2011). Les défis
avec I’évaluation de la personnalité sont multiples, encore aujourd’hui. Notamment, il
n’est pas toujours aisé de faire la différence entre des symptomes et des traits de caractere
non pathologiques. Un individu peut avoir tendance a exposer une grande estime de lui et
de ses accomplissements (trait en lien avec le narcissisme), sans vivre de la détresse, en
faire vivre a son entourage, ou présenter une altération importante de son fonctionnement.
De plus, il n’est pas toujours facile de séparer les troubles de la personnalité du
comportement qui difféerent de la norme ou de 1’influence de la société (Horwitz, 2023;
Yakeley, 2018). La méme personne pourrait étre percue différemment selon son pays
d’appartenance. Certaines cultures ne reconnaissent pas ce trouble ou observent une

prévalence qui est nettement moindre qu’en Amérique (Horwitz, 2023; Yakeley, 2018).
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Par exemple, aux Etats-Unis, la société est percue davantage comme étant individualiste,
orientée vers le succes et la popularité. En contrepartie, certaines cultures asiatiques
pronent davantage le collectivisme (Foster et al., 2003), et la prévalence du trouble y serait

particulierement faible.

Au fil des éditions du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux,
quelques changements sont apparus dans la fagon de diagnostiquer le trouble de la
personnalité narcissique. Du DSM-III au DSM-III-R (APA, 1987), des modifications ont
¢été observées quant aux criteres diagnostiques. Premierement, les perturbations dans les
relations interpersonnelles étaient traitées de maniere plus large dans la plus vieille
édition. Les individus devaient présenter deux symptomes parmi les quatre proposés pour
que le critére soit rempli dans le DSM-III. Dans le DSM-III-R, les quatre symptomes en
question ont été transformés en trois criteres distincts. Le symptome retiré dans 1’édition
du DSM-III-R était trop similaire a un critére du trouble de la personnalité limite (relations
caractérisées par 1’idéalisation et la dévaluation). Deuxiémement, le critere A du DSM-III
a été divisé en deux criteres au lieu de traiter simultanément de la grandeur et du caractére
unique. Le DSM-III-R divise ainsi la grandeur (critére 3) et 1’unicité (critére 4).
Troisiémement, un nouveau critére s’est ajouté lors de la troisiéme édition révisée, lié¢ a

I’envie (Reynolds & Lejuez, 2011).

Du DSM-III-R (APA, 1987) au DSM-IV-TR (APA, 2000), un changement de critére

a également été effectué. Dans la plus ancienne des versions, le premier critére était le
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suivant : « Réagit aux critiques par des sentiments de rage, de honte ou d’humiliation
(méme si cela n’est pas exprimé) » (APA, 1987, p. 395). Dans la version subséquente, ce
critére disparait pour faire place au suivant : « Fait preuve d’attitudes et de comportements
arrogants et hautains » (APA, 2000, p. 826). Par ce changement, la réactivité¢ du client
narcissique n’est pas nécessairement reliée a la critique d’autrui. Aucun changement quant

aux criteres n’a €té effectué entre 1’édition de 2000 et le DSM-5 (APA, 2015).

Dans I’évolution de ces éditions, certaines limites ont été soulevées : augmentation
drastique de la prévalence des troubles de la personnalité lors de la parution du DSM-III-R,
hausse également de la comorbidité entre troubles de la personnalité, absence de
consensus sur certains critéres du trouble de la personnalité¢ narcissique et débat sur
’utilisation d’une approche catégorielle plutét que dimensionnelle (Reynolds & Lejuez,
2011). Les questionnements quant a la validité du diagnostic de trouble de la personnalité
narcissique par 1’utilisation de I’approche catégorielle se poursuivent (Ogrodniczuk et al.,

2009).

Lors des travaux sur la préparation du DSM-5, I’approche dimensionnelle pour
I’évaluation des troubles de la personnalité semblait étre davantage mise de 1’avant que
I’approche catégorielle (Horwitz, 2023). Un groupe de travail sur la personnalité et les
troubles de la personnalité proposait d’abandonner les catégories présentent dans les
éditions précédentes afin d’utiliser un modéle dimensionnel (Skodol et al., 2011). L’un

des buts d’une nouvelle approche d’évaluation était d’inclure un continuum permettant de
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statuer sur la sévérit¢ des symptomes (Skodol, 2012) en plus d’avoir accés aux traits
pathologiques. Ainsi, il était jugé plus aisé de pouvoir statuer sur un degré de sévérité de
trouble (Ronningstam, 2013) et d’orienter les traitements. Cela aurait également pu
améliorer, selon certains auteurs, la validité du diagnostic, se rapprochant davantage de ce
qui est observé en clinique quant a I’éventail de symptomes et d’intensité (Yakeley, 2018).
Toutefois, malgré les avantages soulevés par le groupe de travail, cette approche a été
reléguée a la Section III du DSM-5, consacrée aux mesures et modeles émergents
(Miller, 2022). Lors de la création de la cinquieme édition du DSM (APA, 2015), le
comité responsable de ce nouvel ouvrage se questionnait méme sur la nécessité de garder

le diagnostic de trouble de la personnalité narcissique (Horwitz, 2023).

Prévalence et criteres diagnostiques

Le trouble de la personnalité narcissique aurait une prévalence de 6,2 % dans des
échantillons de la population générale des Etats-Unis, affectant davantage les hommes
(7,7 %) que les femmes (4,8 %). Les personnes qui ne seraient pas en couple et les jeunes
adultes seraient plus souvent diagnostiqués que les autres (Stinson et al., 2008). Le taux
grimperait 2 un peu plus de 16 % dans les cliniques psychiatriques (APA, 2023;
Lenzenweger, 2008). Selon certains auteurs, le diagnostic de trouble de la personnalité
narcissique demeurerait sous-diagnostiqué (Muir et al., 2021), ces clients consultant peu

en psychothérapie autrement que lorsque survient une période de crise.
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Sur le plan diagnostique, le trouble de la personnalité narcissique se caractérise par la
présence de certaines manifestations parmi plusieurs énumérée dans le DSM-5-TR.
D’abord, I’individu peut présenter un sens grandiose de sa propre importance et des
fantaisies hors normes (succes, pouvoir, splendeur, beauté, amour idéal). Il ressort
également chez cette clientéle le sentiment d’étre spécial et unique; I’individu pense étre
admis ou compris seulement par des gens ou des institutions spéciales et de haut niveau.
Un besoin excessif d’étre admiré et un sens des prérogatives (c.-a-d., s’attendre a ce que
tout lui soit di) peuvent aussi €tre présents. Sur le plan social, I’individu présentant un
trouble de la personnalité narcissique peut avoir tendance a exploiter d’autres personnes
dans les relations interpersonnelles et faire preuve d’un manque d’empathie, envier
fréquemment les autres et croire que les autres 1’envient. Finalement, il peut démontrer

des attitudes et des comportements arrogants et hautains (APA, 2023).

Sur le plan de 1’évaluation, le diagnostic de trouble de la personnalité narcissique peut
étre difficile a poser pour différentes raisons. Premic¢rement, la personne peut tout de
méme maintenir un fonctionnement relativement adéquat en ayant des qualités, des
habiletés et des compétences élevées. Dans la société, ce sont des caractéristiques qui
peuvent étre encouragées et valorisées (Ronningstam, 2012). Lorsque les clients se sentent
compris et acceptés par les autres, les manifestations du narcissisme peuvent s’amoindrir
(Kaufmann & Kaufmann, 2023). Un fonctionnement sain peut coexister avec des traits
pathologiques du narcissisme en fonction des contextes et des relations interpersonnelles

(Yakeley, 2018). Deuxiemement, certains vivent le narcissisme de manicre plus
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introvertie, présentant de 1’insécurité, de la géne et de I’hypersensibilité, et d’autres de
manicre plus extrovertie, alliant prétention et arrogance. Le portrait clinique peut donc

étre bien différent d’un client a I’autre, méme s’ils obtiennent le méme diagnostic.

Comorbidités

Plusieurs clients qui ont re¢u un diagnostic du trouble de la personnalité narcissique
présentent également d’autres diagnostics ou d’autres enjeux qui peuvent s’apparenter a
ce qu’on retrouve dans d’autres conditions, ce qui influence le pronostic de traitement
(Crisp & Gabbard, 2020). Les clients ayant pour comorbidité des traits obsessionnels
auraient un meilleur pronostic de traitement selon Kernberg (1970), de méme que ceux
qui ont une certaine capacité a contrdler leurs impulsions. Pour cet auteur, le pronostic de
traitement de la clientele présentant un trouble de la personnalité narcissique dépendrait
grandement de la structure de leur personnalité et de leur niveau de fonctionnement du
Moi (Kernberg, 1976). Chez les clients présentant des traits obsessionnels, par exemple
un souci de 1’ordre, besoin de contrdle, ayant un sens moral développé et une capacité a
étre en contact avec la culpabilité, le Surmoi et le Moi seraient davantage intégrés. Ce
faisant, ces clients pourraient étre plus enclins a respecter le cadre thérapeutique, utiliser
des mécanismes de défense plus évolués et reliés a la réalité, ou accepter une certaine part
de responsabilité sur son implication dans le suivi (Kernberg, 1984, 2004). Plusieurs
clients présentant un trouble de la personnalité narcissique et ayant un haut niveau de
fonctionnement présenteraient des traits d’obsession et de compulsion (Crisp & Gabbard,

2020). Toutefois, le sens moral des clients présentant un trouble de la personnalité
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narcissique étant davantage orienté vers 1’autopréservation et le maintien du contrdle
plutot que d’étre au service de I’autre (Harding, 2022), il demeure improbable que la

présence de traits obsessionnels améliore significativement le pronostic de traitement.

En contrepartie, les clients qui ne démontreraient aucun contréle de I’impulsivité et
ceux qui tolereraient difficilement I’anxiété présenteraient davantage de risque de ne pas
terminer la thérapie. L’anxiété meénerait souvent a des passages a 1’acte chez ces patients

ou a I’intensification des symptomes narcissiques (Kernberg, 1970).

Les clients présentant un trouble de la personnalité narcissique peuvent également
présenter d’autres diagnostics de trouble de la personnalité, ou en présenter certains traits.
Le trouble de la personnalité limite est celui qui est davantage rapporté en comorbidité
dans la littérature (Crisp & Gabbard, 2020; Douk et al., 2023; Horz-Sagstetter et al., 2018).
Des traits provenant d’autres conditions peuvent également étre observés chez les clients
présentant un trouble de la personnalité narcissique, notamment des traits histrioniques
(Crisp & Gabbard, 2020; Horz-Sagstetter et al., 2018; Karterud et al., 2011), antisociaux
(Karterud et al., 2011; Kernberg, 2014), paranoides et schizotypiques (Horz-Sagstetter et
al., 2018). Lorsque le trouble de la personnalité narcissique est comorbide a un autre
trouble de la personnalité ou a certains traits les composants, cela viendrait complexifier
le traitement (Crisp & Gabbard, 2020; Kernberg, 2014). De maniére peut-Etre surprenante,
selon une étude de Douk et ses collégues (2023) le trouble de la personnalité narcissique

en comorbidité au trouble de la personnalité limite viendrait diminuer les symptomes de
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ce dernier trouble et réduire le nombre de visites en milieu hospitalier. Finalement, le
trouble de la personnalit¢ narcissique aurait comme comorbidité la consommation de
médicaments et de substances, les troubles anxieux (Karterud et al., 2011), ’anorexie et

le trouble de stress post-traumatique (Yakeley, 2018).

La présence de comorbidité entre le trouble de la personnalité et d’autres troubles
nécessite de procéder a une bonne évaluation différentielle en santé physique et

psychologique afin d’orienter le traitement.

Diagnostic différentiel

Certains troubles de santé mentale peuvent s’apparenter au trouble de la personnalité
narcissique, méme s’il y a eu un effort dans le remaniement des critéres diagnostiques
pour restreindre au fil des éditions les recoupements de symptomes entre les troubles
(Reynolds & Lejuez, 2011). Comparativement aux autres troubles de la personnalité du
groupe B (histrionique, antisocial et borderline), la personne présentant un trouble de la
personnalité narcissique fait preuve d’un sens de la grandiosité marqué. Le client
présentant un trouble de la personnalité narcissique aura une image de soi beaucoup moins
changeante que celle du client présentant un trouble de la personnalité limite, par exemple.
S’il est vrai qu’un besoin d’attention est souvent présent pour chacun des troubles de la
personnalit¢ du groupe B, celui des personnes narcissiques revét un caractere

particulierement admiratif (APA, 2023).
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Les symptomes de grandiosité et de trés grande estime de soi peuvent également &tre
observés lors de la phase maniaque du trouble bipolaire (Yakeley, 2018). Lorsque le client
se retrouve dans une phase maniaque, il peut croire que tout est possible et qu’il peut
réaliser de trés grandes choses. Son estime de soi s’en trouve soudainement augmentée.
Toutefois, cette manifestation chez un client présentant un trouble bipolaire sera
davantage épisodique et elle sera accompagnée par une fuite des idées, une augmentation
de ’activité psychomotrice et parfois par une altération du contact avec la réalit¢ (APA,

2023; Paris, 2014).

Sur le plan du traitement en psychothérapie, les clients présentant un trouble de la
personnalité narcissique se différencient par leur difficulté¢ marquée a dépendre de leur
thérapeute, ce qui est menagant pour eux (Kernberg, 2014). Sur le plan du contre-transfert,
les clients présentant un trouble de la personnalité narcissique tendent a faire vivre

davantage a leur thérapeute un sentiment d’étre critiqué et maltraité (Tanzilli et al., 2015).

Apres I’examen des enjeux liés au diagnostic différentiel du trouble de la personnalité
narcissique, il est pertinent de s’intéresser aux facteurs susceptibles de contribuer a son

développement.

Prédispositions a développer un trouble de la personnalité narcissique
Quelques facteurs ont ét¢ identifiés comme augmentant le risque de présenter dans sa

vie un trouble de la personnalité narcissique. D’abord, dés un trés jeune age, 1’attitude des
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parents ou des donneurs de soins (Diamond et al., 2022; Kernberg, 1992; Kohut, 1977;
Levy et al., 2012) serait un facteur principal du développement du trouble, mais
n’expliquerait pas a lui seul sa présence. Ensuite, le tempérament de 1’individu (Diamond
et al., 2022; Paris, 2014) représente un autre facteur prédisposant. Les caractéristiques
tempéramentales soulevées dans la littérature comprennent la sensibilité aux compliments
et aux récompenses, la recherche d’autonomie (en évitant de demander de 1’aide) et la
faible tolérance a la frustration (Diamond et al., 2022). De plus, des facteurs socioculturels
(Diamond et al., 2022; Paris, 2014) sont aussi considérés comme prédisposant certains
individus a développer un trouble de la personnalité narcissique. Ces auteurs soulévent
comme facteurs une diminution de D’autorité¢ parentale, la mobilité sociale et la
fragmentation des modéles familiaux. Toutefois, les recherches sur lesquelles se basent
leurs écrits ont été effectuées entre 1979 et 2009, si bien que ces facteurs gagneraient a
étre réévalués avec des données plus actuelles. Finalement, la présence d’adversité
psychosociale (p. ex., négligence et abus) est aussi considérée comme étant un facteur

prédisposant (Diamond et al., 2022).

En résumé, le diagnostic du trouble de la personnalité narcissique a connu plusieurs
changements au fil des éditions du DSM. Encore a ce jour, des débats ont lieu sur les
meilleures fagons d’évaluer ce trouble de santé mentale. Compte tenu des caractéristiques
du trouble de la personnalité narcissique, il est important de connaitre les particularités

liées a son traitement.
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Traitement du trouble de la personnalité narcissique
Les clients présentant un trouble de la personnalité narcissique ont tendance a
consulter davantage par motivation extrinséque qu’intrinséque (Diamond et al., 2013;
Gabbard, 2009). Ceux qui se présentent en thérapie peuvent le faire pour différentes
raisons : expériences de vie ou relations interpersonnelles qui ne sont pas a la hauteur de

leurs attentes et de leurs standards, ou gestion de crise (Yakeley, 2018).

A ce jour, il n’existerait pas d’études cliniques ayant eu recours & un groupe controle
pour identifier quel serait le meilleur traitement pour le trouble de la personnalité
narcissique (Muir et al., 2021). Les thérapeutes doivent plutot s’ajuster en fonction des
caractéristiques de leur patient et des fondements de I’approche de traitement qu’ils

favorisent (Crisp & Gabbard, 2020; Muir et al., 2021).

Un défi majeur qui est soulevé pour le thérapeute en contexte de traitement d’une
clienteéle présentant un trouble de la personnalité narcissique est de tolérer le contre-
transfert qui peut étre vécu comme étant trés inconfortable lors des séances (Kernberg,
2014). Ces clients ont la réputation d’étre difficiles a traiter (Yeomans et al., 2024) par la
complexité de leurs symptomes et de leur implication en thérapie (Ronningstam, 2014). Il
peut étre difficile de batir une bonne alliance thérapeutique avec eux (Ronningstam, 2020).
Le trouble de la personnalité narcissique serait le trouble de la personnalité ayant le moins
bon pronostic de traitement selon certains auteurs (Diamond et al., 2013; Gabbard, 2009).

Les clients présentant ce trouble qui ont un niveau de fonctionnement plus ¢élevé et stable
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bénéficieraient un peu plus de la thérapie que ceux qui ont un bas niveau de
fonctionnement (Kernberg, 2014). Méme si les changements peuvent étre plus difficiles a
observer en thérapie chez cette clientele, des améliorations peuvent étre constatées sur le
plan du fonctionnement quotidien, I’engagement dans un emploi ou des études, la
rémission de certains symptomes, I’engagement dans la thérapie, les capacités réflexives

et la régulation émotionnelle (Ronningstam & Weinberg, 2023).

Dans les prochaines pages, le traitement du trouble de la personnalité narcissique sera
trait¢ sous I’angle des différentes approches psychothérapeutiques et des traitements

pharmacologiques.

Différentes approches de traitement psychothérapeutiques

Des stratégies et des techniques ont ét¢ développées pour traiter les gens présentant
un trouble de la personnalité narcissique, mais trés peu d’études se sont penchées sur les
modalités et 1’efficacité de traitements spécifiques a ce trouble (Muir et al., 2021;
Ronningstam, 2020; Yakeley, 2018). D’ailleurs, il ne serait pas rare que des programmes
de traitement pour le trouble de la personnalité limite soient appliqués a la clientéle

présentant plutot un trouble de la personnalité narcissique (Cherrier, 2013).

Certains principes liés a la maniere d’offrir le traitement seraient associés a des
bénéfices thérapeutiques accrus chez les clients présentant un trouble de la personnalité

narcissique : identifier dés le départ des buts a atteindre et la direction a prendre dans la
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thérapie, promouvoir la mise en action du client, mettre 1’accent sur 1’acceptation de la
vulnérabilité, puis anticiper les difficultés a venir qui pourraient causer des bris d’alliance

thérapeutique (Weinberg & Ronningstam, 2020).

Bien que la psychothérapie peut étre aidante pour des clients, certains auteurs
déconseillent la psychothérapie en présence de certains troubles mentaux. C’est le cas par
exemple de clients qui présenterait des comportements antisociaux ou une forme de
narcissisme malin (Kernberg, 2014) — syndrome désignant un ensemble de
caractéristiques du trouble de la personnalité narcissique auxquelles s’ajoutent le sadisme,
une méfiance envers les autres et un faible sens de 1I’éthique (Smith & Hung, 2021). Le
narcissisme malin (Fromm, 1964) peut se comparer au trouble de la personnalité
narcissique et a la psychopathie; toutefois, il serait un peu moins sévere que la
psychopathie, tout en demeurant plus dangereux que le « simple » trouble de la

personnalité narcissique (Kernberg, 2014; Smith & Hung, 2021).

Lorsqu’il n’y a pas de contre-indication a entreprendre une démarche thérapeutique,
deux approches seraient principalement utilisées lors du traitement de clients présentant
un trouble de la personnalité narcissique, soit les thérapies psychanalytiques/

psychodynamiques et les thérapies cognitivo-comportementales.
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Thérapies psychodynamiques

Deux principales variantes issues des thérapies psychodynamiques ressortent pour le
traitement du trouble de la personnalité narcissique (Ronningstam, 2020). Il s’agit de la
thérapie basée sur la mentalisation (Bateman & Fonagy, 2016) et la thérapie focalisée sur

le transfert (Kernberg et al., 2008).

Psychothérapie basée sur la mentalisation. Fonagy (1989) définit la mentalisation
comme ¢tant la capacité d’un individu a percevoir et comprendre les états mentaux
(intentions, désirs, émotions, pensées) qui sont sous-jacents aux comportements de soi et
d’autrui. La mentalisation demande d’étre capable de faire preuve d’autocritique et de
différencier ce qui appartient a soi et aux autres dans la relation (Bateman et al., 2018).
Une mentalisation saine permet a I’individu de se mettre a la place de 1’autre, de générer
des hypotheses sur ses comportements et d’étre capable de réfléchir sur soi sur la base de
ses prises de conscience (Fonagy & Luyten, 2009). La mentalisation est une capacité qui
se développe dés un jeune age; elle se développe dés les premiéres relations entre
I’individu et ses donneurs de soins (Fonagy & Target, 1998). La mentalisation permet a
un individu d’étre en contact avec soi (self) et les autres, afin de batir des relations
réciproques et de se sentir en sécurité. La mentalisation est un processus primordial pour
la sant¢ mentale; des lacunes sur ce plan peuvent étre retrouvées dans différentes

pathologies (Bateman & Fonagy, 2016).
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La psychothérapie basée sur la mentalisation a été¢ développée dans les années 1990
afin d’offrir un traitement pour le trouble de la personnalité limite (Bateman et al., 2018).
Cette approche de traitement structurée vise a améliorer les capacités de mentalisation du
client. Elle a pour but d’aider celui-ci a mentaliser lorsqu’il n’y arrive pas, de maintenir
les capacités lorsqu’il y arrive et d’accroitre la résilience de I’individu a la maintenir active
quand elle pourrait se perdre (Bateman & Fonagy, 2016). A 1’origine, cette approche
comprenait une hospitalisation partielle du client ou des séances de thérapie de groupe, en
plus de séances de traitement individuel. Maintenant, il arrive que le traitement soit
seulement par le biais de séances de groupe ou de s€¢ances individuelles, ou comme dans

la présente étude (Bateman et al., 2018).

Chez la clientele présentant un trouble de la personnalité narcissique, bien que
I’efficacité de cette approche n’ait pas €t spécifiquement évaluée, ce traitement ayant une
base relationnelle pourrait permettre de contourner certaines attitudes défensives, comme

le mépris envers le professionnel qui mene les séances (Cherrier, 2013).

Psychothérapie focalisée sur le transfert. A I’origine développée pour le traitement
du trouble de la personnalité limite (Clarkin et al., 2018) par Kernberg, mais aussi utilisé
pour le traitement d’autres troubles, la psychothérapie focalisée sur le transfert est I’'une
des approches principales pour le traitement du trouble de la personnalité narcissique
(Diamond & Hersh, 2020; Yakeley, 2018). Cette approche se base principalement sur des

stratégies d’intervention psychodynamiques, qui sont organisées selon une séquence
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d’étapes de traitement (Clarkin et al., 2018). Cette thérapie se base sur la théorie des
relations d’objet, et dans le contexte du trouble de la personnalité narcissique, il peut y
avoir dans la thérapie exploration de I’agressivité du client, de son envie, de ses défenses
et de son sentiment de grandiosit¢ (Yakeley, 2018). Les interprétations passent par le
travail qui est fait en lien avec le transfert envers le thérapeute, 1’exploration de la
sensibilité a la honte et a I’humiliation, et les défenses par la grandiosité (Clarkin et al.,

2007).

Comme il n’y a pas une approche qui fonctionnerait pour tous les clients présentant
un méme trouble, les interventions peuvent varier, notamment : intervention de soutien,
utilisation de la clarification et de la confrontation (Crisp & Gabbard, 2020).
L’interprétation peut également étre utilisée comme stratégie d’intervention, toutefois le
moment doit étre soigneusement choisi en fonction de ’ouverture et des résistances du
client. Particulierement chez les clients présentant un trouble de la personnalité
narcissique, la résistance face a I’interprétation peut se traduire par un retrait dans le
silence, des bris de cadre, une diminution de la collaboration et 1’abandon du traitement

(Crisp & Gabbard, 2020).

L’un des buts de I’utilisation de la psychothérapie focalisée sur le transfert est de
mettre 1’accent sur les patrons interpersonnels dysfonctionnels en thérapie dans I’ici et
maintenant, et ainsi utiliser la relation pour obtenir des changements qui seront généralisés

en dehors de la thérapie (Diamond & Hersh, 2020). Les changements surviennent en
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thérapie lorsque le lien thérapeutique et le travail effectué a analyser les relations
permettent au client d’avoir des représentations plus équilibrées et mieux intégrées de lui-

méme et des autres (Clarkin et al., 2018).

Thérapies cognitivo-comportementales

L’approche cognitivo-comportementale est divisée en plusieurs techniques et
stratégies cliniques, dont certaines sont traduites en protocoles de traitement en milieu de
soins (David & Freeman, 2015). Les bases des traitements modernes de cette approche
sont attribuables a Beck (1976) et a Ellis (1994). Par ce type de traitement, les symptomes
des différents troubles de la personnalité ne sont pas traités en fonction de leur origine en
termes de maladie ou de conflit intrapsychique, mais plutot en fonction de la réponse du
client (symptomes) a des stimuli spécifiques ou généraux (David & Freeman, 2015). Plus
simplement, un événement vécu (interne ou externe) active des croyances qui soulévent
des conséquences sous forme émotionnelle, comportementale ou psychophysiologique
(Ellis, 1994). Les cognitions sont abordées en thérapie pour étre travaillées (David &
Freeman, 2015). En contexte de traitement de trouble de la personnalité, les croyances
sont souvent influencées par des éveénements survenus dans les étapes clés du
développement et peuvent aussi étre influencées par des prédispositions génétiques
(Young et al., 2003). Les symptdmes des différents troubles de la personnalité sont
abordés par cette approche comme étant un moyen de défense a certains événements ou a

certaines cognitions (David & Freeman, 2015).
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Dans le cadre de cet essai, le modeéle de thérapie comportementale dialectique sera
celui qui sera abord¢, en raison de son application fréquente dans les programmes de
traitement de groupe des troubles séveres de la personnalité et son application dans le

programme ou ont été récoltées les données d’archives de cet essai.

Thérapie comportementale dialectique. Cette thérapie mise sur pied par Linehan
(1993) ¢était d’abord congue plus spécialement pour le traitement du trouble de la
personnalité limite (Robins et al., 2018; Yakeley, 2018). Plusieurs théories ont servi de
base a ce type de thérapie, ou les compétences et les habiletés sociales sont au premier
plan. L’objectif de I’utilisation de ces techniques est pour les clients I’apprentissage et
I’entrainement a la régulation des émotions — lacunes observées en conséquence aux
traumatismes et a 1’invalidation des émotions vécus par le client provenant de son

entourage (Cottraux & Blackburn, 2006; Yakeley, 2018).

Le programme de thérapie comportementale dialectique comprend plusieurs volets,
soit la gestion des contingences (relation entre un comportement et ses conséquences) et
de I’environnement, la modification cognitive de la pensée dichotomique, 1’exposition aux
émotions et le développement de comportements plus adaptatifs (Linehan, 1993). Certains
auteurs mettent de 1’avant cinq étapes a ce type de suivi, dont une étape prétraitement
permettant de présenter le programme, d’entreprendre un contrat visant a diminuer des

comportements a risque (p. ex., comportements suicidaires) et d’établir des objectifs a
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atteindre, ainsi que quatre étapes faisant partie du traitement (Robins et al., 2018). Les
quatre étapes de traitement subséquentes sont :
1. Améliorer le contrdle sur certains comportements dommageables (p. ex. idéations
suicidaires, abus de substances, automutilation, gestes agressifs envers autrui).
Cette étape vise a ce que le client diminue 1’utilisation des comportements qui
sont dommageables envers lui et les autres, mais qui pourraient aussi interférer
avec la thérapie.
2. Traiter les symptomes post-traumatiques.
3. Améliorer la qualité de vie en tenant compte des ressources du client et en misant
sur I’établissement de buts personnels.
Intégrer le passé, le présent et le futur du client, en tenant compte de la réalité

(étre capable d’étre bien malgré les aléas de la vie et de son histoire).

Selon Cottraux (2004), ces objectifs de changements sont travaillés en thérapie par
différentes techniques : résolution de problémes, apprentissage de la confrontation et de
la gestion du traumatisme (au lieu de rester dans le déni ou de tomber en mode de crise).
Dans le cas du traitement du trouble de la personnalité narcissique, il ne semble pas y
avoir de lignes directrices précises sur la facon d’utiliser le traitement comportemental
dialectique avec cette clientele. Parfois, la thérapie a elle seule ne suffit pas pour améliorer

le fonctionnement des clients présentant un trouble de la personnalité narcissique.
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En parall¢le a la thérapie, peu importe 1’approche servant de cadre de référence,
I’utilisation de médicaments peut s’avérer étre bénéfique dans le traitement de symptomes
qui nuisent au bon fonctionnement, tant sur le plan social que sur le déroulement de la

psychothérapie (Reich, 2003; Sperry, 2003).

Traitements pharmacologiques

L’approche pharmacologique n’a pas d’appui empirique quant a son utilité spécifique
dans le traitement spécifique du trouble de la personnalité¢ narcissique (Reich, 2003;
Sperry, 2003). Toutefois, ce trouble peut étre comorbide avec une autre condition de santé
mentale, qui elle est plus facilement traitable a 1’aide de médicaments (Yakeley, 2018).
Egalement, 1’approche pharmacologique peut aider a traiter des symptomes retrouvés dans
le trouble de la personnalité narcissique (p. ex., impulsivité, agressivité, méfiance, labilité
de ’humeur). Selon Reich (2003) et Sperry (2003), lorsqu’un client présente un trouble
de la personnalité, les médicaments qui leur sont les plus souvent prescrits sont les
antipsychotiques atypiques (p. ex., quétiapine, rispéridone), les antidépresseurs de type

ISRS et les anxiolytiques.

Méme si la pharmacothérapie peut atténuer certains symptomes, une mise en garde
est faite spécifiquement pour la pharmacothérapie en contexte de trouble de la personnalité
narcissique : ces clients auraient particuliérement tendance a présenter une mauvaise
observance médicamenteuse et seraient a risque de connaitre une hausse de 1’agressivité

ou des conduites suicidaires lors de 1’utilisation de psychotropes (Miller et al., 2010).
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Egalement, il pourrait y avoir un risque que les clients utilisent les médicaments a mauvais
escient, par exemple en consommant une dose plus €levée que prescrit afin d’obtenir un

effet comparable a certaines substances illicites.

Bien que plusieurs traitements puissent étre utilisés pour diminuer la souffrance des
clients présentant un trouble de la personnalité narcissique, que ce soit par la thérapie ou
la médication, le pronostic de traitement de ce trouble est treés variable. La prochaine

section abordera les facteurs liés au pronostic de traitement.

Pronostic de traitement du trouble de la personnalité narcissique

Lorsqu’il est question de 1’¢tude du pronostic de traitement du trouble de la
personnalité narcissique, treés peu d’études nous aident a comprendre spécifiquement pour
cette clientéle les facteurs exercant une influence sur le déroulement de la psychothérapie.
Dans cette section, certaines variables seront exposées, méme si les études ont porté sur
une clientele plus large ou sur un autre type de trouble de la personnalité¢ du Cluster B.
Elles ont été choisies dans le cadre de cet essai parce qu’elles font partie des outils utilisés
ou des hypotheses formulées en lien les connaissances acquises sur le trouble de la

personnalité narcissique.

D’abord, des variables pouvant avoir un lien avec 1’abandon précoce de la thérapie
seront traitées. Par la suite, la section portera sur 1’évaluation du pronostic de traitement a

I’aide d’un outil spécifique, sur I’impact des bénéfices secondaires pouvant motiver ces
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clients a entreprendre une psychothérapie, sur les enjeux liés a leur motivation
thérapeutique, ainsi que sur les manifestations particulieres du contre-transfert chez les

cliniciens intervenant aupres de cette clientele.

Abandon thérapeutique et bénéfices du traitement

Quelques auteurs se sont penchés sur les variables prétraitement associées a un
abandon prématuré de la psychothérapie chez une clientele présentant un trouble de la
personnalité (parfois de manicre globale, mais souvent plus sur le trouble de la

personnalité limite).

D’abord, une variable sociodémographique serait particulierement liée a 1’abandon
précoce de la thérapie chez des clients présentant un trouble de la personnalité limite, soit
ne pas occuper un emploi ou ne pas jouer un réle de vie actif (Gamache et al., 2018b). Ce
résultat est cohérent avec ceux rapportés par certains auteurs pour qui 1’activité
professionnelle (étre en emploi) est gage d’un meilleur succes thérapeutique (Chiesa et
al., 2000; Karterud et al., 2003). Selon ces auteurs, le fait d’occuper un rdle de vie actif
pourrait avoir amené le client a développer une meilleure capacité de résilience en ayant

eu a composer avec certains défis dans les occupations.

Le fonctionnement du client avant méme d’avoir débuté la thérapie semble aussi offrir
des pistes pertinentes sur leur pronostic de traitement. Deux variables en lien avec le

niveau de perturbation initiale seraient prédictives d’abandons thérapeutiques précoces
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chez une clientéle présentant un trouble de la personnalité limite : la présence de
comportements récents de nature hétéroagressive (comportement agressif dirigé vers
autrui) et le score initial a I’EGF (Gamache et al., 2018b). Bien que trés peu d’études aient
été effectuées spécifiquement sur la clientele présentant un trouble de la personnalité
narcissique — seulement une, au meilleur de nos connaissances, souléve que la capacité a
s’engager dans le traitement et un historique d’attachement positif aide au pronostic de
traitement (Fernandez-Alvarez et al., 2006) — nous pouvons poser comme hypothese que
ces deux variables auraient ¢galement un impact sur leur pronostic de traitement.
D’ailleurs, dans une ¢tude exploratoire de Horner et Diamond (1996) portant sur une
clientéle présentant un trouble de la personnalité¢ limite, un haut niveau de réponses a
thématique narcissique dans une évaluation au Rorschach avant de débuter le traitement

¢tait associé a un plus grand risque d’abandon thérapeutique.

De manicre plus qualitative et sur la base d’observations cliniques, certaines
hypotheses ont été¢ soulevées afin d’offrir un regard sur le pronostic de traitement
spécifique au trouble de la personnalité narcissique. Selon Kernberg (1970), un meilleur
pronostic de traitement serait observable chez les personnes narcissiques qui ont de réels
intéréts créatifs, soit une meilleure capacité de sublimation. A I’origine, la sublimation fut
définie pour une premicére fois par Freud (1905) comme étant un mécanisme de défense
qui tire son énergie de la pulsion sexuelle pour se déplacer vers un but non sexuel créatif.
Par exemple, un individu peut retirer de la satisfaction dans les activités artistiques ou

intellectuelles.
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Outils d’évaluation du pronostic de traitement

Devant le haut taux d’abandon chez les clients présentant un trouble de la
personnalité, et pour répondre a un manque de données empiriques sur ce qui influence
les taux d’abandon, une grille de facteurs pronostiques a la psychothérapie a été
développée par Gamache et ses collegues (2017). Le but visé par les auteurs était
d’identifier les clients les plus a risque d’abandon, mais aussi ceux qui pourraient nuire au
bon déroulement de la thérapie (en condition de thérapie de groupe par exemple) ou qui
pourraient I’utiliser de maniere contre-productive. Ces auteurs €taient soucieux d’offrir un
outil flexible et simple d’utilisation; leur travail a men¢ au développement de la Grille de

facteurs pronostiques pour la psychothérapie (GFPP; Gamache et al., 2017).

La grille est constituée de 15 critéres qui se divisent en cinq facteurs : Narcissisme,
Psychopathie, Bénéfices secondaires, Faible motivation et Traits du Cluster A (Gamache
et al., 2017). Chaque item est coté en fonction d’une échelle allant de pas du tout/tres peu
représentatif du client (0) a tres descriptif du client (2). Cet outil peut étre complété en

cinq a dix minutes par des thérapeutes qui maitrisent I’outil.

Le premier facteur, nommé Narcissisme, comprend les items : hostilité¢, défenses
projectives, adoption d’une position de victime grandiose et revancharde, et envie. Ce
facteur n’est pas en lien avec le diagnostic de trouble de la personnalité narcissique en tant
que tel, mais concerne plutdt des caractéristiques associées au narcissisme davantage

pathologique. Le deuxiéme facteur, nommé Psychopathie, comprend : contre-transfert
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massif, psychopathie et sadisme. Le troisieme facteur, nommé Gains secondaires,
comprend : motivation extrinseque au traitement, absence de role de vie actif ou productif,
et conditions de vie défavorables. Le quatrieme facteur, nommé Faible motivation,
comprend : absence de détresse et refus de faire des sacrifices pour la thérapie.
Finalement, le facteur Traits du Cluster A comprend : méfiance, hostilité, isolement social
et contre-transfert massif. Un score total a 1’outil peut également étre obtenu (Gamache et

al., 2017).

La Grille de facteurs pronostiques pour la psychothérapie (Gamache et al., 2017)
présenterait un score global de pronostic ayant une excellente fidélité interjuges et un haut
niveau de spécificité (0,94) pour les scores plus grand ou égal a 10. Dans une étude
subséquente (Gamache et al., 2018a), la fidélité par cohérence interne de 1’échelle globale
¢tait de 0,87, puis se situait pour les cinq facteurs entre 0,55 (antisocialité) et 0,80

(narcissisme).

Dans une étude comparative entre les clients qui abandonnent t6t la thérapie et ceux
qui la continuent, le premier groupe a présenté des résultats moyens a la grille
significativement plus élevés que le second a tous les facteurs évalués par la GFPP

(Gamache et al., 2017).
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Bénéfices secondaires liés a la psychothérapie

Certaines situations sociales, professionnelles ou légales peuvent engendrer chez les
clients des bénéfices secondaires a la participation a une thérapie. Parmi celles-ci, il y a la
diminution de sanctions légales (p.ex., faire une meilleure impression au juge en
démontrant que le client se prend en main; Lyons, 2019), la prévention face a des sanctions
qui pourraient étre appliquées au travail, le rétablissement de certaines relations
interpersonnelles (p. ex., un client a qui le ou la conjoint[e] nommerait comme condition
pour rester en couple d’aller en thérapie) et ’acces a certaines ressources. Lorsqu’il y a
des gains secondaires a aller consulter un thérapeute, le client peut s’accrocher a des
motivations externes uniquement, et cela vient entraver la thérapie (Kernberg, 2007). Pour
qu’il y ait possibilité de changements sur le plan de la personnalité et des comportements,

il faut que le client ait une certaine volonté de travailler sur lui.

Parfois, il y a utilisation de la thérapie chez certains clients a mauvais escient. Ceux-
ci peuvent s’en servir pour essayer d’augmenter leur capacité a analyser les gens et ainsi
mieux manipuler I’entourage. C’est pour cela que la thérapie analytique pourrait étre
déconseillée chez certains clients narcissiques qui ont de forts traits antisociaux
(Kernberg, 1970), machiavéliques et psychopathiques (Lyons, 2019). Dans le cadre de cet
essai, 'une des variables de la grille GFPP permet 1’évaluation de la présence de gains
secondaires et de traits tendant a se rapprocher de ce qui est retrouvé dans la psychopathie

(Gamache et al., 2017). Cette grille accorde de I’importance aux conditions qui seraient
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défavorables a une prise en charge psychothérapeutique, tout en ciblant certains éléments

en lien avec le niveau de motivation des clients.

Motivation

La motivation a entreprendre une démarche thérapeutique peut différer d’une
personne a I’autre, pour toutes sortes de raisons. Chez la clientéle présentant un trouble de
la personnalité narcissique, le pronostic ne serait pas aussi favorable chez un patient qui
entrevoit la psychothérapie comme un moyen de diminuer la souffrance ou le sentiment
de vide, comparativement a celui qui irait en thérapie afin de tendre vers ce qu’il congoit
comme ¢étant la perfection (Gabbard & Crisp, 2018). Les clients appartenant a cette
derniere catégorie peuvent vite trouver que la thérapie n’est pas efficace et abandonner le

traitement, ayant de la difficulté a accepter de faire face a leurs zones de vulnérabilité

(Kernberg, 1970).

Lorsque la motivation d’aller consulter est plus ou moins claire, les clients peuvent
avoir de la difficulté a identifier leurs problémes et ne pas trop savoir pourquoi ils doivent
consulter (Ronningstam, 2012). Lorsque le diagnostic de trouble de la personnalité
narcissique est posé, le client peut tendre a le rejeter ou a expliquer ses manifestations en
fonction de causes externes (Yakeley, 2018). Un écart important peut se retrouver entre la
perception de I’entourage quant aux problémes de ces clients comparativement a leur
perception d’eux-mémes. En effet, ils peuvent se sentir blamés — en quelque sorte

maltraités — par les interventions du thérapeute, ce qui a pour conséquence de les amener
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a contre-attaquer notamment par de la critique et de I’opposition (Ronningstam), ce qui

devient contre-productif.

Enjeux liés au contre-transfert

Dans le traitement du trouble de la personnalité narcissique, 1’alliance thérapeutique
peut étre confrontée a plusieurs défis au cours du processus de psychothérapie :
perfectionnisme du client qui améne des attentes irréalistes envers soi et envers les
compétences du thérapeute, comorbidité avec le trouble de la personnalité¢ limite,
consommation de substances (Ronningstam, 2012; Yakeley, 2018). La tendance de ces
clients a provoquer, a rechercher le contrdle et a se tenir a distance du thérapeute contribue

a un haut niveau d’abandon précoce de la thérapie (Colli et al., 2014; Ronningstam, 2012).

Le trouble de la personnalité narcissique est considéré comme une condition difficile
a traiter (Diamond et al., 2011; Ronningstam, 2014), notamment par le contre-transfert
qui peut étre puissant. Les manifestations de ce contre-transfert peuvent étre composées
d’ennui (Colli et al., 2014; Crisp & Gabbard, 2020) ou de distraction (Betan et al., 2005),
de sentiments d’incompétence ou d’une idéalisation particuliere qui est vécue chez le
thérapeute (Diamond et al., 2011). Celui-ci peut se sentir utilisé, ou au contraire,
spectateur de ce qui se passe en thérapie (Colli et al., 2014; Crisp & Gabbard, 2020). La
colere et I’hostilité peuvent aussi faire partie des émotions ressenties par le thérapeute
aupres de ces clients (Betan et al., 2005; Tanzilli et al., 2017), allant méme jusqu’a un

sentiment de dédain envers eux (Bender, 2012).
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Le contre-transfert vécu par les cliniciens ne serait pas influencé par 1’approche des
thérapeutes, leur sexe ou leur age (Tanzilli et al., 2015, 2017), le niveau de fonctionnement
du client en fonction de son résultat a I’EGF ou la durée du traitement (Tanzilli et al.,
2017). Toutefois, plus le thérapeute serait expérimenté, meilleure serait la gestion des

attitudes liées au contre-transfert (Tanzilli et al., 2017).

Objectifs
Cette étude vise a identifier les caractéristiques associées a 1’abandon précoce de la
psychothérapie chez les clients présentant un trouble de la personnalité narcissique, afin
de combler un manque dans la littérature sur les facteurs d’abandon et fournir des

réflexions cliniques sur I’intervention aupres de cette clientele.

Pour ce faire, les clients ayant abandonné leur thérapie avant le terme d’une année de
traitement seront premiérement comparés avec ceux qui étaient toujours actifs en suivi a
ce terme. Les variables utilisées pour la comparaison des deux groupes comprendront
certaines informations sociodémographiques, les classes de médicaments consommées, la
sévérité du trouble en phase prétraitement ainsi que les résultats aux différents facteurs
pronostiques pour la psychothérapie (GFPP; Gamache et al., 2017). En obtenant des
informations sur ce qui distingue ces deux groupes de clients, nous aurons une meilleure
compréhension des caractéristiques de ceux qui abandonnent de maniére précoce.
Toutefois, ’analyse comparative pourrait ne pas suffire pour bien cerner les différences

individuelles qui se retrouvent chez 1’échantillon de client présentant un trouble de la
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personnalité narcissique de modéré a sévere. Ces clients peuvent présenter une grande
hétérogénéité de symptomes. En vue de fournir des pistes sur la maniere d’individualiser

I’approche de traitement, d’autres analyses seront nécessaires.

Deuxieémement, pour mieux comprendre les facteurs qui influencent le pronostic de
traitement du trouble de la personnalité narcissique, une nouvelle étape visera a faire
émerger par analyse de clusters des profils en fonction de deux types de caractéristiques
associés aux abandons thérapeutiques, soit les facteurs pronostiques tels
qu’opérationnalisés par la grille GFPP et la qualit¢ du fonctionnement global
prétraitement mesuré a 1’aide de I’EGF. Une fois les profils établis, les groupes seront
comparés en fonction des variables suivantes : le nombre de classes de médicaments
consommés, le nombre de diagnostics de trouble de la personnalité (deux variables
pouvant étre considérées comme des mesures « proxy » de la sévérit¢ du trouble), 1’age
des participants et le score total a la GFPP. Cet objectif a pour but de personnaliser les
interventions en fonction des besoins de chaque groupe de clients et ainsi espérer prévenir

des abandons précoces.

Hypothéses
Sur la base de la revue de la littérature, nous avons posé les hypothéses suivantes :
HI1 : les clients ayant abandonné tot leur thérapie présenteront des différences quant

a leurs caractéristiques sociodémographiques en comparaison a ceux n’ayant
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pas abandonné. Il est attendu que les clients ayant abandonné t6t présentent dans
une plus faible proportion un role de vie actif.

H2 : il est attendu que les clients ayant abandonné tot leur thérapie présentent un
niveau de fonctionnement inférieur (EGF) a celui de ceux qui étaient encore

actifs a un an de thérapie.

Compte tenu du manque d’études spécifiques a notre question de recherche, I’analyse
de clusters se fera sur un mode exploratoire. Notre seule prédiction est que les clients qui
ont abandonné¢ tot la thérapie présenteront une certaine hétérogénéité se traduisant par la
formation de profils distincts. Etant donné que 1’échantillon de clients était composé de
participants présentant un trouble de la personnalité narcissique de niveau modéré a

sévere, il est attendu qu’un des groupes soit composé de gens qui ont de forts résultats au

facteur psychopathie de ’EGF et une faible motivation a entreprendre le suivi.



Méthode



Cette section présentera la méthode qui a été utilisée afin de procéder a la présente
recherche. Elle décrira I’échantillon de participants, la procédure et les instruments de

mesure qui ont été utilisés.

Participants et procédure
L’échantillon a été constitué de données d’archives colligées dans les dossiers
cliniques de 79 participants présentant un diagnostic de trouble de la personnalité
narcissique de niveau modéré a sévere, posé en fonction des criteres du DSM-IV-TR
(APA, 2000). Ils avaient débuté un programme de psychothérapie dans un centre de
traitement surspécialisé pour les troubles de la personnalité du Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale (CIUSSS-CN). Les participants

avaient ét¢ admis au centre de traitement entre septembre 2007 et décembre 2012.

Leurs données archivées sont incluses dans une banque de données plus large
constituée dans le cadre d’un projet de recherche portant sur les caractéristiques de la
clientele consultant en Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux pour
un trouble de la personnalité (certificat éthique CERPPE 23-17-10.02). Pour bénéficier de
ce suivi, les participants devaient étre agés de 18 ans ou plus, avoir comme diagnostic
principal un trouble de la personnalité de modéré a séveére et ne pas présenter un trouble

antisocial ou psychopathique sévere.
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Lors des six premiers mois, les participants ont suivi un traitement combinant des
séances de groupe hebdomadaires a visée psychoéducative ainsi qu’une thérapie
individuelle bimensuelle, inspirés de 1’approche dialectique-comportementale de Linehan
(1993). Les objectifs qui guident ces premiers mois de traitement sont la sécurité (p. ex.,
éviter les comportements héréoagressifs), la contenance, la réduction des symptomes et la
gestion des comportements impulsifs. Aprés ces six premiers mois, le traitement
s’orientait davantage sur les habiletés de mentalisation et le fonctionnement
interpersonnel, les clients bénéficiant de séances de psychothérapie individuelle chaque
semaine. Les approches principales de traitement lors de cette phase étaient la
psychothérapie basée sur le transfert et la thérapie basée sur la mentalisation (MBT). Dans
la présente recherche, le nombre de temps que le client était actif en thérapie débutait lors
du début de la prise en charge, méme si le client n’avait pas encore de séances

individuelles sur une base hebdomadaire.

Les patients admis au programme devaient tre référés préalablement par un médecin.
Par la suite, ils devaient rencontrer un psychologue dans le cadre d’une évaluation
préadmission afin de déterminer s’ils présentaient un trouble de la personnalité et si le
milieu de traitement €tait approprié¢ a leurs besoins et a leurs difficultés. Cette rencontre
d’évaluation incluait la prise d’information quant a I’histoire de vie du client, I’exploration
des difficultés pergues par le client et de ses symptdmes (actuels et passés), et la passation
d’une entrevue semi-structurée (Diagnostic Interview for Borderlines — Revised; Zanarini

et al., 1989). Ces séances d’évaluation duraient de deux heures a deux heures et demie en
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moyenne. Une vérification du dossier clinique de chaque patient était également effectuée;
les psychologues procédant a 1’évaluation préadmission consultaient notamment les notes
et les rapports des traitements antérieurs et des hospitalisations. Les impressions
diagnostiques formulées a la suite de chaque évaluation individuelle étaient par la suite
révisées par un comité de révision formé de psychologues ayant entre une et onze années
d’expérience avec une clientéle présentant un trouble de la personnalité¢ (M =35,1,

ET=3.4) et par deux doctorants en psychologie (sous supervision).

Pour 66 % de ces participants, le trouble de la personnalité narcissique €tait posé
comme diagnostic principal. De ce pourcentage, un petit nombre de participants présentait
des caractéristiques liées a un narcissisme malin (3,8 %). Pour les autres, un autre trouble
de la personnalité était davantage en avant plan. En moyenne, les participants présentaient
deux diagnostics différents de trouble de la personnalité. Les hommes étaient davantage
représentés que les femmes (62 %) et la majeure partie des participants était célibataire
(64 %). La moitié des participants occupaient un rdle de vie actif, que ce soit par le travail
ou les études (53 %). Pour les études, les derniers niveaux atteints étaient trés variables :
primaire (6,4 %), secondaire (40,5 %), collégial (30,4 %), ou universitaire (21,5 %). La
donnée d’un des participants était manquante. Les participants de 1’étude avaient parfois
un dossier judiciaire (19 %), mais la raison de la présence de celui-ci est inconnue. En

moyenne, les participants avaient deux classes de médicaments de prescrites.
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De ce nombre, un groupe de 45 participants 4gés en moyenne de 36 ans (ET = 11,23)
qui ont abandonné¢ a I’intérieur d’une année la thérapie (sur une possibilité de trois années)
a été sélectionné pour explorer les profils qui s’en dégagent (les 34 autres participants
¢taient toujours actifs a un an de suivi). L’abandon était défini par I’absence du participant
aux rencontres pendant 30 jours sans qu’un accord ait €tabli avec le thérapeute. Le moment
spécifique de I’abandon étant imprécis dans la banque de données (seule 1I’information par
tranches de trois mois étant disponible), il a ét¢ décidé de ne pas inclure cette information
dans le cadre de la recherche. Quant au critere d’inclusion, il était d’avoir regu un
diagnostic de trouble de la personnalité narcissique de niveau modéré a sévere (que ce soit

le diagnostic principal du client ou qu’il soit comorbide a un autre trouble).

L’age des participants du groupe ayant abandonné de maniere précoce la thérapie
varie entre 20 et 63 ans (M = 37,62, ET = 11,49). Ces participants avaient tous re¢u un
diagnostic de trouble de la personnalité narcissique de niveau modéré a séveére, assigné a
la suite de la rencontre individuelle d’évaluation et confirmé lors d’une rencontre de
comité de révision; 29 parmi eux présentaient aussi au moins un autre trouble de la
personnalité. Parmi ces autres troubles de la personnalité en comorbidité, il y avait le
trouble de la personnalité paranoiaque (n = 1), le trouble de la personnalité antisociale
(n=9), le trouble de la personnalité limite (n =25), le trouble de la personnalité
histrionique (n =4) et le trouble de la personnalité évitante (n = 2). La majorité des
participants n’étaient pas en couple (64,4 %) et un peu plus de la moitié d’entre eux n’avait

pas de réle socioprofessionnel actif au moment d’entreprendre le suivi (55,5 %), ¢’est-a-
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dire occuper un emploi ou étre aux études. La plupart des participants n’avaient pas de
casier judiciaire (75,5 %). En ce qui concerne le niveau de scolarité¢ des participants, un
peu plus de la moitié détenait soit une scolarit¢ de niveau primaire (6,7 %) ou secondaire
(46,7 %), la seconde moitié¢ avait atteint une scolarité de niveau collégial (31,1 %) ou
universitaire (11,1 %). Selon les données d’archives, les participants prenaient une ou
différentes classes de médicaments : antidépresseur (60 %), anxiolytique (35,6 %),
hypnotique (11,1 %), antipsychotique (48,9 %), stabilisateur de I’humeur (13,3 %) et
psychostimulant (13,3 %). Aucun médicament n’¢était employé¢ pour dix des clients, alors

que le nombre de classes de médicament le plus souvent observé était de deux.

Quant aux parametres liés a la psychothérapie, la durée moyenne de la thérapie lors
de leur suivi est de 2,08 mois (ET =2,50), sur une possibilit¢ maximale d’une année —

période couverte par la présente étude.'

Pour le groupe de clients étant toujours en thérapie au seuil de la premiére année de
traitement, 34 participants le composaient (18 hommes). Agés en moyenne de 34,65 ans
(ET=10,97), les participants de ce groupe étaient majoritairement célibataires (64,7 %),
n’avaient pas d’enfants (61,8 %), étaient considérés actifs en occupant un emploi ou en
étant aux études (67,6 %), et n’avaient pas de casier judiciaire (82,4 %). Quant a la

scolarité, un participant avait atteint un niveau primaire, 32,4 % des participants avaient

! Les données d’archives consultées contenaient simplement les informations de la premiére année de
traitement. Les clients avaient acces a un programme de traitement d’une durée maximale de trois ans.
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atteint un niveau secondaire, 29,4 % un niveau collégial et 35,3 % un niveau universitaire.
Finalement, les participants consommaient majoritairement une classe de médicament
(32,4 %) ou trois (26,5 %) et avaient a leur dossier deux diagnostics de trouble de la

personnalité (52,9 %) ou plus (23,5 %).

Instruments de mesure
La section suivante portera sur les outils qui ont été utilisés lors de la collecte de
données a laquelle nous avons eu acces dans les archives. Elle comprendra des
informations sur la cueillette d’informations démographiques, la sévérit¢ du trouble
présenté par le client, le niveau de fonctionnement, 1’évaluation diagnostique, 1’abandon

de la thérapie et I’évaluation prétraitement des facteurs pronostiques.

Informations sociodémographiques

Les données d’archives contenaient des informations sur le sexe, 1’age, le statut
conjugal, le nombre d’enfants, I’occupation, la source de revenus, le type de résidence, la
scolarité, la présence ou non d’un casier judiciaire ainsi que la prise de médicaments s’il

y avait lieu (types de médicaments et nombre de classes utilisées).

D’abord, 1’age a été soulevé dans certaines recherches comme pouvant influencer la
motivation d’entreprendre et de persister dans la psychothérapie (Swift & Greenberg,
2012). En fonction de I’étape a laquelle est rendu le participant dans sa vie (p. ex., nouvel

emploi ou vie de famille) I’effort mis pour tolérer les exigences du traitement ne sera pas
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le méme (Cain et al., 2008). Egalement, le nombre d’enfants des participants peut donner
des indices sur la charge familiale qu’il a et de ’effet que ¢a peut avoir sur la conciliation
de la thérapie, du travail et de la famille. La disponibilité en séance peut étre affectée par

des facteurs familiaux imprévus (Barrett et al., 2008).

Ensuite, la consommation de certaines classes de médicaments (p.ex.,
antidépresseurs, anxiolytiques, antipsychotique) peut étre un indicateur indirect de la
présence de comorbidité psychiatrique ou donner des indices sur les symptomes du client
et leur intensité (Sansone & Sansone, 2011). Plus spécifiquement a la clientéle de cet essai,
s’attarder a la médication prescrite peut donner des indices quant aux enjeux de régulation
émotionnelle, d’impulsivité, d’agressivité et d’anxiété, facteurs qui ont déja été liés a la
qualité de I’alliance thérapeutique et la persistance face au traitement psychothérapeutique

(Kealy & Ogrodniczuk, 2014).

Sévérité du trouble

La Grille de sévérité et de perturbation du fonctionnement pour les troubles de la
personnalité¢ (Centre de traitement le Faubourg Saint-Jean, 2007) comprend 15 items
mesurés en fonction d’une échelle a trois niveaux de réponses (0 = faible, 1 = modéré,
2 = ¢levé). Elle est cotée par le clinicien, ce qui génére un score total de sévérité. Elle a
été utilisée afin d’évaluer différentes variables de sévérité prétraitement: gestes
suicidaires, idéations suicidaires, risque suicidaire, impulsivité, instabilité affective, risque

hétéroagressif (agressivité envers autrui), gestes antisociaux, épisodes psychotiques,
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toxicomanie, comorbidité, perturbation du fonctionnement, hospitalisations
psychiatriques, échecs thérapeutiques antérieurs et autres critéres de sévérité. Le résultat
¢était établi a la suite de la premiere rencontre d’évaluation prétraitement et de la

consultation du dossier antérieur du patient.

L’outil présente des qualités psychométriques globalement adéquates : I’ensemble de
la grille présente un excellent degré d’entente (ICC = 0,87), variant pour les quinze items
individuels entre 0,30 (item sur la méfiance paranoide envers le thérapeute) et 0,78 (item
mesurant I’absence de détresse, par I’utilisation du déni ou de la minimisation des
difficultés); sa consistance interne globale est jugée acceptable (Alpha de
Cronbach = 0,69); et il présente des corrélations significatives et cohérentes sur le plan
théorique avec la mesure de fonctionnement général (EGF; »=-0,50, d=1,15), de
symptomatologie borderline (DIB-R; » = 0,59, d = 1,46), et de facteurs pronostiques pour

la psychothérapie (TPS-PD; » = 0,33, d = 0,70; Gamache et al., 2016).

Niveau de fonctionnement

La grille de fonctionnement Global Assessment of Functionning (Spitzer et al., 1996),
en francais Evaluation globale du fonctionnement (APA, 2013), a été utilisée afin
d’évaluer le niveau de fonctionnement prétraitement des clients. L’échelle, allant de
perturbations séveres (1) a fonctionnement superieur (100), permet d’évaluer les sphéres
psychologiques, sociales et occupationnelles. L’échelle a été élaborée afin d’offrir des

informations sur le niveau d’atteinte du fonctionnement d’une personne, mais aussi afin
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de déceler le besoin d’une aide professionnelle et de refléter les changements dans le
fonctionnement au fil du temps (Pedersen & Karterud, 2012). Cet outil découle de
différentes mesures introduites depuis plus de cinquante ans (Pedersen & Karterud, 2012),
il a été présent dans le DSM-IV, mais a été¢ remplacé dans le DSM-5 par une nouvelle
version (WHO Disability Assessment Schedule), qui se voudrait maintenant plus détaillée

et objective que I’échelle EGF (Gspandl et al., 2018).

Selon une revue de la littérature de Monrad Aas (2011), ’outil présente une bonne
fidélité générale, considérée comme acceptable dans plusieurs études, surtout lorsque
I’outil est utilisé par des évaluateurs d’expérience et entrainés pour le faire (Dworkin et
al.,, 1990; Levdahl & Friis, 1996). Toutefois, les validités concurrentes et prédictives
pourraient étre problématiques lorsque 1’outil est utilisé afin d’évaluer le changement
clinique chez un patient (Monrad Aas, 2011). D’ailleurs, Goldman et ses collégues (1992)
avaient exposé la nécessité d’avoir des échelles distinctes pour mesurer différents
domaines du fonctionnement, au lieu d’y aller de manicre plus générale comme pour

I’EGF.

L’EGF offre une mesure intéressante du fonctionnement global prétraitement sur les
sphéres psychologiques, sociales et occupationnelles (APA, 2023). Chez la clientele
présentant un trouble de la personnalité narcissique, tout comme pour d’autres clientéles,
un fonctionnement global plus faible avant de débuter la thérapie peut venir compliquer

le maintien a moyen terme en traitement (Ronningstam, 2016). Tout comme pour la
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variable du résultat total a la GFPP, cette variable de comparaison pourrait orienter dans
un programme par étapes les clients qui pourraient bénéficier d’abord d’une autre aide
professionnelle afin d’améliorer leur fonctionnement au quotidien (p. ex., travailleur
social, psychoéducateur, conseiller en orientation, ergothérapeute) et par la suite

entreprendre le processus thérapeutique.

Diagnostic principal du trouble de la personnalité

L’¢évaluation du trouble de la personnalité a été basée sur la conceptualisation du
DSM-IV-TR (APA, 2000). Les évaluations ont €t¢ menées par huit psychologues et deux
stagiaires, puis les diagnostics ont été établis selon le consensus de cinq psychologues,
comme mentionné précédemment. Ces évaluations ont été effectuées a la suite de
I’entretien d’admission des clients au sein du programme de traitement. De cette
évaluation, et pour les fins de cette recherche, un diagnostic principal a été dégagé de

chaque dossier.

La comorbidité avec d’autres troubles de la personnalité est fréquente dans le trouble
de la personnalité narcissique, ce qui peut augmenter la complexité du traitement et

I’alliance thérapeutique (Widiger & Trull, 2007).

Abandon de la thérapie
Dans les données d’archives, nous n’avions pas acces aux raisons pour lesquelles le

suivi a été cessé, et il n’était pas possible de déterminer si cette fin avait été initiée par le
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client, par le thérapeute ou par les deux parties. Seule I’information relative au statut de la
thérapie (actif ou non) a des moments clés, par intervalles de trois mois, était disponible.
Les clients ont été séparés en deux groupes en fonction du statut de la thérapie lors du

douzieme mois du programme.

Facteurs pronostiques de ’abandon thérapeutique

La Grille de facteurs pronostiques pour la psychothérapie (Gamache et al., 2017) a
été utilis€e en se basant sur les informations recueillies lors de 1’entrevue initiale ainsi que
sur celles provenant du dossier des patients. Elle peut étre utilisée par les cliniciens lors
de I’évaluation des besoins de leur client. Cet outil a €té congu afin d’identifier les clients
plus a risque d’abandonner précocement le traitement psychologique ou de I’interrompre,
mais aussi ceux qui pourraient utiliser le programme de traitement de manicre

contreproductive, par exemple, pour éviter des conséquences légales.

L’échelle est composée de 15 items cotés selon une échelle comportant trois points
(0 = correspond peu ou pas du tout, 1= correspond modérément, 2 = correspond
fortement) répartis en cinq facteurs: Narcissisme (hostilité¢, défenses projectives,
amertume, envie), Antisocialité (contre-transfert massif, psychopathie, sadisme),
Bénéfices secondaires (motivation extrinseque face au traitement, style de vie passif,
conditions de vie défavorables au suivi), Faible motivation (absence subjective de
détresse, refus de faire des sacrifices pour la thérapie) et traits du Cluster A (suspicion,

hostilité, isolement social, contre-transfert massif). Bien que le premier facteur ait pour
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nom « narcissisme », le facteur ne fait pas référence au diagnostic de narcissisme selon la
conception du DSM, mais plutot a des traits antagonistes particuliecrement associés au
narcissisme pathologique. Un score de dix et plus a la grille permet d’identifier avec une
spécificité tres ¢€levée les patients susceptibles d’abandonner prématurément leur
traitement (Gamache et al., 2018a). Une cote de 2 a ’un des items « contre-transfert
massif », « psychopathie » ou « sadisme » constituerait une contre-indication majeure et

grave a la psychothérapie, nécessitant une évaluation plus approfondie selon les auteurs.

Plan d’analyse des données

Les données de ce travail de recherche ont été traitées par des tests de comparaison
de groupes et par 1’analyse de clusters, soit une technique de segmentation des données
visant a procéder a la formation de groupe (Everitt et al., 2011; Han et al., 2012). La
formation de ces groupes a été établie en fonction de certaines similarités trouvées entre
eux, en fonction des variables endogenes prédéterminées par les chercheurs (Gorunescu,
2011). Cette partie du travail exposera les procédures effectuées en lien avec 1’analyse
comparative des participants actifs et ceux ayant abandonné le programme avant la fin de
la premiére année, celles en lien avec 1’analyse de clusters lors de la formation des groupes
et finalement I’analyse comparative qui a été effectuée entre les différents groupes qui ont

été obtenus.
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Analyse comparative des participants actifs et ceux ayant abandonné

Dans le cadre de cette recherche, dans une premicre étape, une analyse comparative
de moyennes a ¢été effectuée entre les participants ayant abandonné la thérapie lors de la
premicre année et ceux qui €taient toujours actifs au terme de celle-ci. Cette analyse
permet de répondre a une partie de l’objectif de cette recherche, visant a mieux
comprendre ce qui caractérise les clients présentant un trouble de la personnalité

narcissique de modéré a sévere qui abandonnent tot leur thérapie.

D’abord, la normalité de la distribution quant aux différentes variables a été testée, a
I’aide du test de Shapiro-Wilk. Ce choix de test a été pris sur la base de la taille de
I’échantillon. Les variables dont la normalité est respectée sont le total a la GFPP et le
score a la Grille de perturbation et de sévérité; ces variables seront donc comparées entre
les deux groupes a I’aide du test-z. L’ensemble des autres variables devront étre traitées a

I’aide de tests non paramétriques.

Analyse de clusters : formation des groupes

La deuxiéme étape était quant a elle d’effectuer une analyse de clusters en
sélectionnant les participants de la banque de données qui avaient abandonné de maniére
précoce leur thérapie. Cette analyse étant moins fréquente que I’analyse de comparaison,
le rationnel de I’analyse de clusters sera d’abord abordé dans ce travail avant de poursuivre

avec la procédure d’analyse qui a été effectuée a 1’aide du logiciel SPSS version 29.0.2.0.
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Fondements méthodologiques de ’analyse de clusters
La division des données en différents groupes par analyse de clusters, dans ce cas-ci
la catégorisation des participants (il est €également possible de I’effectuer en fonction de
résultats a une variable), peut se faire de différentes manicres, partant de deux principes
clés (Everitt et al., 2011; Gorunescu, 2011) :
1. Les participants qui appartiennent au méme regroupement (cluster) partagent plus
de similarités avec leur groupe qu’avec les autres.
2. Les participants des différents groupes partagent moins de similarités avec les
participants d’autres groupes, que ce qui est retrouve avec les pairs de leur groupe

d’appartenance (intragroupe).

Une étape importante dans [’analyse de clusters est le choix du nombre de
regroupements (clusters) attendu afin d’optimiser la classification (Gorunescu, 2011).
Parfois, il est difficile d’avoir une estimation du nombre de regroupements qui se dégagera
de I’analyse, comme dans cette recherche. Une méthode connue pour sélectionner le
nombre de groupes est le critére du coude (elbow criterion). A ’aide du graphique généré
a la suite de I’analyse précédente, soit le graphique du coude (elbow graph), le chercheur
obtient des pistes sur lesquelles baser son choix. Le dendrogramme, outil visuel également
utilisé lors d’analyses de regroupement, permet aussi d’obtenir des informations pouvait
guider la suite de 1’analyse (Kaufman & Rousseeuw, 2009). Le but de ces différents outils
est de déterminer le nombre de regroupements pertinents, en fonction de 1’information

supplémentaire qu’apporterait un regroupement de plus — ¢’est-a-dire, choisir le nombre
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de regroupements qui permettrait d’avoir un pourcentage de variance expliquée suffisant
pour ces groupes, tout en étant parcimonieux (Gorunescu 2011; Jain, 2010). La variance
expliquée consiste a faire le calcul du ratio entre la variance inter-groupe et la variance
totale (Kaufman & Rousseeuw, 2009). L’efficacité, dans cette analyse de clusters, consiste
idéalement a avoir la plus petite variabilité intragroupe et la plus grande variabilité
possible inter-groupe en fonction du nombre de clusters conservé (Gorunescu, 2011).
Toutefois, il peut parfois €tre utile de perdre un peu de qualité de regroupement en
choisissant un nombre plus ou moins grand de groupes, lorsque cela permet d’obtenir des
informations qui utiles sur le plan clinique (p.ex., isoler un sous-groupe qui serait

davantage a risque de perturber le traitement).

Deux approches regroupent les différentes méthodes d’analyses de clusters: le
regroupement hiérarchique et le regroupement non hiérarchique. Quelques caractéristiques
les différencient sur le plan de I’approche de regroupement utilisée, de leur validité en
fonction de la taille des échantillons (Hastie et al., 2009), de la définition préalable ou non
du nombre de clusters, de la flexibilité de la procédure et des critéres d’affectation des

observations (Everitt et al., 2011).

La premiere approche, soit I’analyse de clusters par des méthodes hiérarchiques,
fonctionne par étapes en offrant d’abord un diagramme (dendrogramme) de regroupement
en fonction de leur hiérarchie (Everitt et al., 2011; Gorunescu, 2011). Cette approche

effectue un regroupement séquentiel des données, donc étape par étape, et affiche sous
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forme de dendrogramme les solutions (Kaufman & Rousseeuw, 2009). Avant d’effectuer
I’analyse, il n’est pas nécessaire de commander un nombre précis de groupes, toutefois il

est possible d’établir le nombre maximal de regroupements voulus.

Parmi les méthodes d’analyses de clusters hiérarchiques, et selon les écrits de
Gorunescu (2011), il y a I’approche de type agglomérative (bottom-up) et I’approche
descendante (fop-down). Dans la premiere, chaque donnée, ou dans ce cas-ci chaque
participant, commence en constituant son propre groupe. Il y a donc autant de groupes
qu’il y a de participants dans I’analyse. Ces groupes sont ensuite comparés entre eux afin
d’€tre appariés avec les groupes les plus proches en termes de similarité, ou lorsque le
critere d’arrét qui était prédéfini est atteint. Dans la deuxiéme approche, toutes les données
ou les participants commencent dans le méme groupe, pour en arriver étape par €tape a
étre divisés par sous-groupe en fonction des similarités au sein du groupe (intragroupe) et

des différences entre les groupes (Kaufman & Rousseeuw, 2009).

Peu importe ’approche choisie, le processus complet de I’analyse de clusters est
divisé en étapes : la formulation de la problématique de recherche, qui permettra de
sélectionner les variables qui seront soumises au processus de formation des groupes; le
choix de la mesure de similarité; le choix du modéle d’analyse de clusters; s’il y a lieu, la
sélection du nombre de groupes voulu ou le maximum de groupes qui sera accepté;
I’interprétation des graphiques et des résultats basés sur ceux-ci; puis finalement

1’évaluation de la validité et de la robustesse du modele (Gorunescu, 2011).
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Afin de minimiser la distance intragroupe tout en maximisant la distance inter-groupe
dans les analyses hiérarchiques, une méthode de maximisation doit étre utilisée. Plusieurs
méthodes sont possibles. Dans le cadre de cette recherche, ce sera la méthode de
Ward (1963) qui sera utilisée. Cette méthode utilise la distance intracluster (au carré) et la
distance interclusters, et elle est basée sur la somme des carrés (Everitt et al., 2011; Hastie
et al., 2009). De manicre plus simplifi¢e, cette méthode vise a minimiser la variation
retrouvée a I’intérieur de chaque groupe en analysant quelle serait la perte d’informations
causée par la formation des clusters. Cette perte s’observe par I’augmentation de la somme
des carrées des distances entre chaque donnée et le point central du cluster aprés chaque
formation (Kaufman & Rousseeuw, 2009). Cette approche conduirait davantage a des

clusters de petite taille ou de taille similaire (Sarstedt & Mooi, 2019).

Quelques logiciels d’analyses permettent d’effectuer les analyses de clusters. Ici, le
logiciel d’analyse retenu est SPSS par sa facilité d’utilisation et son accessibilité dans le

milieu universitaire.

Analyse avec le logiciel SPSS

Une analyse de clusters a été effectuée a 1’aide du logiciel SPSS version 29.0.2.0 afin
de répondre a une partie de I’objectif de la recherche, soit de vérifier quels sont les profils
des clients présentant un trouble de la personnalité narcissique (modéré a sévere) qui
abandonnent de maniere précoce leur thérapie. L’analyse de clusters était jugée pertinente

pour apprécier la distribution des données, observer les caractéristiques des participants



76

dans les différents groupes et poser des hypothéses sur les facteurs contribuant a 1’abandon
précoce de la thérapie. Les variables endogenes ont d’abord été sélectionnées, par la suite

il y a eu analyse exploratoire et analyse de validation.

Choix des variables

En préparation a 1’analyse de clusters, six variables endogénes — variables utilisées
pour former les groupes — ont été utilisées. Elles ont été sélectionnées en fonction des
résultats d’études précédentes sur les facteurs pronostiques au traitement de clients
présentant un trouble de la personnalité (Gamache et al., 2017) et sur le lien entre le
fonctionnement global d’un individu et les bénéfices qu’il retire de la psychothérapie. Les
cinq premicres variables sont les facteurs de la GFPP : facteur 1 (Narcissisme), facteur 2
(Psychopathie), facteur 3 (Bénéfices secondaires), facteur4 (Faible motivation) et
facteur 5 (Cluster A). La derniére variable utilisée pour la formation des clusters est le
résultat a I’échelle EGF. Avant le traitement des données, aucun nombre de clusters n’a

été prédéfini.

Analyse exploratoire

Une premicre étape de 1’analyse de clusters a consisté a effectuer une procédure de
regroupement hiérarchique agglomératif. Cette méthode repose sur la mesure de
similarité-dissimilarité ainsi que sur une méthode de regroupement. Comme mentionné
précédemment, la méthode de Ward (1963) a été utilisée comme algorithme de

développement des clusters, et la mesure de similarité retenue est le carré de la distance
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euclidienne, étant donné le type de variables (continues). Comme les variables a 1’étude
n’ont pas la méme échelle de réponse, les résultats ont subi une transformation en score z

au préalable.

Le nombre final de clusters retenus est établi a partir de 1’indice de qualité des clusters

et de graphiques (méthode du coude et dendrogramme).

Analyse de validation

Lors de la deuxiéme ¢étape d’analyse, les résultats obtenus a 1’étape précédente ont été
testés a I’aide d’une procédure en deux étapes (7wo-Step) en prédéterminant d’avance un
nombre de solutions et en utilisant la mesure de distance log-vraisemblance (log-
likelihood). Cette étape permet de valider la solution trouvée lors de la phase exploratoire.
L’analyse en deux étapes combine a la fois les approches hiérarchiques et de

partitionnement (Sarstedt & Mooi, 2019).

Analyse de clusters : comparaison des groupes

En derniére étape, les clusters ont été comparés sur des variables exogenes, soit sur
des données sociodémographiques (age, nombre d’enfants), la consommation de classes
de médicaments, le nombre de diagnostics de trouble de la personnalité, le total a la GFPP
et ses cinq facteurs et le résultat a I’échelle EGF. La méthode de comparaison ANOVA a

été utilisée lorsque la condition de distribution normale était remplie (Total a la GFPP et
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age); pour les autres variables, le test de Kruskal-Wallis pour données non paramétriques

a été utilisé.

Les variables exogenes ont €té sélectionnées en lien avec leur pertinence clinique et
empirique. Ces variables peuvent permettre de mieux comprendre les facteurs qui peuvent
venir influencer le succes thérapeutique et 1’alliance de traitement. Certaines variables ont
déja été étudices dans le cadre de recherches portant sur le traitement du trouble de la
personnalité narcissique, alors que d’autres n’ont pas encore été testés sur cette clientele,
mais elles ont été soulevées comme contribuant a la persistance en thérapie pour des

clienteles partageant des caractéristiques avec le trouble de la personnalité narcissique.



Résultats



La section suivante présente les résultats obtenus a la suite des analyses statistiques

menées.

Présentation des résultats
Cette section comporte trois parties. La premicre présente les résultats permettant de
vérifier si des différences sont observées entre les clients abandonnant tot la thérapie et
ceux qui la poursuivent. La deuxieme permet de vérifier les regroupements qui se
dégagent parmi les clients qui ont abandonné t6t la thérapie et leurs distinctions.
Finalement, la derniére partie permet de vérifier les différences qui se dégagent de

I’analyse comparative effectuée entre chaque groupe.

Comparaison entre les clients ayant abandonné ou non la thérapie
Afin de parvenir & mieux comprendre ce qui distingue les participants ayant
abandonné la thérapie de maniere précoce, une comparaison des groupes sur différentes

variables sera effectuée a I’aide du test-z, du chi carré et du test U de Mann-Whitney.

Le Tableau 1 présente les différentes caractéristiques sociodémographiques et
médicales des deux groupes de participants de 1’é¢tude ainsi que les différences

significatives observées.



Tableau 1

Prévalence des participants en fonction de leur statut thérapeutique quant aux variables sociodémographiques et médicales

Abandons Actifs
(n=45) (n=134)
Variables n % n % Analyse des différences
Célibataire 26 57,8 22 64,70 NS
Aucun enfant 24 53,3 21 61,80 NS
Actif (emploi/études) 25 55,6 23 67,60 x}(1)=4,62*
d=0,24
Absence de casier judiciaire 34 75,6 28 82,40 NS
Aucune prise de médicaments psychotropes 10 222 6 17,65 NS
Présence de plus d’un diagnostic de TP 29 64,4 26 76,50 NS

Note. NS = absence de différence significative entre les deux groupes. TP = Troubles de la personnalité.
%
'p < 0,05.
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Analyses comparatives entre les participants ayant abandonné et ceux actifs a un an
Des tests de comparaison de groupe pour échantillons indépendants ont été effectués
lors de cette étape. Un test-r a été¢ utilisé pour deux variables dont les données se
distribuaient de maniére normale, les autres ont été traités a 1’aide du test U de Mann-
Whitney. Le test U est un test statistique non paramétrique utilisé pour comparer deux
groupes indépendants lorsque la distribution ne respecte pas les critéres de normalité. Les
variables a I’étude pour cette comparaison sont : le total a la GFPP et a ses cinq facteurs,
I’age, le nombre de classes de médicaments consommeés, le total a la Grille de sévérité et
de perturbation du fonctionnement, le résultat & I’Evaluation globale de fonctionnement
(EGF), le résultat a I’outil DIB ainsi que le nombre de diagnostics de trouble de la
personnalité. Des différences statistiquement significatives ont été observées pour le total a
la GFPP, le facteur 1 (Narcissisme) et le facteur 3 (Bénéfices secondaires). Les participants
ayant abandonné la thérapie (n = 45) présentent un score a la GFPP supérieur (M = 8,67,
ET=3,89) & ceux ayant continué¢ la thérapie (M = 5,88, ET=3,18), «1,77)= 3,40,
p<0,001, d=3,60. Les participants ayant abandonné la thérapie (n =45) présentent un
score supérieur au facteur 1 (Narcissisme; M = 3,87, ET = 1,88) a ceux ayant continué la
thérapie (M = 2,88, ET= 1,79), U(1,77)=534,00, p=0,021, d=1,84 et un score
supérieur au facteur 3 (Bénéfices secondaires; M = 2,27, ET = 1,72) a celui de ceux ayant

continué la thérapie (M = 1,09, ET = 1,19), U(1, 77) = 445,50, p < 0,001, d = 1,52.

Le Tableau 2 présente 1’ensemble des comparaisons de moyennes des deux groupes

en fonction des 12 variables testées.



Tableau 2

Comparaison des participants en fonction de leur statut thérapeutique sur des variables liées au pronostic de traitement

Abandons (n = 45)

Actifs (n = 34)

Variables M ET M ET Statistique
Total GFPP 8,67 3,86 5,88 3,18 t = 3,40%**
Facteur 1 (Narcissisme) 3,87 1,88 2,88 1,79 U=2,35%
Facteur 2 (Psychopathie) 0,60 1,07 0,56 1,02 U=0,17
Facteur 3 (Bénéfices secondaires) 2,27 1,72 1,09 1,19 U = 3,42%%*
Facteur 4 (Faible motivation) 1,07 0,99 0,68 0,84 U=1,85
Facteur 5 (Cluster A) 2,02 1,53 1,41 1,33 U=1,86
Age 37,62 11,49 34,65 10,97 U=1,16
Nombre de classes de médicaments 1,82 1,39 1,76% 10,97 U=0,20
Total grille de sévérité et de perturbation 14,56 4,08 13,47 3,23 t=1,28
Score EGF 51,24 5,17 52,32 5,75 U=0,88
Score DIB 7,36 1,96 6,97 2,18 U=0,82
Nombre de diagnostics de TP 1,84 0,74 2,03 0,76 U=1,09

Note. * Information manquante pour un participant.

GFPP = Grille de facteurs pronostiques pour la psychothérapie

EGF = Evaluation globale du fonctionnement

DIB = Questionnaire Diagnostic Interview for Borderline

TP = Troubles de la personnalité
*p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.
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Analyses de clusters : formation des groupes
La procédure d’analyse de clusters a été effectuée en deux étapes: 1’analyse

exploratoire et I’analyse de validation.

Analyse exploratoire

Six variables de regroupements ont été choisies en fonction de la littérature et utilisées
comme variables endogénes pour le regroupement des participants. Ces variables sont : le
résultat a I’EGF et les résultats obtenus aux cinq facteurs de la GFPP. D’abord, une analyse
de clusters hiérarchique a été effectuée en fonction de la méthode de Ward (1963) et en
utilisant la mesure du carré de la distance euclidienne afin d’explorer et préparer les
données pour I’analyse confirmatrice. Provenant de différentes échelles de mesure, les
données ont été transformées en score Z avant d’effectuer cette analyse. En consultant la
courbe de la méthode du coude, il ne semblait pas y avoir un nombre de regroupements se
démarquant sans équivoque. Les possibilités, sur la base de cette courbe et en restant
parcimonieux, oscillaient entre trois et cinq regroupements. La consultation du
dendrogramme, quant a elle, soulevait des solutions qui pouvaient étre réalistes et

plausibles en trois ou cinq groupes.

La Figure 1 présente le dendrogramme utilisant la Distance de Ward de 1’analyse de
clusters effectuée. Elle permet de voir la répartition des participants dans les différents

regroupements.
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Figure 1
Graphique du coude utilisé pour apprécier la qualité des différents clusters

Cluster méthode du coude

Second indice graphique permettant d’apprécier le nombre de groupes qui serait le
plus pertinent, la Figure 2 présente le dendrogramme utilisant la Distance de Ward de
I’analyse de clusters effectuée. Elle permet de voir la répartition des participants dans les

différents regroupements.
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Figure 2

Dendrogramme utilisé pour appreécier la répartition des participants dans les différents
clusters en utilisant la Distance de Ward
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Analyse de validation
Dans le cadre de I’analyse de validation en deux étapes (two-step) en utilisant comme
mesure de distance le Log de vraisemblance, une analyse sans dicter le nombre de groupes

a été lancée.

Voulant tester les solutions qui avaient ét¢ soulevées en phase exploratoire, la
décision a été prise de vérifier les solutions a trois, quatre et cinq groupes afin de pouvoir
comparer leurs qualités. L’indice de silhouette des clusters est considéré comme correct
(0,4) en fonction de la théorie de Rousseeuw (1987) pour des répartitions en quatre ou
cinq groupes, et présente une qualité légérement moindre (0,3) lorsque les participants
sont répartis en trois groupes. Le prédicteur le plus important dans la formation des

clusters, peu importe le nombre retenu, est le facteur 4 de la GFPP (Faible motivation).

Apres analyse de la répartition des groupes, des particularités semblaient masquées
par un regroupement en quatre groupes au lieu de cing. Un petit groupe de cing
participants semble se démarquer sur le plan de ses traits psychopathiques et de son plus
faible pronostic de traitement. En raison de la qualité similaire des solutions en quatre et
cinq groupes et de I’information clinique supplémentaire fournie par cette derniére, c’est
finalement la solution a cinq clusters qui a été retenue. Les clusters ont été nommés comme
suit (le choix de ces désignations sera étayé ultérieurement) : (a) « Pronostic en apparence
favorable »; (b) « Antagoniste »; (c) « Faible motivation »; (d) « Désorganisé »; et

(e) « Psychopathique ».
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Description des participants selon leur cluster respectif

1. Pronostic en apparence favorable. Quinze participants agés en moyenne de
37,93 ans (ET =8,94) ont été regroupés lors de la formation du premier groupe
(11 hommes). Les participants de ce groupe ¢€taient majoritairement célibataires (66,6 %),
pres de la moiti€ n’avait pas d’enfant (46,6 %), pas d’occupation professionnelle ou scolaire
(60 %), ni de casier judiciaire (80 %). Quant a la scolarité, 13,3 % des participants avaient
atteint un niveau de scolarité primaire, 26,7 % un niveau secondaire, 33,3 % un niveau
collégial et 20 % un niveau universitaire. Parmi les répondants, un dossier ne contenait
pas D’information scolaire. Finalement, les participants consommaient majoritairement
deux classes de médicament ou moins (80 %). Pres de la moitié¢ des participants avaient a
leur dossier plus d’un diagnostic de trouble de la personnalité (46,7 %). Parmi les autres
diagnostics de trouble de la personnalité retrouvé chez ce groupe, 26,7 % des participants

avaient comme diagnostic principal un trouble de la personnalité limite.

2. Antagoniste. Quatorze participants agés en moyenne de 40,79 ans (ET = 13,42)
ont été regroupés lors de la formation du deuxiéme cluster (9 hommes). Les participants
de ce groupe étaient majoritairement célibataires (64,3 %), n’avaient pas d’enfant
(64,3 %), pas d’occupation professionnelle ou scolaire (57,1 %), ni de casier judiciaire
(85,7 %). Quant a la scolarité, 50 % des participants ont atteint un niveau secondaire,
35,7 % un niveau collégial, 7,1 % des participants un niveau universitaire et I’information
était manquante pour un participant. Les participants avaient un profil de consommation

de classes de médicaments varié : aucune (35,7 %), une (14,3 %), deux (21,4 %), trois
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(21,4 %) et quatre (7,1 %). La majorité des participants avaient a leur dossier deux
diagnostics de trouble de la personnalité ou plus (78,6 %). Le trouble de la personnalité
limite était le diagnostic principal de 35,7 % des participants et le trouble de la

personnalité histrionique celui de 7,1 % des participants.

3. Faible motivation. Sept participants 4gés en moyenne de 28,71 ans (ET=9,51)
ont été regroupés dans le troisiéme cluster (cinqg hommes). Les participants de ce groupe
¢taient majoritairement célibataires (57,1 %) et n’avaient pas d’enfant (57,1 %). Un peu
plus de la moitié¢ d’entre eux n’occupait pas d’emploi ou n’¢€tait pas aux études (57,1 %),
et seulement 14,3 % des participants avait un casier judiciaire (un seul participant). Quant
a la scolarité, 57,1 % des participants avaient atteint un niveau d’études secondaires et
42,9 % un niveau collégial. Les participants avaient un profil de consommation de classes
de médicaments varié : aucune (14,3 %), une (14,3 %), deux (42,9 %), trois (14,3 %) et
cinq (14,3 %). La majorité des participants avaient a leur dossier deux diagnostics de
trouble de la personnalité ou plus (71,4 %). Le trouble de la personnalité limite était le
diagnostic principal de 42,9 % des participants. Parmi les quatre autres participants ayant
un diagnostic de trouble de la personnalité narcissique, un de ceux-ci présentait un trouble

de la personnalité narcissique malin.

4. Désorganisé. Quatre participants agés en moyenne de 36,00 ans (E7 = 11,69) ont
été regroupés lors de la formation du troisiéme cluster (quatre hommes). Les participants

de ce groupe étaient majoritairement en couple (75 %) et avaient un enfant ou plus (75 %).
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Tous les participants occupaient un emploi ou étaient aux études. La moiti¢ d’entre eux
avait un casier judiciaire (50 %). Quant a la scolarité, un participant avait atteint un niveau
d’¢études primaire et trois participants un niveau secondaire. Les participants avaient un
profil de consommation de classes de médicaments varié : aucune (25 %), un (25 %), deux
(25 %) et trois (25 %). La majorité des participants avaient a leur dossier trois diagnostics
de trouble de la personnalité (75 %). Le trouble de la personnalité limite €tait le diagnostic
principal d’un des participants de ce groupe, alors que tous les autres avaient comme

diagnostic principal le trouble de la personnalité narcissique.

5. Psychopathique. Sept participants 4gés en moyenne de 28,71 ans (E7=9,51) ont
¢été regroupés lors de la formation du troisieéme cluster (cinqg hommes). Les participants de
ce groupe ¢étaient majoritairement célibataires (57,1 %) et n’avaient pas d’enfant (57,1 %).
Un peu plus de la moitié¢ d’entre eux n’occupait pas d’emploi ou n’était pas aux études
(57,1 %), et seulement un participant avait un casier judiciaire. Quant a la scolarité, 57,1 %
des participants avaient atteint un niveau d’études secondaires et 42,9 % un niveau
collégial. Les participants avaient un profil de consommation de classes de médicaments
varié : aucune (14,3 %), une (14,3 %), deux (42,9 %), trois (14,3 %) et cinq (14,3 %). La
majorité des participants avaient a leur dossier deux diagnostics de trouble de la
personnalité¢ ou plus (71,4 %). Le trouble de la personnalité limite était le diagnostic
principal de 42,9 % des participants. Parmi les autres participants présentant un diagnostic
de trouble de la personnalité narcissique, un de ceux-ci présentait un trouble de la

personnalité narcissique malin.
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Analyses comparatives entre les groupes

Le Tableau 3 montre comment les cing groupes se différencient sur les variables
impliquées dans la procédure de formation des clusters. L’échelle EGF présentant une
distribution normale des données, 1’analyse statistique ANOVA a ¢été utilisée. Les facteurs
de la GFPP ont été quant a eux comparés en utilisant I’approche non paramétrique
Kruskal-Wallis, la distribution ne respectant pas la loi normale : échelle EGF :
F4,40)=11,35, p<0,001; facteur1 (Narcissisme): H(4,40)=27,02, p<0,001;
facteur 2 (Psychopathie) : H(4, 40) =22,73, p < 0,001; facteur 3 (Bénéfices secondaires) :
H(4, 40) = 13,56, p = 0,009; facteur 4 (Faible motivation) : H(4, 40) =26,06, p < 0,001;
facteur 5 (Cluster A) : H(4, 40) = 26,04, p < 0,001. Des différences ont été retrouvées entre

au moins deux des clusters sur I’ensemble des variables.

Pour la variable du résultat a I’échelle EGF, une différence significative a été trouvée
entre le cluster « pronostic en apparence favorable » et le cluster « désorganisé »,
F(1)=11,26, p<0,001, d = 1,88; le cluster « antagoniste » et le cluster « désorganisé »,
F(1)=8,90, p<0,001, d=1,69; le cluster «faible motivation» et le cluster
« désorganisé », F(1) = 12,25, p < 0,001, d =2,19; et entre le cluster « désorganisé » et le
cluster « psychopathique », F(1)=13,65, p <0,001, d=2,31. Lors de I’analyse de
comparaison, le facteur de correction Bonferroni a été utilisé afin de contrdler le taux
d’erreur de type 1 qui peut étre occasionné lorsque plusieurs analyses de comparaison sont

effectuées.



Tableau 3

Comparaison des groupes selon les variables endogenes chez les patients ayant abandonné la thérapie
a lintérieur d’un an (n = 45)

Pronostic en Faible
Variables endogénes avec apparence favorable = Antagoniste motivation Désorganisé Psychopathique
étendue possible des scores (n=15) (n=14) (n=17) (n=5) (n=4)
Score EGF (1-100) M 52,87° 50,50° 53,86° 41,604 55,254
E-T 3,96 2,62 5,36 2,60 3,68
Facteur 1 : Narcissisme (0-8) M 3,00* 5,64*° 1,86>¢ 4,40¢ 3,75
E-T 1,36 0,84 1,34 1,67 2,06
RM 16,20 36,36 9,36 25,40 22,63
Facteur 2 : Psychopathie (0-6) M 0,13*° 0,14%¢ 0,57%f 1,604 2,751
E-T 0,35 0,36 0,97 1,14 1,50
RM 18,40 18,57 22,86 34,80 41,25
Facteur 3 : Bénéfices M 1,87 2,14° 2,00° 5,20% ¢4 1,00¢
secondaires (0-6) E-T 1,55 0,94 2,00 1,30 0,81
RM 19,93 24,11 20,21 41,00 13,00
Facteur 4 : faible motivation M 0,20*%<4d 1,00*¢ 2,29%¢ 1,80¢ 1,50¢
(0-4) E-T 0,41 0,67 0,48 1,30 0,57
RM 11,50 22,96 38,14 31,00 29,75
Facteur 5 : Cluster A (0-8) M 0,93%>¢ 2,644 1,00° 4,204 3,00%¢
E-T 0,79 1,27 0,81 1,48 0,81
RM 13,07 29,43 14,21 38,60 33,63

Note. Les lettres utilisées en exposant démontrent les différences significatives a p < 0,05 avec correction de Bonferonni obtenues entre les
différents groupes pour chaque variable. RM = Rang moyen.
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Pour le facteur 1 (Narcissisme), des différences ont été trouvées entre le cluster
« pronostic en apparence favorable » et le cluster « antagoniste », H(1) = 20,15, p < 0,001,
d = 3,02; entre le cluster « antagoniste » et le cluster « faible motivation », H(1) = 27,00,

p <0,001, d > 5; et entre le cluster « faible motivation » et le cluster « désorganisé »,

H(1)= 16,04, p = 0,03,d > 5.

Pour le facteur 2 (Psychopathie), des différences ont été trouvées entre le cluster
« pronostic en apparence favorable » et le cluster « désorganisé», H(1)=16,40,
p =0,003, d > 5; le cluster «pronostic en apparence favorable» et le cluster
« psychopathique », H(1) = 22,85, p < 0,001, d > 5; le cluster « antagoniste » et le cluster
« désorganisé », H(1) =16,22, p = 0,004, d > 5; entre le cluster « antagoniste » et le
cluster « psychopathique », H(1) =22,67, p < 0,001, d > 5; et entre le cluster « faible

motivation » et le cluster « psychopathique », H(1) = 18,39, p = 0,006, d > 5.

Pour le facteur 3 (Bénéfices secondaires), des différences significatives ont été
trouvées entre le cluster « pronostic en apparence favorable » et le cluster « désorganisé »,
H(1)=121,06, p =0,001, d > 5; le cluster « antagoniste » et le cluster « désorganisé »,
H(1)=16,89, p =0,011, d > 5; entre le cluster « faible motivation » et le cluster
« désorganisé », H(1)=20,78, p = 0,006, d > 5; et entre le cluster « désorganisé » et le

cluster « psychopathique », H(1) = 28,00, p = 0,001, d > 5.
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Pour le facteur 4 (Faible motivation), des différences significatives ont été trouvées
entre le cluster « pronostic en apparence favorable » et le cluster « antagoniste »,
H=1146, p=0,014, d = 1,62; le cluster « pronostic en apparence favorable » et le
cluster « faible motivation », H(1) =26,64, p < 0,001, d > 5; le cluster « pronostic en
apparence favorable » et le cluster « désorganisé », H(1) = 19,50, p = 0,003, d > 5; entre
le cluster « pronostic en apparence favorable» et le cluster « psychopathique »,
H(1)=18,25, p = 0,010, d = 4,41; et entre le cluster « antagoniste » et le cluster « faible

motivation », H(1) = 15,17, p = 0,009, d = 3,23.

Pour le facteur 5 (Cluster A), des différences significatives ont été trouvées entre le
cluster « pronostic en apparence favorable » et le cluster « antagoniste », H(1) = 16,36,
p <0,001, d=2,28; le cluster «pronostic en apparence favorable» et le cluster
« désorganisé », H(1) =25,53, p < 0,001, d > 5; entre le cluster « pronostic en apparence
favorable » et le cluster « psychopathique », H(1) =20,55, p = 0,004, d > 5; entre le
cluster « antagoniste » et le cluster « désorganisé », H(1) = 15,21, p = 0,010, d = 4,67; et
entre le cluster « faible motivation » et le cluster « psychopathique », H(1)= 19,41,

p=0,016,d>5.

Quant aux variables exogenes, aucune différence n’a été retrouvée entre les différents
clusters quant au nombre de classes de médicaments consommés, H(4, 40) = 2,96,
p=0,56; au nombre de diagnostics de trouble de la personnalité¢, H(4, 40)= 8,40,

p = 0,078; ainsi qu’a 1’age F(4, 40) = 1,35, p = 0,851. Une différence significative a été
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observée entre au moins deux des clusters pour le total a la GFPP, H(4, 40) = 19,81,
p <0,001. Une analyse post-hoc fait état de différences entre le cluster « pronostic en
apparence favorable » (M =35,40, ET=2,38, rang moyen=11,73) et le cluster
« antagoniste » (M = 10,14, ET = 1,70, rang moyen = 29,14), H(1)= 10,07, p =0,015,
d=1,46; le cluster « pronostic en apparence favorable » (M = 5,40, ET = 2,38, rang
moyen=11,73) et le cluster «désorganisé» (M =1520, ET =228, rang
moyen = 42,30), H(1) =30,57, p < 0,001, d > 5; et entre le cluster « faible motivation »
(M = 8,27, ET =347, rang moyen = 21,77) et le cluster « désorganisé » (M = 15,20,

ET = 2,28, rang moyen = 42,30), H(1) = 20,53, p < 0,01, d > 5.



Discussion



Cet essai avait pour but de vérifier, auprés d’un échantillon de clients présentant un
trouble de la personnalité narcissique de modéré a sévere et ayant abandonné leur
traitement au courant de la premiére année, quelles caractéristiques pouvaient étre
associées a 1’abandon prématuré de la thérapie. Les données utilisées provenaient
d’archives de dossiers cliniques d’une clientéle présentant un trouble de la personnalité de
modéré a séveére ayant débuté et abandonné dans la premicre année une psychothérapie

dans un centre de traitement surspécialis¢ du CIUSSS-CN.

A ce jour, peu d’études existent sur le traitement du trouble de la personnalité
narcissique et son attrition, comparativement a d’autres troubles de la personnalité tels que
le trouble de la personnalité limite (Crisp & Gabbard, 2020; Horwitz, 2023; Muir et al.,

2021).

Plus spécifiquement, dans le cadre de cet essai, une premiere €tape avait pour but de
comparer les clients qui avaient abandonné la thérapie lors de la premiére année a ceux
qui étaient encore considérés comme actifs au terme d’une année. Les deux groupes
¢taient d’abord décrits puis comparés sur plusieurs variables, dont certaines informations
sociodémographiques, nombre de classes de médicaments prescrits, le total de sévérité du
trouble selon la Grille de sévérité et de perturbation du fonctionnement, le niveau du

fonctionnement prétraitement en fonction de ’EGF, le total a la Grille de facteur
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pronostique pour la psychothérapie (GFPP) et a ses cinq facteurs qui la composent :

Narcissisme, Psychopathie, Bénéfices secondaires, Faible motivation, Traits du Cluster A.

Par la suite, la deuxieme étape visait quant a elle a établir des profils en fonction de
deux types de caractéristiques associées aux abandons thérapeutiques soit : (a) les facteurs
pronostiques; et (b) la qualité du fonctionnement global prétraitement en utilisant des

analyses de clusters.

Finalement, la troisieme étape visait a comparer les différents groupes identifiés lors
de la deuxieme étape. Ils ont été comparés en fonction des variables endogénes nommées
précédemment et en fonction de variables exogenes : nombre de classes de médicaments
prescrits, nombre de diagnostics de trouble de la personnalité au dossier du client, age et

total a la GFPP.

Dans les pages suivantes, les résultats de 1’étude seront discutés en regard de la
littérature. Par la suite, cette section présentera les limites de 1’étude ainsi que ses

retombées théoriques et cliniques.

Discussion des résultats
D’abord, le taux d’abandon de la thérapie observé dans 1’échantillon (56 %) est un
peu plus élevé que celui rapporté dans d’autres recherches portant sur les troubles de la

personnalité, soit entre 17 et 50 % avec une médiane d’abandon située a 37 % (McMurran
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etal., 2010). Dans une méta-analyse portant sur le trouble de la personnalité limite (Illiakis
et al., 2021), le taux d’abandon de la thérapie se situait autour de 28 % pour ceux qui

consultaient en externe (non hospitalisé).

Dans le cadre de la présente étude, les participants présentaient un trouble de la
personnalité narcissique de modéré a séveére et présentaient un historique d’échecs
thérapeutiques (ces facteurs faisaient partie des conditions d’admissibilité du centre de
traitement ou les données ont été recueillies). Ce faisait, il était attendu que le taux
d’abandon soit considérablement ¢levé a I’intérieur de la premiere année de thérapie.
Egalement, il est important de noter que les taux d’abandon prématuré varient beaucoup
dans les études recensées par McMurran et ses collégues (2010) dans le cadre de leur
méta-analyse; cela peut étre en lien avec la définition de I’abandon thérapeutique qui est
trés changeante d’une méthode de recherche a une autre. Comme discuté précédemment,
certains auteurs considérent I’abandon comme étant 1’arrét de la thérapie sans avoir regu
I’approbation du thérapeute (Horner & Diamond, 1996; Lingiardi et al., 2005;
Ogrodniczuk et al., 2008; Smith et al., 1995; Soler et al., 2008; Spinhoven et al., 2007),
alors que d’autres se basent sur un critére de durée de la thérapie allant entre trois mois

(Chiesa et al., 2000; Riisch et al., 2008) et trois ans (Loffler-Statska et al., 2008).

Chaque définition de 1’abandon thérapeutique comporte des avantages et des limites
sur le plan méthodologique. L’abandon qui est opérationnalisé par un nombre fixe de

séances ou de mois facilite certaines analyses en recherche, mais ne nous renseigne pas
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sur les progres réalisés en thérapie (Zimmermann et al., 2017). Un client pourrait avoir
bénéfici¢ grandement des premicres séances de la thérapie et décidé de mettre un terme a
celle-ci, alors qu’un autre pourrait avoir complété toute la durée du programme sans

présenter une amélioration des symptomes.

Dans la présente étude, nous avions seulement comme information que la thérapie
avait ¢été arrétée sans entente entre le client et le thérapeute, et ce, pendant une période
d’au moins un mois. Nous n’avions toutefois pas acces a des informations plus spécifiques
a savoir qui avait initi¢ cette fin et quelles en étaient les raisons (p. ex., en raison d’un
manquement sévere au contrat thérapeutique, de comportements inappropriés durant le
traitement, d’un transfert vers une autre ressource de traitement en fonction des priorités

de soins).

En abordant ce sujet, nous cherchions a mieux comprendre la diversité des profils et
des caractéristiques au sein de cette population, afin de mieux orienter les interventions et
d’identifier des pistes susceptibles de favoriser 1’engagement des clients dans leur
démarche thérapeutique. Par exemple, certains clients pourraient tirer profit de rencontres
préparatoires avant d’entreprendre un programme structuré, dans le but de clarifier leurs
attentes, d’explorer les raisons qui les aménent a consulter et de soutenir I’émergence
d’une motivation plus intrinséque au changement. Dans un contexte ou les systémes de
santé et de services sociaux sont fortement marqués par des impératifs d’efficacité et de

maximisation de 1’offre de services, la question de I’adéquation entre les besoins des
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clients et les modalités de prise en charge devient centrale. Bien que la prédiction du
succes thérapeutique comporte des limites et des enjeux éthiques, 1’identification de
facteurs pronostiques pourrait néanmoins contribuer a éclairer certaines décisions
cliniques et organisationnelles, par exemple en orientant les clients vers le type de
professionnel ou de modalité d’intervention le plus susceptible de répondre a leurs besoins

a un moment donné.

Comparaison entre les clients ayant abandonné ou non la thérapie

Dans le cadre de la présente recherche, les deux groupes de participants ont été
comparés quant a certaines variables sociodémographiques afin d’observer si des liens
existent entre celles-ci et ’abandon précoce de la thérapie. Ces analyses avaient pour but
de vérifier si les participants présentant un diagnostic de trouble de la personnalité
narcissique de modéré a séveére qui étaient toujours actifs en thérapie a un an se

distinguaient de ceux ayant abandonné celle-ci de maniére précoce.

Genre et composition familiale

Le sexe du participant, le statut conjugal, le fait d’avoir ou non des enfants, d’avoir
ou non un casier judiciaire, de prendre ou non des médicaments psychotropes, d’avoir plus
d’un diagnostic en santé mentale ainsi que le dernier niveau d’étude complété n’ont pas

d’effets sur le statut de la thérapie apres une année.



102

Ces résultats sont parfois contradictoires avec ceux rapportés dans le cadre d’études
antérieures selon lesquelles 1’abandon précoce de la thérapie est en lien avec le niveau
d’éducation des participants, le sexe des participants, leur statut marital (Ogrodniczuk et
al., 2008) et le nombre de diagnostics en sant¢ mentale du patient (Webb & McMurran,
2009). Toutefois, la clientele de notre €tude est beaucoup plus spécifique que celle
retrouvée dans les ¢tudes nommées (clients majoritairement recrutés dans des services de
premiére ligne). Egalement, dans le cadre de notre étude, la taille des cellules pour chaque
niveau d’étude était par ailleurs relativement petite, ce qui complique I’interprétation que

nous pouvons faire des résultats.

Role de vie actif

Une seule différence significative a été constatée entre les deux groupes. Les
participants ayant abandonné prématurément la thérapie étaient moins engagés dans un
emploi ou des études (role de vie actif) que ceux ayant persévéré dans leur suivi
psychothérapeutique — un résultat dont la taille d’effet demeure faible. Tout en restant
prudents quant a I’interprétation de ce résultat, différentes hypothéses pourraient étre
envisagées. Cette différence pourrait s’expliquer par I’effet cadrant (organisateur) qu’offre
le fait d’étre en emploi ou aux études, de méme que ’isolement qui peut étre moindre que
pour les clients qui sont considérés comme étant inactifs. Les clients actifs pourraient avoir
une meilleure structure de vie et ainsi avoir une routine prévisible rassurante, ce qui
diminue les risques de désorganisation et d’abandon précoce de la thérapie (Paris, 2020).

Egalement, les clients qui sont en emploi ou aux études pourraient bénéficier d’un
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sentiment d’appartenance et de compétence (Gunderson & Links, 2014), et ainsi avoir une
motivation supplémentaire intrinséque a entreprendre la psychothérapie. D’ailleurs, le fait
d’étre en emploi ou aux études démontre certaines compétences qui sont nécessaires a
I’adaptation dans ces milieux (Bateman & Fonagy, 2016), par exemple par la mise en
pratique de la régulation émotionnelle, la maniere d’aborder les relations
interpersonnelles, la gestion du stress et la gestion de conflits qui peuvent étre utiles pour
surmonter les impasses en thérapie. Une derniere hypothése pourrait €tre qu’avoir un rdle
de vie actif peut faire en sorte que les symptomes du trouble de la personnalité narcissique
soient davantage expose€s, ce qui pourrait motiver les clients a entreprendre un travail

thérapeutique pour amoindrir leurs impacts.

Pour ce qui est de I’association entre le fait d’étre en emploi ou aux études et la
poursuite de la thérapie, ce résultat concorde avec les études de Chiesa et ses collegues
(2000), Karterud et ses collegues (2003) et Gamache et ses collégues (2018a) qui ont
également montré que 1’abandon précoce de la thérapie serait lié a un faible niveau
d’occupation ou a une absence d’emploi. Particuliérement chez la clientéle présentant un
trouble de la personnalité¢ narcissique de sévérité modérée a sévere, le sens des
prérogatives (p. ex., le sentiment que la société leur doit quelque chose pour les torts subis
par le passé) peut étre élevé, ce qui pourrait contribuer a maintenir le réle de vie passif.
Egalement, cette clientéle présente certaines faiblesses quant a 1’autodirection, soit la
capacité a se fixer des buts et des objectifs réalistes et a se mettre en action pour les

atteindre sur une base intrinséque. Le client peut autant adopter une posture passive en
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demeurant dans ’attente d’un emploi qu’il considére a la hauteur de sa valeur et de ses
compétences, qu’étre freiné dans son cheminement thérapeutique par un manque
d’engagement et de persévérance (Clarkin et al., 2006). Lors des études, au sein d’un
emploi ou dans la psychothérapie, il peut étre confrontant pour une clientele présentant un
trouble de la personnalité narcissique de se retrouver au ceeur de situations qui confrontent
I’1déal grandiose a la réalité (Caligor et al., 2015; Ronningstam, 2016). Ces clients peuvent
préférer abandonner le contexte qu’ils associent a leur malaise (emploi, études,

psychothérapie) plutot que de risquer de faire face a I’inconfort qui en découle.

Pour certains auteurs, le role de vie actif n’est pas seulement prédictif du succes de la
thérapie, mais il fait aussi partie du traitement (Gunderson & Links, 2014) et il serait une
condition essentielle a explorer et encourager 1’atteinte en thérapie, du moins pour le
trouble de la personnalité limite (Paris, 2014). A notre connaissance, aucune recherche n’a
¢été faite en ce sens spécifiquement pour le trouble de la personnalité narcissique. Dans la
présente étude, nous n’avions pas acces aux raisons qui ont fait en sorte que certains
participants n’occupaient pas d’emploi ou de role de vie actif. Il n’est donc pas possible
d’identifier le pourcentage de participants qui auraient été en mesure d’entreprendre une
occupation (travail, études, implication bénévole), mais qui, pour des raisons d’ordre
« intrapsychique », ne souhaitaient pas le faire. Dans 1’é¢tude de Gamache et ses collégues
(2018a) menée aupres de patients présentant un trouble de la personnalité limite, les

auteurs avaient identifié un groupe de participants dans lequel les traits narcissiques
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comorbides étaient importants et leur taux d’occupation (rdle de vie actif) était

particuliérement faible (moins de 20 %).

Les recherches sur I’apport d’un role actif sur la thérapie de clients présentant un
trouble de la personnalité portent en majorité¢ sur le trouble de la personnalité limite
(Gunderson & Links, 2014; Yeomans et al., 2015). Dans une ¢tude de McMain et ses
collégues (2018), le statut d’emploi avant le traitement jouait un role majeur sur les
bénéfices que retiraient ces clients (moins de comportements autodestructeurs tels que
I’automutilation et les tentatives de suicide), allant jusqu’a souligner que le rdle de vie
actif était 'un des prédicteurs les plus importants des bénéfices que la personne pouvait
tirer de la thérapie. Il serait intéressant de vérifier si la clientele présentant un trouble de
la personnalité narcissique bénéficie autant sur le plan thérapeutique d’adopter un role
plus actif. Comme la clientele présentant un trouble de la personnalité limite et celle
présentant un trouble de la personnalité narcissique présentent certains enjeux similaires
(instabilité émotionnelle, défis relationnels, faible tolérance a la confrontation), nous
posons I’hypothéese que le role de vie actif pourrait leur étre également bénéfique. Si nous
avions acces a davantage de données spécifiquement sur la clientéle de notre essai, c’est-
a-dire des clients présentant un trouble de la personnalité narcissique de modéré a séveére,
des priorités de traitement pourraient étre revues ou mises en place afin d’inclure la sphére
occupationnelle au sein du programme de traitement, comme c’est le cas dans certains

programmes de traitement du trouble de la personnalité limite (Gunderson & Links, 2014).
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Il pourrait étre pertinent d’inclure dans le plan de traitement des rencontres en
orientation afin d’explorer des occupations qui pourront intéresser les clients présentant
un trouble de la personnalité narcissique, tout en maintenant un regard réaliste sur leurs
aptitudes, leurs qualifications, mais aussi leurs aspirations. Les clients présentant un
narcissisme grandiose pourraient souhaiter, par exemple, a étre a la téte d’une entreprise
rapidement. Avec leur image de soi souvent exagérée, leur sentiment de supériorité (Miller
& Campbell, 2008), mais aussi parfois leur charisme, ils pourraient ne s’attendre a rien de
moins qu’avoir un poste prestigieux (Grapsas et al., 2020; Spain, 2019), et ce, sans avoir

a faire d’effort.

Lorsque les clients présentant un trouble de personnalité narcissique occupent un
emploi, certaines recherches démontrent qu’ils sont plus enclins a obtenir différentes
promotions en raison des stratégies utilisées pour monter les échelons, que ce soit de
maniére éthique ou non (Blair et al., 2017), mais aussi leurs capacités a convaincre les
gestionnaires qu’ils ont la personnalité et les qualités requises pour siéger sur un poste
prestigieux (Nevicka & Sedikides, 2020). Ces postes ne s’obtiennent toutefois pas sans
défis. Les clients ayant de forts traits narcissiques sont autant a risque que ceux ayant des
symptomes dépressifs de faire face a un épuisement professionnel (Schwarzkopf et al.,
2016). Pourtant, en milieu de travail, les gestionnaires sont davantage informés et
sensibilisés quant aux signes d’anxiété et de dépression que sur le narcissisme

pathologique.
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Total a la GFPP et ses facteurs

Lorsque les participants des deux groupes (clients ayant abandonné de manicre
précoce la thérapie et clients étant encore actifs au seuil d’une année) sont comparés sur
des variables autres que sociodémographiques, soit les différentes variables endogenes
utilisées pour la formation des clusters, il en ressort que les participants toujours actifs en
thérapie ont un résultat a la Grille de facteurs pronostiques pour la psychothérapie (GFPP)
significativement plus bas que ceux ayant abandonné la thérapie. Il faut rappeler qu’en
fonction de I’échelle de mesure, plus un résultat est bas, meilleures seraient les chances
de succes de la thérapie et de rétention en traitement. Ce résultat corrobore une certaine
efficacité de la GFPP a déceler les clients qui sont plus a risque d’abandonner précocement
la thérapie et rejoint 1’¢tude de Gamache et ses collegues (2017) qui a eu pour sujet

I’abandon chez les participants présentant un trouble de la personnalité limite.

Les clients qui abandonnent tot la thérapie semblent avoir un portrait clinique global
plus complexe et moins favorable au succés thérapeutique, tel que mesuré avant le début
du traitement. Plus précisément, les participants toujours actifs en thérapie a un an
obtiennent des résultats plus bas au premier facteur (Narcissisme) et au troisieme facteur
(Bénéfices secondaires). Ce faisant, ces participants présentent moins de caractéristiques
liées a la facette antagoniste du narcissisme, ils pourraient donc présenter un peu plus de
facilité a accepter les interventions (étant, p. ex., moins hostiles, envieux et arrogants) et

a entreprendre le processus sur une base davantage intrinseéque.
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Sur le plan clinique, il est essentiel d’identifier dés le début du traitement les clients
qui retirent des bénéfices secondaires de la psychothérapie, afin de rapidement explorer et
identifier des sources de motivation intrinseques a poursuivre le processus thérapeutique.
Tout en considérant l’intensit¢ des symptomes du client, on peut graduellement
encourager une plus grande ouverture a I’introspection en diminuant les sources de
motivation extrinséques et donc, favoriser un engagement plus authentique envers le
traitement. Selon Behrendt (2012), la présence de bénéfices secondaires en lien avec les
symptomes du trouble de la personnalité narcissique ou avec le traitement empéche la

responsabilisation et la mise en action du client.

Absence de différences entre les groupes

Quant aux autres facteurs composant la GFPP, aucune différence significative entre
les deux groupes n’a été relevée. C’est €galement le cas pour 1’age, le nombre de classes
de médicaments consommés, le total a la Grille de sévérité et de perturbation, le résultat
a I’échelle EGF et au DIB, ainsi que le nombre de diagnostics de trouble de la personnalité
des participants. L’absence de lien entre I’EGF, servant a établir le niveau de
dysfonctionnement prétraitement, et I’abandon thérapeutique vient nuancer les résultats
obtenus dans les études de Karterud et ses collégues (2003) et de Gamache et ses collegues
(2018a). Pour le premier groupe d’auteurs, un lien existait entre 1’abandon thérapeutique
et le degré de dysfonctionnement des patients présentant un trouble de la personnalité.

Pour le deuxiéme, un lien était également trouvé, mais dans une étude ayant pour

participants des gens présentant un trouble de la personnalité limite.
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Considérant que 1I’ensemble des participants des deux groupes présentent un trouble
de narcissique de modéré a sévere, ce qui confere un caractére tres spécifique a la
population étudiée ici, il pouvait étre attendu qu’ils aient des résultats relativement
homogeénes en lien avec leur niveau de fonctionnement prétraitement (EGF) et leurs
résultats a D’entretien semi-structuré (DIB). Ces deux outils permettant entre autres
d’¢établir le niveau de sévérité d’un trouble de la personnalité, il est donc vraisemblable
que les participants se distinguent peu a cet égard et qu’il y ait peu de variabilité dans les

données recueillies quant a ces variables.

Analyses de clusters : formation des groupes

Pour I’ensemble des participants de I’échantillon, cing regroupements ont été¢ dégagés
sur la base des indices de qualité de regroupement et des graphiques. Une décision devait
étre prise entre la sélection d’une solution a quatre ou cinq groupes, ayant tous deux des
indications de qualité similaire. L’avantage de la solution a cinq groupes était d’isoler un
trés petit groupe de participants qui avaient des caractéristiques cliniquement pertinentes

pouvant nuire au bon fonctionnement du traitement.

Pronostic en apparence favorable

Un premier groupe formé de quinze participants, nommé « pronostic en apparence
favorable », est composé de participants qui ne se démarquent pas de facon particuliere
de ceux des autres groupes concernant leur fonctionnement prétraitement et leur détresse

globale. IIs présentent une motivation préservée a entreprendre la thérapie, et ils ne
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présentent pas non plus beaucoup de comportements manipulateurs ou antisociaux,
comme en témoigne le faible résultat a 1’échelle Psychopathie de 1’outil GFPP. Ces
participants présentent un score moyen au facteur Narcissisme qui les démarque peu de la
plupart des groupes. Finalement peu de symptomes typiques du Cluster A sont observés

chez ce groupe, ce qui pourrait favoriser une meilleure alliance thérapeutique.

Malgré I’apparence de pronostic favorable chez ce groupe, il y a lieu de se questionner
sur les raisons pour lesquelles il y a abandon précoce de la thérapie. En dépit du manque
de données sur les raisons de 1’abandon et la maniere dont s’est terminée la thérapie, nous
posons 1’hypothése que ce groupe pourrait bénéficier d’une durée moins longue de la
thérapie pour observer certaines améliorations qui leur suffisent. Egalement, il demeure
possible que certains facteurs d’abandon de la psychothérapie qui n’étaient pas mesurés
par la GFPP aient été¢ en cause : par exemple, une mésentente entre les objectifs du
thérapeute et ceux du client, une faible alliance thérapeutique, une perception (juste ou
erronée) de progrés rapides poussant le client a croire qu’il n’a plus besoin de 1’aide
thérapeutique, un évitement des émotions que fait vivre le travail en thérapie, des facteurs
personnels (p. ex., horaires, transport, changement de rdle de vie). La compréhension de
I’abandon précoce de la thérapie pourrait €tre bonifiée en ajoutant au protocole de
recherche un contact avec le client et avec le thérapeute pour en vérifier les raisons; il
demeure tout de méme possible que les deux partenaires de la dyade ne soient pas

pleinement conscients des raisons de 1’abandon.
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Antagoniste

Le deuxieéme groupe qui a été retenu, formé de quatorze participants, est nommé
« antagoniste ». De taille similaire au premier groupe, celui-ci présente un résultat de
fonctionnement a ’EGF le situant a la limite entre une altération importante du
fonctionnement et un fonctionnement de qualité modérée. Ces clients présentent un niveau
modéré de détresse, et ils semblent aborder la psychothérapie avec une motivation mixte
(intrinseque et extrinseque), considérant la présence d’un niveau moyen de bénéfices
secondaires. Ce qui le distingue de certains autres groupes (1 et 3) est le niveau ¢élevé de
traits antagonistes habituellement liés au narcissisme. Ce groupe est donc composé de
participants qui présentent une tendance a étre hostiles, envieux, arrogants, et ils peuvent
présenter de fortes défenses projectives, exploiter 1’autre, et faire preuve d’une faible
empathie. Pour ces raisons, ce groupe peut particulicrement poser des défis aux
thérapeutes. En plus des caractéristiques mentionnées précédemment, ces participants
présentent un niveau modéré de symptomes du Cluster A. Ils pourraient donc étre parfois
méfiants envers le processus de changement et le thérapeute, et leur capacité
d’introspection limitée (comme le suggere, p. ex., la présence de défenses projectives

associées a une externalisation du blame) pourrait constituer un défi dans la thérapie.

Faible motivation
Le troisiéme groupe formé de sept participants est nommé « faible motivation ». Les
participants de ce groupe obtiennent un résultat se situant dans la moyenne (de 1I’ensemble

des clients ayant abandonné la thérapie prématurément) pour leur niveau de
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fonctionnement a I’EGF en début de traitement, mais ce fonctionnement demeure non
optimal (modéré) en comparaison a celui de la population générale. Ce groupe est celui
dont le résultat au facteur Narcissisme de la GFPP est le plus faible, suggérant que ces
clients pourraient étre davantage vulnérables que présenter des traits habituellement
associés a la facette antagoniste du narcissisme. Ce sont aussi des participants qui
présentent une motivation trés faible a entreprendre le programme de thérapie, comme le
suggere leur résultat a la GFPP. Ils per¢oivent peu leur détresse — laquelle semble pourtant
significative en fonction de leur score d’EGF — et ne sont pas nécessairement préts a faire
des sacrifices pour assurer le bon fonctionnement de la thérapie. D’ailleurs, leur niveau
modéré de bénéfices secondaires peut nous amener a nous questionner sur leur réelle
motivation a entreprendre la thérapie. Ces participants ont peu de caractéristiques du
Cluster A, ils peuvent étre de bons candidats pour s’ouvrir au thérapeute avec relativement
peu de méfiance, s’ils arrivent toutefois a trouver la motivation pour s’impliquer dans le

processus.

Désorganisé

Le quatriéme groupe formé de peu de participants (cinq) est qualifi¢ de
« désorganisé ». Ce cluster présente un niveau de fonctionnement a I’EGF a la frontiére
entre la « déficience majeure dans plusieurs domaines du quotidien » et « I’altération
importante du fonctionnement ». Ainsi, dans le cadre de la thérapie, ces clients sont tres a
risque de faire face a des obstacles qui pourraient venir entraver le bon déroulement des

séances, autant dans un cadre individuel qu’un suivi de groupe. Ces participants présentent
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d’ailleurs une motivation a la psychothérapie assez limitée, et lorsqu’elle y est, elle semble
davantage dictée par des bénéfices secondaires. Ce groupe est celui dont le pronostic de
traitement pourrait étre le plus faible. Ces participants présentent un haut niveau
d’hostilité, d’envie et de défenses projectives, tout en présentant également des traits
similaires a ce qui est retrouvé dans la psychopathie (comportements antisociaux, sadisme,
contre-transfert massif du thérapeute) et des traits élevés au Cluster A. Pour le total a la
GFPP, ce cluster présente un résultat plus défavorable que pour les clusters 1 et 3. Compte
tenu de ces résultats, il est possible de se questionner a savoir s’il est opportun de les
inclure dans des programmes de psychothérapie. Par leur fonctionnement
considérablement altéré, peut-€tre qu’une approche davantage de type soutient d’intensité
variable (SIV) ou suivi intensif dans le milieu (SIM) par des intervenants sociaux pourrait
répondre aux besoins les plus criants. Ces programmes sont généralement offerts par les
Centres de santé et de services sociaux aux adultes présentant des troubles mentaux graves
ou complexes, dont la condition peut étre instable et fragile. Les équipes peuvent étre
composées d’intervenants diversifiés, tels que des médecins, psychiatres, travailleurs

sociaux ou psychoéducateurs (Gouvernement du Québec, 2022).

I1 aurait pu étre judicieux, a la lumiére des résultats de ce groupe, d’avoir acces a des
informations sur le fonctionnement neuropsychologique des participants. Au-dela de I’état
psychologique de ceux-ci, il est possible de se demander si ces clients présentaient des

capacités attentionnelles et exécutives suffisantes pour maintenir un bon niveau de
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fonctionnement dans la vie de tous les jours et s’engager dans un programme de traitement

aussi soutenu. Ces données n’étaient toutefois pas disponibles au dossier des participants.

Psychopathique

Le cinquieme groupe formé de quatre participants est appelé « psychopathique ». Ce
cluster présente le meilleur niveau de fonctionnement a I’EGF entre les cinq groupes, bien
qu’il demeure dans un registre modéré. Présentant peu de bénéfices secondaires apparents
a la psychothérapie, ce cluster se démarque toutefois des autres par son niveau tres €éleve
de traits associés a la psychopathie. Ces participants peuvent ainsi €tre manipulateurs et
manquer d’empathie, ce qui peut impacter négativement le pronostic de traitement. Ils ont
également un résultat assez €levé aux facteurs Narcissisme et Cluster A, ce qui pourrait
indiquer que ces participants présentent un sens grandiose d’eux-mémes et qu’ils seraient
méfiants a 1’égard du processus de changement par la psychothérapie. Tout comme pour
les patients du cluster « désorganisé », ils pourraient bénéficier de suivis autres que la
psychothérapie : psychiatres, criminologues cliniciens, travailleurs sociaux en vue de
travailler sur I’intégration sociale et professionnelle. Ce qui importe, c’est que le
professionnel connaisse bien les enjeux liés aux traits psychopathiques et ait une certaine
base en lien avec le domaine de la criminologie (Polaschek & Skeem, 2018). La
psychothérapie pourrait étre contre-indiquée en fonction du résultat au facteur

Psychopathie de la GFPP (Gamache et al., 2017).
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Analyses de clusters : comparaison des groupes sur les variables endogenes et
exogeénes

De maniere surprenante, I’ensemble des groupes avait un taux d’occupation chez leur

membre similaire. Contrairement a ce qu’il ressort dans les études (Chiesa et al., 2000;

Gamache et al., 2018b; Karterud et al., 2003), le fait d’occuper un emploi ou d’étre aux

¢tudes n’avait pas d’impact sur la formation des groupes. Les groupes pour lesquels le

pronostic était plus limité ne comprenaient pas plus de participants inactifs.

En ce qui concerne les variables exogenes sur lesquelles les groupes ont été comparés,
aucune différence n’a été observée quant au nombre de classes de médicaments
consommés ou a la moyenne d’age des individus. Ce faisant, 1’age et la consommation de
médicaments ont peu d’impacts sur les différences retrouvées pour le niveau de

fonctionnement et les différents facteurs pronostiques de traitement.

En regard des différents résultats obtenus, il est important de considérer certaines

limites de cette étude. La prochaine section s’attardera a celles-ci.

Limites et retombées
Malgré le caracteére novateur de cette recherche, certaines limites sont a considérer
dans le cadre de cette étude. D’abord, il n’y a pas encore de consensus dans la littérature
sur les méthodes de traitement efficaces aupres de la clientéle présentant un trouble de la
personnalité narcissique. Plusieurs études ont été réalisées sur les thérapies pour le trouble

de la personnalité limite (Arntz et al., 2023; Lindsay et al., 2024; Spong et al., 2021), ce
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qui n’est toutefois pas le cas pour la population a 1’étude ici. Cela incite a une certaine
prudence pour I’¢tude de I’abandon du traitement, considérant que celui ayant été
privilégié aupres de la population a 1’étude n'a pas encore démontré son efficacité pour la
clientéle présentant un trouble narcissique. En contrepartie, cette limite met également en
lumiere le c6té novateur et ambitieux de cette recherche. Si 1’absence de données
empiriques conduit les chercheurs a renoncer a 1’étude des traitements du trouble de la
personnalité narcissique, cette réticence risque d’entretenir un cercle vicieux. En effet, le
manque de données disponibles limite le développement de protocoles de recherche,
décourage les initiatives empiriques et contribue, a terme, a la persistance des lacunes dans
la littérature scientifique. Ainsi, I’absence de connaissances empiriques ne se résout pas

d’elle-méme, mais tend plutot a se maintenir, voire a s’accentuer.

Ensuite, la majorité des participants ayant abandonné la thérapie a 1’intérieur de la
premiére année présentaient plus d’un diagnostic en santé mentale. Seulement dix-sept
participants ne présentaient qu’un trouble de la personnalité narcissique, sans comorbidité
avec un autre trouble de la personnalité. Ce faisant, il est difficile d’isoler trés
spécifiquement ’apport du diagnostic de trouble de la personnalité narcissique de celui de
troubles comorbides dans la formation des différents clusters. Comme les deux groupes
de participants (encore en thérapie ou ayant abandonné) présentent un nombre moyen
similaire de diagnostics de trouble de la personnalité, on peut croire que cela a toutefois

peu d’effet sur le statut de la thérapie.
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Cette limite constitue en contrepartie une force de 1’étude du fait de son caractére
naturaliste. Bien que les manuels diagnostiques catégorisent les différents troubles, les
clients qui consultent en psychologie peuvent avoir un portrait diagnostique plus
complexe ou présenter plusieurs troubles en concomitance. Il ne faut pas non plus oublier
que les clients de notre ¢tude présentaient un trouble de la personnalité narcissique de

modéré a sévere, donc plus de risques d’avoir a leur dossier des symptomes complexes.

Dans un troisiéme temps, les données proviennent de données d’archive, ce qui peut
affaiblir la valeur méthodologique de I’étude. Lorsque la recherche se base sur un devis
expérimental ou quasi expérimental, il est plus facile d’avoir un controle sur les variables.
Les données d’archives datent de plusieurs années (entre septembre 2007 et décembre
2012), nous ne pouvons donc pas garantir que le portrait offert par celles-ci serait
représentatif des clients fréquentant les programmes de psychothérapie au public en 2025.
Finalement, nous n’avions pas acces a certaines informations qui auraient pu offrir un
éclairage sur les raisons des abandons, la motivation réelle des clients face a leur thérapie
(réel inconfort/motivation intrinséque en comparaison a une motivation davantage

extrinseque), ou encore les objectifs de traitement établis entre le client et le thérapeute.

De plus, certaines limites doivent étre relevées en lien avec 1’évaluation et
I’intervention. D’abord, les diagnostics psychologiques, incluant celui de trouble de la
personnalité narcissique, ont été¢ posés sans évaluation structurée ou semi-structurée.

Toutefois, une certaine forme d’entente interjuge demeure présente, le diagnostic final
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étant établi aprés une consultation relativement longue et un consensus entre une équipe
de psychologues spécialisés dans le traitement des troubles de la personnalité. Cette
procédure refleéte une réalité du contexte de traitement dans le réseau public, ou le temps
consacré a 1’évaluation et au traitement demeure bien souvent limité¢ dans un contexte de
ressources humaines limitées (disponibilité et nombre de thérapeutes) et de contraintes
administratives. L’équilibre demeure donc difficile a trouver entre des conditions
expérimentales idéales sur le plan du recrutement tout en ayant des résultats représentatifs

de ce qui se passe en réalité sur le terrain (validité écologique).

Finalement, en lien avec les analyses, la qualité des clusters en utilisant la mesure par
silhouette de la cohésion et de la séparation est caractérisée comme étant « correcte »
(0,4), ce qui correspond au seuil minimal acceptable selon la théorie de Rousseeuw (1987).
Enfin, I’échantillon de participants est relativement restreint pour mener ce type d’analyse,
limitant ainsi la qualité des résultats et la généralisation de ceux-ci, tout en respectant le
prérequis suggéré par différents auteurs selon lequel 1’échantillon devrait étre plus grand
que 2™, ou m représenterait le nombre de variables endogénes (Formann, 1984). Dans le
cas présent, un échantillon de plus de 32 participants était souhaité, ce qui a été atteint

(n = 45).

En ce qui a trait aux forces et aux contributions, cette étude est novatrice quant a la
spécificité de la clientele étudiée. Plusieurs études ont été réalisées sur 1’abandon de la

thérapie de clients ayant un présentant de la personnalité limite, mais trés peu se sont
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intéressées aux clients présentant un trouble de la personnalité narcissique; encore moins
a ceux qui nécessitent des soins aussi spécialisés. Les regroupements obtenus dans cette
étude permettent de mieux cibler des caractéristiques qui pourraient, avant méme le début
du processus thérapeutique, guider le thérapeute sur I’implication possible de son client.
Cela, tout en restant conscient également des biais cognitifs (p. ex., biais d’optimisme en
lien avec le pronostic, surestimation ou sous-estimation du potentiel de changement) qui
pourraient teinter les croyances de succes de la thérapie et ainsi influencer son attitude ou
sa gestion du contre-transfert (Gabbard, 2009; Clarkin & Levy, 2006; Ronningstam,

2016).

Le maintien d’une vigilance a 1’égard de ses propres biais cognitifs comme thérapeute
est essentiel afin d’offrir une psychothérapie éthique, rigoureuse et adaptée. Les biais que
nous entretenons, consciemment ou non, peuvent influencer nos évaluations cliniques, nos
décisions thérapeutiques ainsi que la relation avec le client, peu importe son diagnostic et
les soins que nous administrons (Walfish et al., 2012). A cet effet, des chercheurs ont
effectué une étude portant sur les biais des thérapeutes qui peuvent influencer 1’évaluation
diagnostic d’un trouble mental (Kim & Ahn, 2002). Selon ces auteurs, les participants de
I’é¢tude posaient davantage de diagnostics aux clients fictifs qui présentaient des
symptomes jugés comme centraux (plus typiques) d’un trouble, en comparaison a ceux

qui présentaient davantage des symptomes périphériques (plus isolés, moins fréquents).
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Cette vigilance est encore plus nécessaire lorsque le thérapeute doit traiter un client
présentant un trouble de la personnalité narcissique de niveau modér¢ a sévere, la relation
¢tant teintée d’une dynamique particuliere et complexe qui peut engendrer un contre-
transfert peu confortable (Gabbard, 2009; Ronningstam, 2011). Le thérapeute, en
consultant le résultat d’outils de pronostic de traitement, pourrait adopter certaines
attitudes ou certains biais favorables, ou défavorables. Par exemple, 1’utilisation de 1’outil
pourrait le guider sur les chances de succes du client face a sa thérapie, I’amenant a adapter
de manicre plus réaliste les objectifs de celle-ci, a anticiper et a aborder certains défis qu’il
aura identifiés. L’outil pourrait également permettre d’étre plus a 1’affut de facteurs qui
pourraient interférer avec le travail thérapeutique (p.ex., motivation intrinséque ou
extrinseque). Cependant, un pronostic de traitement soulevé par la grille pourrait
influencer négativement le thérapeute, ayant dés le début certaines attentes négatives et
moins d’optimisme face aux progrés possibles. Ces attitudes peuvent affecter
I’investissement du thérapeute dans le processus (Lambert, 2010), ce qu’on souhaite

éviter. La supervision pourrait permettre d’identifier et de cibler ces enjeux.

L’abandon précoce de la thérapie chez les clients présentant un trouble de la
personnalité narcissique demeure un défi clinique et théorique (Ronningstam, 2020) qui
mérite une attention accrue, tant sur le plan individuel que sociétal. Ce trouble, caractérisé
par une combinaison de grandiosité, de besoin d’admiration et de manque d’empathie, est
souvent associé a une fragilité sous-jacente et a des mécanismes de défense rigides (APA,

2023; Levy et al., 2012). Ces caractéristiques rendent la relation thérapeutique
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particuliérement complexe, exposant ces clients a un risque accru d’abandon prématuré
(Ronningstam, 2020; Yeomans et al., 2024). Mieux comprendre les dynamiques qui
menent a I’abandon pourrait non seulement améliorer les interventions cliniques, mais
également offrir des perspectives pour optimiser les ressources de santé mentale dans des

contextes ou elles sont limitées, comme au Québec.

En 2025, le Québec semble faire face a une pression grandissante sur son systeme de
santé, notamment dans les programmes en santé mentale, exacerbée par une demande
croissante de services et des ressources insuffisantes. Les abandons précoces,
particulierement parmi des clientéles présentant des troubles complexes comme le trouble
de la personnalité narcissique, pourraient représenter une perte significative de ressources
humaines et financiéres, si aucun changement n’a ét¢ observé chez le client. Ces
interruptions thérapeutiques compromettent non seulement le bien-étre des individus,
mais elles alourdissent également la charge des professionnels. Cela met en lumicre la
nécessité de concevoir des approches adaptées a ces clientéles afin de maximiser leur

adhésion au traitement.

En consultant la littérature, nous pouvons observer que le trouble de la personnalité
narcissique souléve des enjeux fondamentaux sur la relation thérapeutique. La difficulté
de ces clients a tolérer la vulnérabilité et la dépendance, conjuguée a leur tendance a
percevoir le thérapeute comme une figure menagante ou inadéquate, s’inscrit dans une

dynamique de défiance qui alimente [’abandon. Ces comportements trouvent
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généralement leurs racines dans une fragilité narcissique et dans des défenses élaborées
des I’enfance, ce qui pose un défi clinique particulier (Kernberg, 1967; Kohut, 1968;
Schmidt, 2019). Explorer ces mécanismes peut non seulement enrichir la compréhension
théorique de ce trouble, mais également contribuer a développer des interventions plus

efficaces, permettant d’anticiper et de prévenir ces ruptures.

Enfin, les enjeux sociaux liés a I’abandon thérapeutique affectent des dimensions plus
larges, telles que I’impact des symptomes du client sur ses proches et sur la société. Les
personnes présentant des troubles de la personnalité non traités ou partiellement traités,
surtout lorsque le trouble est de sévérité¢ modérée a grave, peuvent Etre associées a des
colts indirects significatifs : p.ex., conflits interpersonnels, dysfonctionnement
professionnel ou familial, et recours accru aux services d’urgence (Bender et al., 2001;
Clarkin et al., 2007; Lenzenweger, 2008). Ainsi, approfondir la compréhension de ce
phénomene pourrait contribuer a la réduction de ces cofits sociaux tout en améliorant la

qualité de vie des clients et de leur entourage.

En somme, étudier les raisons et les dynamiques derriére 1’abandon précoce chez cette
clientele représente une avenue cruciale pour renforcer a la fois I’efficacité des
interventions thérapeutiques et la gestion des ressources de santé mentale. Cela permettrait
de relever les défis uniques posés par ce trouble tout en répondant aux enjeux économiques

et sociaux du Canada et d’autres pays.



Conclusion



Cette étude visait a explorer ce qui caractérise les clients présentant un trouble de la
personnalité narcissique de sévérité modérée a sévere ayant abandonné leur thérapie au
cours de la premiere année, en vue d’éclairer les pratiques cliniques et d’améliorer la
mobilisation dans le processus thérapeutique. Bien que les abandons précoces en
psychothérapie constituent un phénoméne bien documenté dans d’autres populations
cliniques, incluant celles qui présentent un trouble de la personnalité (Arntz et al., 2023;
Iliakis et al., 2021), trés peu d’études se sont concentrées sur la complexité et les
spécificités du traitement du trouble de la personnalité narcissique. Cette recherche, en

s’appuyant sur des données d’archives, a permis de combler en partie ce manque.

Pour répondre a notre question de recherche, trois grandes étapes ont été nécessaires.
Premiérement, le sous-groupe de participants ayant abandonné leur thérapie avant le terme
prévu a été comparé avec le sous-groupe de participants toujours actifs au terme de la
premicre année. Les variables de comparaison utilisées ¢€taient les suivantes : les
informations sociodémographiques, la présence de plus (ou non) d’un diagnostic de
trouble de la personnalité, le total a la GFPP et a ses cinq facteurs, le total a la Grille de
sévérité et de perturbation, le score a ’EGF, et le score a 1’outil DIB-R. Deuxiémement,
des sous-groupes de participants qui avaient abandonné de manicre précoce leur thérapie

ont été formés a ’aide d’analyses de clusters. Les variables endogenes, soit les variables
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utilisées dans la formation des groupes, €taient les cinq facteurs de la GFPP ainsi que le

niveau de fonctionnement global (EGF) prétraitement.

Finalement, des analyses de comparaison ont été effectuées entre les groupes formés

lors de la deuxieme étape de cette recherche.

Les résultats montrent un taux d’abandon précoce élevé (56 %) parmi la population
¢tudiée, en cohérence avec 1I’hypothese selon laquelle les caractéristiques propres au
trouble de la personnalité narcissique, telles que la grandiosité¢ défensive et le manque
d’empathie, peuvent compliquer 1’établissement d’une alliance thérapeutique durable.
Une analyse comparative a révélé que les participants engagés dans un rdle de vie actif
(emploi ou ¢études) abandonnaient Iégérement moins la thérapie, soulignant I’importance
de réfléchir a la pertinence d’inclure des interventions occupationnelles dans les
traitements aupres de cette clientéle. La population ciblée dans le cadre de cette étude étant
trés spécifique, il était attendu que les groupes « abandon précoce » et « poursuite de la
thérapie » se distinguent peu quant a certaines variables, surtout pour les échelles
composées d’items en lien avec 'intensité des symptdmes et le dysfonctionnement

prétraitement.

Les analyses de clusters ont permis d’identifier cinq profils distincts : « pronostic en

apparence favorable », « antagoniste », « faible motivation », « désorganisé », et
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« psychopathique ». Chaque groupe présente des caractéristiques uniques influencant le

pronostic thérapeutique, la motivation et I’adhésion au traitement.

Sur le plan clinique, ces résultats appellent a réfléchir a une personnalisation accrue
des interventions, tout en maximisant les ressources disponibles. Il convient de se
questionner sur les buts poursuivis par certains centres de traitement : est-il mieux de
prioriser 1’accessibilité aux services pour le plus grand nombre de clients, ou plutot
adopter une approche davantage centrée sur une prise en charge approfondie de chaque
client? L’identification des le début du traitement des clients a risque d’abandon,
notamment ceux motivés par des bénéfices secondaires ou présentant des traits de
psychopathie, pourrait a la fois permettre d’adapter 1’approche thérapeutique pour
maximiser 1’engagement, mais aussi de diriger des clients vers d’autres types de
traitement. Par ailleurs, I’absence de différences significatives sur certaines variables,
telles que I’age ou le niveau de consommation médicamenteuse, suggere que d’autres

facteurs, comme la qualité de la relation thérapeutique ou le style d’attachement, gagnent

a étre explorés dans des recherches futures.

Les limites méthodologiques de cette étude, notamment 1’utilisation de données
d’archives et la taille modeste de I’échantillon, restreignent la généralisation des
conclusions. Cependant, ces résultats jettent les bases pour des recherches plus robustes

intégrant d’autres types de devis et des évaluations structurées, afin de mieux comprendre
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les mécanismes sous-jacents a I’abandon précoce chez les clients présentant un trouble de

la personnalité narcissique.

En somme, cette ¢tude met en lumiere I’importance d’¢laborer des modeles
thérapeutiques adaptés aux spécificités du trouble de la personnalité narcissique, tenant
compte des dynamiques individuelles et contextuelles qui influencent I’engagement et la
persévérance. A I’heure ou les systémes de santé mentale font face a des pressions
croissantes, optimiser les interventions pour cette clientele représente non seulement un
défi clinique, mais aussi une opportunité de réduire les colts sociaux et de promouvoir le
bien-étre collectif. La poursuite de recherches dans cette voie permettrait d’affiner les
stratégies d’intervention, renforcant ainsi I’efficacité des traitements pour les personnes

souffrant de troubles de la personnalité complexes.
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