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Préface

Julien-Daniel Guelfi et Patrick Hardy

TOUS LES MANUELS DE PSYCHIATRIE abordent au moins dans un
chapitre spécifique le domaine des troubles de la personnalité.

L’originalité du DSM-III, troisième édition du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux publiée en 1980, consistait, d’une part, à
employer systématiquement des critères diagnostiques pour délimiter
l’ensemble des catégories diagnostiques en psychiatrie, d’autre part,
à placer les troubles de la personnalité sur un axe différent de celui
des autres troubles mentaux. Cette particularité disparaît — comme
l’ensemble des évaluations multi-axiales — dans le DSM-V en 2013.

Il existe néanmoins divers arguments pour penser que les troubles de
la personnalité ne sont pas des troubles du fonctionnement psychique
« comme les autres ».

Qu’ils se limitent à des troubles de l’identité d’un sujet, ou qu’ils
impliquent, de plus, en règle générale, des difficultés dans les relations
interpersonnelles, en raison même de l’existence de traits de personnalité
particuliers par leur nature ou leur intensité, ils sont à l’origine d’une
souffrance (pour le sujet lui-même et, souvent, pour autrui) et, à ce titre,
ils méritent bien une place à part au cœur de la psychopathologie.

En revanche, les individualiser sous la forme de catégories diag-
nostiques paraît de plus en plus contestable, même si les médecins —
psychiatres ou non — sont plus à l’aise avec ce type de classification
qu’avec le continuum des différentes dimensions psychologiques.

Le recours exclusif à un système dimensionnel de classification
représente en effet une tentation croissante, à laquelle les membres
de l’Association américaine de psychiatrie ont cependant renoncé à la
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XII PRÉFACE

dernière minute, fin 2012, lors de l’élaboration définitive des critères
pour le DSM-V.

Nous utiliserons donc encore — jusqu’au DSM-VI au moins — les
catégories diagnostiques classiques.

Toutefois, des recherches empiriques vont se développer au cours des
prochaines années, qui vont permettre d’établir plus solidement quelles
dimensions psychologiques paraissent les plus utiles à retenir en pratique
clinique et quels seuils diagnostiques vont pouvoir être fixés pour les
traits de caractère les plus marquants.

Ce livre est une illustration des perspectives actuelles dans le champ
des dimensions paranoïaques, borderline, antisociales ou perverses de la
personnalité, des troubles de l’identité sexuelle, des conduites agressives,
violentes, dangereuses, de leur psychopathologie, mais aussi de leurs
conséquences médico-légales et de leurs répercussions sur les victimes
et sur la société.

Ce livre aborde en outre la question des modalités de prise en charge
des différents troubles de la personnalité, sachant que l’on assiste de
nos jours à un développement considérable des outils thérapeutiques,
notamment lorsqu’existent des troubles du comportement associés.

De nombreux espoirs sont ainsi liés à l’utilisation dans un but théra-
peutique de certaines molécules nouvelles susceptibles de modifier le
potentiel d’agressivité ou d’impulsivité et les expressions pulsionnelles.

Un renouveau est aussi perceptible dans le champ des psychothérapies
comme le montre la diversification des techniques destinées à améliorer
la régulation des émotions et le contrôle de la réactivité émotionnelle.

Les cadres institutionnels font enfin l’objet de nombreuses réflexions
constructives. Tout le monde s’accorde pour condamner le milieu car-
céral traditionnel en tant que réponse médico-légale de la société à la
pathologie de la personnalité. Des alternatives existent mais elles sont
en nombre insuffisant et elles s’avèrent coûteuses. Les preuves de leurs
avantages par rapport aux solutions punitives classiques doivent donc
être établies scientifiquement de façon suffisamment assurée.

Voici quelques-unes des pistes de réflexion que ce livre nous offre !
À nous de nous en saisir pour approfondir notre réflexion et élaborer
de nouvelles pistes de recherches cliniques à préconiser dans ce champ
prioritaire de la santé publique de notre société.



Avant-propos

Roland Coutanceau

TROUBLES DE LA PERSONNALITÉ : ni psychotiques, ni névrotiques,
ni structures perverses dans leur grande majorité..., ni personnalités

normales.
Définition par défaut dans un premier temps, qui souligne le sous-

investissement dans l’enseignement universitaire de ces organisations de
la personnalité.

L’esprit de ce livre est de proposer un regard opérationnel pour la
pratique quotidienne de ce que nous avons appelé un « troisième champ »
de la psychopathologie

Mieux comprendre les troubles de la personnalité, c’est à la fois
mieux les évaluer, mais aussi développer des techniques diversifiées
et complémentaires pour leur prise en charge.

En pratique quotidienne, on est plus habitué au champ bien balisé des
maladies mentales, ainsi qu’au champ des banales structures normoné-
vrotiques relevant de psychothérapies classiques.

Les professionnels sont moins à l’aise avec le « troisième champ »
troubles de la personnalité qui concerne aussi bien les personnalités
dérivant vers des passages à l’acte médico-légaux, que des personnalités
difficiles compliquant la vie relationnelle dans la famille, les institutions
ou les entreprises.

Dans cet ouvrage, nous évoquerons successivement les aspects cli-
niques, psychopathologiques, puis l’évaluation et la prise en charge.

Dans une première partie, l’analyse clinique approfondira les repé-
rages classiques : psychopathie ou personnalité antisociale, borderline
ou état limite, problématiques perverses, caractère paranoïaque.
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XIV AVANT-PROPOS

Sera également traitée la coexistence d’un axe de l’ordre de la
psychose et d’un trouble de la personnalité (aménagement paranoïaque,
pervers ou psychopathique chez un schizophrène).

Parallèlement, on restituera la place des troubles de la personnalité
dans la dernière classification (DSM-V).

Puis, dans une deuxième partie, pour éclairer notre réflexion, nous
proposerons plusieurs regards sur la psychopathologie des troubles de
la personnalité avec la recherche de thématiques utiles dans l’évalua-
tion, puis pour la prise en charge qu’elle soit psychothérapeutique ou
éducative.

Dans une troisième partie, nous aborderons l’évaluation avec un
repérage pluri-axial, qui nous est cher ; avec tout d’abord un aspect
classique (psychiatrique, psychologique, psychopathologique ainsi que
les tests), puis une analyse psycho-criminologique centrée sur le passage
à l’acte ou le comportement problématique.

La recherche de thématiques spécifiques complétera l’évaluation
(analyse sexologique pour les comportements sexuels ; jalousie, peur
de perdre pour les violences conjugales...).

Cette approche évaluative s’inscrit dans la dynamique d’un trident :
clinique classique, portant sur la personnalité de l’être humain indé-
pendamment de son comportement ; analyse psycho-criminologique du
comportement en lui-même ; recherche de thématiques spécifiques au cas
par cas, à situer comme des problématiques existentielles douloureuses
sous-tendant des affects débouchant sur des troubles du comportement.

Au-delà de l’évaluation préliminaire, on tentera de théoriser les risques
de répétition, la récidive pour mieux circonscrire ce débat parfois trop
polémique autour de la question légitime, mais difficile de la dangerosité
criminologique.

Dans une quatrième partie, seront développées diverses approches de
prise en charge, en soulignant l’intérêt de la complémentarité (indivi-
duel, groupe, entourage) et également la pertinence de thématiques à
privilégier ; avec parallèlement le repérage de schémas de l’organisation
mentale.

Dans un esprit ouvert, les références psycho-dynamiques, psycho-
comportementales, systémiques seront proposées dans une recherche de
sensibilité intégrative.

Complémentarité également d’une attitude éducative et d’un processus
psychothérapeutique.

Intérêt également de variations dans les techniques permettant la prise
en charge d’adultes, comme d’adolescents ou d’enfants.



Avant-propos XV

Dans une cinquième partie, seront évoquées quelques problématiques
spécifiques (« Troubles de la personnalité et troubles dissociatifs » ;
« Contexte de deuil » ; « Mères abusives »...).

Enfin, pour les passages à l’acte médico-légaux, nécessité de situer les
éléments législatifs qui balisent le cadre du suivi médico-psycho-social.

Et, dans une dernière partie, nous détaillerons quelques dispositifs
institutionnels pour l’accompagnement des troubles de la personnalité
ayant déclenché des passages à l’acte médico-légaux (consultations
spécialisées, UMD, SMPR, établissements pénitentiaires spécialisés...).

Dans ce livre, il s’agit pour nous de proposer à tous les professionnels
du champ de la santé, des sciences de l’éducation, et du droit, des
repérages pour mieux évaluer les troubles de la personnalité, et pour
développer une prise en charge pluridisciplinaire. Et ce dans une visée
d’évolution, mais aussi de prévention ; en privilégiant une sensibilité
humaniste et intégrative.
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Chapitre 1

Les troubles de

la personnalité dans le DSM-V1

Julien-Daniel Guelfi

HISTORIQUE

Les travaux préparatoires à la révision du DSM-IV ont commencé
dès la fin des années 1990, avant même la publication du DSM-IV-TR
(APA, 2000), sous la direction annoncée de David Kupfer, Professeur de
psychiatrie à l’université de Pittsburg, assisté de Darrel Regier.

L’orientation générale de l’évolution de ce chapitre de la classification
a été annoncée par M. First de l’université Columbia dans le livre blanc
coordonné par D. Kupfer et al. en 2002.

Je résumerai ci-dessous les principales étapes du projet de révision au
cours des dix dernières années. Celles-ci illustrent de façon exemplaire
les objectifs parfois contradictoires que poursuivent les auteurs de la
classification des troubles mentaux la plus utilisée dans le monde.

J’envisagerai successivement la période 2002-2006, puis les recom-
mandations initiales du groupe de travail formulées en février 2010, enfin
les réactions et controverses développées depuis lors qui ont conduit à
des décisions définitives concernant la structure de la classification et les
critères diagnostiques en décembre 2012.

1. Je remercie Jean-Pierre Rolland pour sa relecture attentive de ce chapitre et pour ses
conseils.



Les troubles de la personnalité dans le DSM-V 3

La publication de la cinquième édition du Manuel est prévue pour
mai 2013, lors du congrès annuel de l’Association américaine de psy-
chiatrie à San Francisco.

LA PÉRIODE 2002-2006

Le chapitre des troubles de la personnalité du DSM-IV a fait l’objet de
critiques croissantes au cours des dernières années résumées récemment
par C. Pull en 2011 : critiques du modèle catégoriel pour ce chapitre de la
nosographie, attrait croissant pour les modèles dimensionnels, trop grand
nombre de diagnostics comorbides, surtout lorsque le trouble a une inten-
sité sévère, utilité clinique contestable pour le choix d’une thérapeutique
et difficultés persistantes pour atteindre une fidélité inter-juges suffisante
pour les diagnostics portés, malgré les améliorations successives des
critères diagnostiques et la multiplication des recommandations destinées
à améliorer la situation grâce à l’emploi des entretiens semi-structurés.

Une conférence conjointe APA/NIH (American Psychiatric Asso-
ciation et National Institute of Health) s’est tenue en décembre 2004
à Arlington (VA). Elle a permis de disposer d’une revue générale
consacrée aux dix-huit principaux modèles dimensionnels proposés dans
la littérature et ayant fait l’objet d’un nombre appréciable de travaux
publiés. Cette conférence s’est tenue sous la présidence conjointe de
Thomas Widiger, psychologue américain, et d’Eric Simonsen, psychiatre
danois, tous deux spécialistes reconnus dans le domaine.

L’ouvrage résumant les exposés, les discussions et les conclusions
de la conférence a été publié par Widiger et al. en 2006. Il montre
que la communauté scientifique est loin d’être unanime sur le choix du
« meilleur modèle dimensionnel » à retenir, même si le modèle à cinq
facteurs, modèle dit des Big Five est, de loin, le modèle qui a fait l’objet
du plus grand nombre d’études et dont les conclusions militent en faveur
de son emploi (Widiger, 2002, 2006).

Par la suite, les vingt-sept membres de la task force du DSM-V ont
désigné des groupes de travail chargés d’élaborer des propositions pour
la révision du Manuel.

Le groupe de travail sur les troubles de la personnalité a été présidé
par Andrew Skodol, de l’université de l’Arizona (askodol@gmail.com).

Ce groupe a publié ses recommandations sur le site internet de l’APA
(www.dsm5.org) en février 2010.

Celles-ci comprennent plusieurs innovations majeures.
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4 ASPECTS CLINIQUES

LES RECOMMANDATIONS INITIALES DU GROUPE
DE TRAVAIL EN 2010

Les principales modifications préconisées par le groupe de travail ont
concerné :

� la définition même de ce qu’est un trouble de la personnalité, avec de
nouveaux critères diagnostiques généraux (projet élaboré par John W.
Livesley, psychiatre canadien, alors rédacteur en chef du Journal of
Personality Disorders) ;

� une évaluation en cinq points du niveau global de fonctionnement
d’une personnalité, préparée par une psychologue de l’Arizona, Donna
S. Bender ;

� une description dimensionnelle de la personnalité à côté des catégories
préexistantes avec six dimensions principales correspondant à un total
de trente-sept facettes cliniques de traits de personnalité, préparée par
deux psychologues américains de renom : Lee Anna Clark de l’Iowa
et Robert F. Krueger du Minnesota ;

� une limitation enfin du nombre de catégories diagnostiques distinctes :
cinq au lieu des dix figurant dans le DSM-IV, à savoir les personnalités
antisociales, évitantes, borderline, obsessionnelles et schizotypiques ;
les autres configurations de traits ne devaient désormais figurer que
sous la forme de profils de traits pathologiques de personnalité
« trait specific type », à savoir les traits histrioniques, narcissiques,
paranoïaques, dépendants et schizoïdes ;

� Les principaux arguments (Skodol, 2011a et b) pour préconiser une
diminution du nombre des types pathologiques ont été : l’insuffisance
de justifications empiriques publiées permettant de s’assurer de la
validité d’un certain nombre de catégories et la quasi-absence de
travaux de recherche spécifiques les concernant. Cette réduction
du nombre total des catégories devait par ailleurs conduire à une
diminution notable du nombre des comorbidités, considérée comme
un objectif nécessaire pour améliorer la validité discriminante des
différents diagnostics. Enfin, l’emploi de traits de personnalité au
sein même des critères diagnostiques des troubles de la personnalité
représente aussi une reconnaissance de la continuité entre personnalité
et trouble de la personnalité. Cet emploi devait, aussi, conduire à une
meilleure stabilité temporelle du diagnostic (Skodol, 2011a et b)

La nouvelle définition générale d’un trouble de la personnalité retenue
par le groupe de travail, du moins dans sa version provisoire initiale, est
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la suivante : « critère A : “Échec du développement du sens de l’identité
et de la personne (le soi) et de la capacité à disposer d’un fonctionnement
interpersonnel adapté” ». De nouveaux critères diagnostiques sont par
ailleurs proposés pour délimiter les deux volets de dysfonctionnement :

� le soi (avec trouble de l’identité et de l’auto-détermination) ;
� le registre relationnel (degré d’empathie, relations intimes, coopéra-

tion et intégration des représentations d’autrui).

Le second critère obligatoire pour porter un diagnostic de trouble de
la personnalité (critère B), comprend « au moins un trait pathologique
de personnalité répertorié, à l’origine de l’échec adaptatif », présent « à
un degré extrême ».

Les six dimensions de la personnalité initialement retenues sont lar-
gement inspirées du modèle à cinq facteurs ; elles comprennent : l’émo-
tionnalité négative (qui englobe l’ancien névrosisme ou neuroticism), le
détachement (qui comprend l’ancienne introversion), l’antagonisme, la
désinhibition, la compulsivité et la schizotypie (ne figurant pas en tant
que telle dans le modèle à cinq facteurs).

C’est pour ces deux dernières dimensions qu’il n’y a pas de stricte
superposition entre les cinq facteurs et le nouveau modèle proposé.

En effet, une des dimensions du modèle à cinq facteurs, l’Ouverture,
est peu concernée dans les troubles de la personnalité ; en revanche,
deux dimensions du modèle à cinq facteurs ne couvrent pas le champ
psychopathologique des troubles de la personnalité de façon optimale
et doivent donc être ajoutées aux premières dimensions, à savoir
la dimension obsessionnelle-compulsive (qui déborde le « caractère
consciencieux ») et la schizotypie, particulièrement dans ses dimensions
cognitivo-perceptuelles et comportementales.

C’est ainsi qu’un total de six grands domaines ont été proposés par le
groupe de travail auxquels correspondent, selon les experts, trente-sept
facettes cliniques (à l’image de ce qui avait été établi pour le modèle
à cinq facteurs, avec six facettes cliniques par facteur, soit un total de
trente facettes).

Quant au procédé préconisé pour déterminer si une personne satis-
faisant aux critères généraux d’un trouble de la personnalité répond
aussi au diagnostic d’un trouble spécifique, il s’agit de l’approche
dite du prototype matching. Ce procédé, imaginé initialement par une
psychologue américaine, Tracie Shea, à la fin des années 1970 dans un
questionnaire, le Personality Assessment Form, consiste pour le clinicien
à apprécier le degré d’appariement ou d’adéquation entre la personne
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6 ASPECTS CLINIQUES

examinée et des descriptions de cas prototypiques. Une échelle globale
en cinq points permet ainsi d’évaluer la qualité de l’appariement entre un
sujet et diverses descriptions prototypiques. Le diagnostic d’un trouble
déterminé est confirmé lorsqu’il existe un bon appariement, c’est-à-dire
une bonne ou une très bonne adéquation (very good match) entre une
personne et une description prototypique.

LES RÉACTIONS DU MONDE SCIENTIFIQUE
AUX PROPOSITIONS INITIALES

Elles ont été nombreuses et majoritairement très critiques.

Dans un commentaire signé par le psychologue américain J. Shedler
en collaboration avec six auteurs de renommée internationale, A. Beck,
P. Fonagy, G. Gabbard, J. Gunderson, R. Michels et D. Westen, il a été
solennellement affirmé que le nouveau système proposé était beaucoup
trop complexe, que son utilité clinique n’avait pas été véritablement
évaluée, même si quelques publications montrent qu’il peut être appliqué
dans la pratique quotidienne, et surtout que les preuves de validation des
domaines dimensionnels retenus ainsi que des facettes n’étaient en rien
établies (Shedler et al., 2011).

Par ailleurs, si plusieurs articles font état d’un certain intérêt clinique
pour les modèles prototypiques (Westen, 1997 ; Westen et Shedler,
2000), les psychiatres ne sont pas accoutumés à ce type de procédure
diagnostique par raisonnement analogique, et le modèle choisi n’a pas
fait la preuve de sa validité (Zimmerman, 2011).

Quelques mois plus tard, en janvier 2011, Skodol, dans une lettre à
l’éditeur de l’American Journal of Psychiatry, simplifiait notablement le
système proposé, maintenait l’évaluation globale du fonctionnement en
cinq points, réhabilitait la personnalité narcissique en tant que catégorie
diagnostique à part entière et réaffirmait que la validité du système
hybride proposé ainsi que son intérêt clinique allaient bien être explorés,
comme prévu, par les enquêtes sur le terrain (field trials) dont deux
vagues étaient programmées dans la période 2010-2012. Ces enquêtes
programmées étaient destinées à tester l’applicabilité des propositions
faites et à vérifier la qualité des accords diagnostiques inter-juges obtenus
avec les nouveaux critères (par le calcul des coefficients kappa de Cohen
auxquels les auteurs américains accordent une importance déterminante
depuis le DSM-III de 1980, sous la direction de R. Spitzer, psychiatre et
statisticien).
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La simplification annoncée par Skodol concerne aussi le nombre
des domaines concernés : cinq au lieu de six, la désinhibition versus
contrainte, champ bipolaire englobant la compulsivité, et le nombre des
facettes cliniques : vingt-cinq au lieu de trente-sept.

Toutefois, la simplification ne concerne pas le critère B d’un trouble
de la personnalité ainsi libellé :

« “Good match” or “very good match” to a personality disorder type or

with a rating of “quite a bit like the trait” or “extremely like the trait” on
one or more personality domaine. »

Les critères simplifiés ont été mis en ligne en juin 2011 et ont été
à nouveau soumis à discussion sur Internet. Le maintien d’un système
hybride intégrant catégories et dimensions n’a pas atténué la violence
des critiques adressées au nouveau système proposé, et ce, malgré un
nombre croissant d’arguments plaidant en faveur de ce type d’approche
mixte.

Certaines de ces critiques sont d’ailleurs venues du groupe de travail
lui-même, dont deux membres ont démissionné : J. Livesley de Vancou-
ver et R. Verheul d’Amsterdam.

Dans un éditorial, en 2012, Livesley (william.livesley@ubc.ca) a rap-
pelé que 80 % des utilisateurs du DSM-IV s’étaient déclarés insatisfaits
de la classification catégorielle des troubles de la personnalité et que
le temps était donc venu de proposer dans le DSM-V un changement
radical par l’adoption d’un modèle délibérément dimensionnel.

Le modèle hybride proposé lui a paru rigoureusement inadapté,
manquant de justifications empiriques et entretenant le mythe des caté-
gories discrètes. Pour Livesley, les modèles catégoriels et les modèles
dimensionnels sont en réalité incompatibles les uns avec les autres. Les
premiers impliquent des distributions continues de variables, les seconds,
une discontinuité. En d’autres termes, selon cet auteur, le modèle à retenir
pour la description de la pathologie de la personnalité n’est, en définitive,
pas le même que celui qui convient pour la pression artérielle. Pour cette
dernière en effet, au-delà d’un certain seuil, on entre dans la maladie,
déterminée par la fréquence des complications à partir du seuil considéré.

Les critiques développées par R. Verheul sont partiellement distinctes
de celles de Livesley. Ce dernier nous met en effet surtout en garde
contre les risques d’opter pour une rupture complète avec les recherches
antérieures, ruinant ainsi trente années de recherches cliniques, sans
assurance aucune que le nouveau système proposé sera plus efficace et
médicalement plus utile que son prédécesseur.


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8 ASPECTS CLINIQUES

LES ENQUÊTES D’OPINION

Elles représentent une autre source d’informations.

Une enquête préalable (Bernstein et al., 2007) avait montré, chez
des spécialistes des troubles de la personnalité recrutés au sein de deux
associations internationales reconnues, que 80 % des quatre-vingt-seize
répondeurs (sur quatre cents personnes sollicitées) s’étaient déclarés
favorables à un point de vue dimensionnel (ou à celui de spectre) plutôt
qu’à un point de vue catégoriel traditionnel.

Une enquête de plus grande envergure (Mullins-Sweatt et al., 2012) a
été effectuée auprès des membres de l’ARPD (Association for Research
on Personality Disorders) et de ceux de l’ISSPD (International Society
for the Study of Personality Disorders). Cent quarante-six experts —
soit 28 % des personnes contactées (dont deux Français seulement !)
— ont répondu aux questions posées sur l’utilité clinique, la validité
et le statut de chacune des dix catégories de troubles de la personnalité
individualisées dans le DSM-IV ainsi que sur les propositions simplifiées
de Skodol.

Une majorité substantielle des répondeurs à cette enquête a considéré
que tous les troubles isolés dans le DSM-IV possédaient une certaine
validité, celle-ci étant la plus fermement établie pour les personnalités
antisociales et borderline. Seule, une minorité d’experts a considéré que
certaines individualisations étaient non valides, par exemple 23 % des
répondeurs pour les personnalités schizoïdes, 19 % pour les personnalités
histrioniques et 18 % pour les personnalités obsessionnelles.

Les diagnostics les plus souvent portés par ces spécialistes chez
leurs propres patients (diagnostics portés « fréquemment » ou « très fré-
quemment ») sont ceux de personnalités borderline (92 %), antisociales
(61 %), narcissiques (57 %) ou évitantes (51 %).

Au moins trois-quarts des répondeurs considèrent que porter un
diagnostic de personnalité borderline, antisociale, paranoïaque, évitante
ou narcissique est « important » ou « très important » pour prendre une
décision thérapeutique.

Le seul diagnostic qui n’est pas considéré comme « utile » pour la
majorité des experts est celui de personnalité schizoïde (55,5 %), sans
qu’une majorité se déclare pour autant pour sa suppression de la classifi-
cation (37 % seulement se déclarent favorables à cette suppression). Des
chiffres très proches sont obtenus pour la personnalité histrionique.
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Il semble par ailleurs que la revue de la littérature sur laquelle s’est
reposé Skodol en 2011 n’ait été « ni systématique, ni exhaustive » et
sans utilisation des techniques statistiques de type méta-analyse.

LES DÉCISIONS DÉFINITIVES

Les décisions définitives prises par l’Association américaine de psy-
chiatrie ont été rendues publiques le 1er décembre 2012.

Elles ont entériné la suppression pure et simple de l’Axe II, les troubles
de la personnalité étant désormais classés sur le même axe que les autres
troubles mentaux. Elles ont maintenu les dix catégories diagnostiques
du DSM-IV et elles ont ajouté, dans une troisième section du Manuel,
une nouvelle méthodologie « trait-specific », destinée à encourager des
travaux de recherche dans ce secteur.

Ainsi, la décision définitive concernant le statut des troubles de la
personnalité peut apparaître comme un net recul par rapport aux proposi-
tions initiales. Ce recul est survenu malgré la publication toute récente
de plusieurs résultats intéressants concernant la validité prédictive du
modèle hybride et malgré l’intérêt heuristique potentiel du nouveau
modèle proposé.

Un des avantages potentiels d’un modèle hybride, celui d’améliorer
la stabilité temporelle des diagnostics de troubles de la personnalité, est
suggéré dans la littérature depuis plusieurs années (McGlashan, 2005 ;
Sanislow et al., 2009).

De plus, Hopwwod et Zanarini ont montré en 2010 que l’utilisation
conjointe du diagnostic de personnalité borderline et de deux dimensions
du modèle à cinq facteurs, l’extraversion et l’agréabilité, permettait
d’améliorer l’exactitude d’un pronostic annoncé concernant l’adaptation
sociale sur une durée de dix années.

De la même façon, l’étude de la cohorte issue du Collaborative Lon-
gitudinal Personality Disorder Study (Morey et al., 2011), chez quatre
cent trente et un patients sur les six cent soixante-huit inclus initialement
dix années auparavant, a comparé le modèle catégoriel du DSM-IV au
modèle dimensionnel des cinq facteurs et au modèle développé par L.
A. Clark avec le questionnaire SNAP de trois cent soixante-quinze items
intégrant quinze traits de personnalité (Schedule for Nonadaptive and
Adaptive Personality) en termes de validité prédictive au long terme.

Les trois modèles s’avèrent valides mais le modèle intégratif de Clark
est celui qui fournit les coefficients de validité les plus élevés.
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Enfin, il ne faut pas minimiser l’intérêt potentiel d’une évaluation
simple, globale, de la gravité d’ensemble de l’altération du fonction-
nement psychique. Il a pu être établi par exemple que le pronostic
des troubles de la personnalité est plus lié à cette gravité d’ensemble
qu’à la nature même des troubles spécifiques de tel ou tel trouble de la
personnalité (Tyrer, 2011).

Il est vraisemblable que les décisions prises en décembre 2012, qui
peuvent apparaître comme une victoire des positions conservatrices, sont
aussi dues à d’autres facteurs, non mentionnés jusqu’à présent.

Ainsi, la suppression de l’axe II était aussi une demande formulée par
un nombre croissant de spécialistes des troubles de la personnalité pour
des raisons extra-scientifiques de non-remboursement des frais médicaux
par les assurances pour un trouble isolé de la personnalité.

L’instauration d’un axe II dans le DSM-III en 1980 avait eu un double
intérêt majeur, celui d’attirer l’attention des cliniciens sur ce secteur de
la pathologie et celui d’évaluer une personnalité indépendamment des
troubles de l’axe I associés, que ceux-ci soient d’ordre anxieux, dépressif
ou d’une autre nature.

La disparition de l’axe II va inévitablement réalimenter les débats
anciens concernant l’appartenance ou non des troubles de la personnalité
au reste de la pathologie mentale, bien qu’un nombre croissant d’argu-
ments existent en faveur d’une continuité entre l’axe I et l’axe II (Krueger
et al., 2008).

Par ailleurs, il est aussi vraisemblable que les résultats décevants —
voire catastrophiques pour certains d’entre eux — des enquêtes sur le
terrain en matière de concordances inter-juges des diagnostics soient
intervenus pour précipiter la décision d’un retour en arrière.

Ces mauvais résultats ont été dénoncés sur Internet, dès décem-
bre 2012, par Allen Frances, le responsable de la task force du DSM-IV.
Cet auteur a multiplié, en fait, les mises en garde et les critiques des
modalités de travail de ses successeurs au sein de l’APA depuis plusieurs
années (Frances, 2009, 2010). Il a notamment déploré la rédaction
hâtive, sinon bâclée, de nombre de critères diagnostiques et les modalités
précipitées des enquêtes sur le terrain. Il avait d’ailleurs appelé de ses
vœux le report d’une année de la parution du DSM-V, mais sans succès,
plusieurs retards ayant déjà été enregistrés par rapport aux prévisions
initiales.

Des résultats plus complets concernant les coefficients de concordance
inter-juges des diagnostics de troubles de la personnalité vont sans
nul doute être publiés dans les prochains mois, qui risquent de donner
cruellement raison à Allen Frances.
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CONCLUSION : LES ÉTUDES DE DEMAIN

À ce stade de la réflexion sur l’élaboration du DSM-V en matière
de troubles de la personnalité, il est nécessaire de rappeler certains des
principes généraux qu’avait énoncés et publiés Kupfer en 2002.

La classification du DSM-IV et les critères diagnostiques ne devront
être modifiés que lorsque des études empiriques auront établi que les
avantages des changements envisagés sont supérieurs à leurs inconvé-
nients. Or la quasi-totalité des propositions du groupe de travail sur les
troubles de la personnalité du DSM-V ne remplissent pas aujourd’hui
ces conditions. Plutôt que de rompre avec le passé, il a paru préférable
aux responsables de l’élaboration du Manuel de chercher à améliorer
l’existant en recommandant la promotion d’études empiriques destinées
à vérifier la validité et l’utilité clinique (First, 2004) des propositions
formulées avant de se prononcer sur leur acceptation définitive.

Il est certainement nécessaire de promouvoir d’autres techniques que
l’entretien clinique traditionnel pour explorer le fonctionnement d’une
personnalité ; il en est ainsi, par exemple, des échelles d’évaluation et des
tests psychométriques comme les questionnaires d’auto-évaluation. Mais
ceux-ci doivent être utilisés et maîtrisés par les cliniciens et ils doivent
faire l’objet de diverses études de validation avant que leur emploi puisse
être officiellement recommandé. Dans ce domaine, l’expérience des
psychologues est bien supérieure à celles des psychiatres, viscéralement
attachés aux modèles catégoriels médicaux et globalement réticents
vis-à-vis de l’approche psychométrique.

Changer les esprits et étudier la validité des outils à préconiser
demande manifestement plus de temps que celui de la préparation d’une
nouvelle version du DSM. Il est, à ce propos, utile de rappeler que l’outil
qui a véritablement popularisé le modèle à cinq facteurs, le NEO-PI-R
ou Neuroticism Extraversion Openness Personality Inventory Revised,
a été publié par Costa et Mc Crae aux États-Unis il y a plus de vingt
ans, en 1992 ! L’ensemble des études menées avec ce questionnaire ont
largement contribué à améliorer la compréhension des relations entre la
personnalité normale et pathologique (Widiger et Costa, 2012).

De longues études s’avèrent donc nécessaires, réalisées avec de
nouveaux outils d’évaluation, avec de nouveaux critères diagnostiques,
de nouvelles échelles d’appréciation du fonctionnement psychique et
des échelles indépendantes visant à explorer les traits (Clinicians’Per-
sonality Trait Rating Forms) avant que l’on puisse être assuré de réels
progrès dans la connaissance des diverses formes de pathologie de la
personnalité. À titre d’exemple, la stabilité factorielle du nouveau modèle
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dimensionnel proposé (celui des cinq domaines et des vingt-cinq facettes
de traits) doit être vérifiée avant que ce modèle soit définitivement
accepté. Les évaluations psychométriques vont devoir associer outils
d’hétéro-évaluation et questionnaires d’auto-évaluation. Les résultats
préliminaires obtenus avec le PID-5 (Personality Inventory for DSM-V)
de Krueger et al. (2011) sont encourageants et doivent être répliqués
au sein de populations hétérogènes de patients présentant un trouble
de la personnalité. La version française de ce nouveau questionnaire
de personnalité est actuellement en cours de validation (coordonnateur :
Jean-Pierre Rolland).
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