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Qui aurait besoin de pitié, sinon ceux
qui n’ont de compassion de personne.
ArgerT CAMUS

Au Québec, les vingt dernieres années ont donné lieu a une pro-
fonde mutation des pratiques en santé mentale. La profession-
nalisation des services de santé mentale, le virage ambulatoire, le
développement de la recherche en neurosciences et la montée en
fleche de I'influence des modeles d’intervention basés sur les don-
nées probantes sont en grande partie responsables de ces profondes
transformations. Celles-ci ont eu comme conséquences positives | 19
I’amélioration de I’accessibilité a des services de meilleure qualité
et 'augmentation de leur efficience. Or, malgré des investissements
importants dans les services de santé mentale et les exigences crois-
santes de formation pour les professionnels de ce secteur, il existera
toujours, dans la pratique, des cas de personnes présentant un pro-
bleme de santé mentale ne semblant pas répondre favorablement aux
meilleures intentions des intervenants les mieux outillés. D’apres
certains observateurs, le nombre de patients qualifiés de difficiles a
traiter dans le réseau de la santé mentale représenterait entre 15 %
et 30 % de la population clinique (Schafer et Nowlis, 1998; Jackson
et Koekkoek, 1999). Jackson et Koekkoek (1999) quant a eux sug-
gerent qu’environ le sixieéme des patients sont percus comme diffi-
ciles par leur médecin en clinique externe.

Létiquetage du patient comme étant difficile est le plus souvent
le reflet d’un processus plus ou moins conscient de la part de I'inter-
venant. ‘Typiquement, apres une période plus ou moins longue de
suivi, I’évolution du patient difficile stagne et ses problémes se chro-
nicisent lentement, mais stirement. Parmi ces cas, et c’est un sujet
relativement tabou et peu documenté, certains patients présenteront
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des réactions négatives aux approches pourtant réputées efficaces et
verront en fait leur état se détériorer alors que I'on croyait étre en
train de les aider: accroissement de la détresse, idéations suicidaires,
repli massif sur soi, régression, abus de substances, dépendance
infantile aux intervenants, agressions envers le personnel, etc. De
leur c6té, les intervenants engagés dans ce type de suivi en viennent
souvent a se sentir amers et découragés. Comme nous le verrons
plus loin, ceux-ci adopteront différentes théories explicatives pour
donner un sens a leur impuissance et a leur constat d’échec. Selon
les contextes cliniques et les allégeances théoriques de chacun, ces
cas sont nommés de diverses facons. Un survol de la documentation
nous a permis de constater la panoplie de qualificatifs attribués a
ces patients. On dit d’eux qu’ils sont des cas, des troubles ou des
patients': difficiles, complexes, a problemes, non répondants, chro-
niques, séveres et persistants, réfractaires au traitement, résistants
au traitement ou a défi>. Une recension de la documentation dis-
ponible sur le sujet montre bien que la théorisation de la probléma-
tique des cas difficiles et les avenues d’interventions possibles aupres
de cette clientele préoccupent nombre d’auteurs et de cliniciens. Le

0 pombre. d’articles et de chapitres de livres traitant de ce sujet est
impressionnant.

Des dizaines d’articles comportent le terme difficult patient, sans
compter les centaines d’autres utilisant les termes connexes que
nous venons d’énumérer. Nous nous sommes inspirés des écrits sur
divers types de professions de la santé (infirmieres, médecins géné-
ralistes, psychiatres, psychothérapeutes et psychologues) et sur une
diversité de milieux (services intra-hospitaliers, cabinets privés, cli-
niques publiques de premiére ligne et cliniques spécialisées). Dans
cet article, nous nous concentrerons sur les quatre objectifs qui
suivent. D’abord, nous souhaitons permettre au lecteur de mettre en
contexte 'importance et la pertinence de la problématique des cas
jugés difficiles en santé mentale. Ensuite, a lumiere d’une recension

1. Nous avons choisi de privilégier le terme patient en raison de sa plus forte
représentation dans la documentation et aussi de son étymologie. En effet,
rappelons que le terme patient vient du latin patiens qui veut dire qui souffre, qui
endure ou supporte. Nous avons préféré un terme qui rend justice a la réalité de
la souffrance que doivent supporter les patients difficiles plutot que d’utiliser
un des termes en vogue, jugés plus politiquement correct, tels qu’usager, béné-
ficiaire, personne ou client.

2. 'Traduction libre de challenging patient.
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de la documentation et de notre expérience clinique, nous propose-
rons un outil d’analyse multifactoriel des cas difficiles. A la suite de
la présentation de cet outil, diverses stratégies d’intervention seront
présentées susceptibles d’aider les cliniciens a améliorer I’efficacité
de leur intervention aupres des cas difficiles et aussi leur propre
confort. Nous espérons que cette lecture permettra de contribuer
au développement d’un meilleur sens critique relativement au pro-
cessus d’attribution de I’étiquette de patient difficile, et contribuera
a diminuer le sentiment d’impuissance éprouvé face a ces types de
suivi.

Mise en contexte de la problématique des patients difficiles

Pourquoi s’intéresser a la problématique des patients difficiles? Elle
pose plusieurs problémes sérieux pour les patients ainsi étiquetés,
pour leur intervenant et pour le systeme de services de santé men-
tale dans son ensemble. En effet, les patients difficiles courent le
risque de ne pas étre traités de facon respectueuse (Main, 1989), de
recevoir des surdoses de médicaments (Smith, 1995), de recevoir des
services moins efficaces et, ultimement, d’étre exclus des services en | o]
santé mentale a cause de leur incapacité a se conformer aux regles
implicites et explicites du «bon patient» (O’Reilly ez 4/, 2001;
Pelet et al., 2005). Comme Main (1989) le soulignait «La personne
en souffrance qui se trouve a frustrer un thérapeute talentueux en
n’arrivant pas a s’améliorer est toujours a risque d’étre le sujet de
comportements primitifs déguisés en traitement». De leur c6té, les
intervenants ceuvrant aupres de patients difficiles rapportent plus
de stress, d’épuisement professionnel et d’attitudes négatives a I’en-
droit de ce type de patients (Bouchard, 2011; Arntz et 4l., 2009;
Stacey et al., 2009).

La pertinence de la problématique des patients difficiles et de
son étude est aussi d’ordre clinique, éthique, économique et orga-
nisationnelle. Au plan clinique, la réponse inhabituelle des patients
difficiles aux «approches habituelles’® » remet en question I'efficacité
réelle des traitements dits efficaces et force a envisager I’élaboration

3. On voit souvent le terme #reatment-as-usual dans la documentation pour
rendre compte de I’approche clinique habituellement offerte par les psy-
chiatres et autres cliniciens non spécialisés dans le traitement de cas complexes
et persistants.
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de suivis et de traitements réellement individualisés. Ces personnes
souffrantes ameénent aussi a poser des questions capitales. Quels
reperes doivent guider les intervenants pour modifier les suivis et
les traitements disponibles dans I'espoir d’augmenter les chances
de réussite? Vers quels modeles de prise en charge se tourne-t-on
quand ce que I’on consideére le meilleur pour le patient a échoué? Au
plan éthique, ces patients placent les intervenants devant des choix
parfois déchirants. Que doit-on faire devant un constat d’impuis-
sance ou d’inefficacité? Est-il bien de cesser un traitement au pre-
mier signe de stagnation? Est-il vraiment mieux de garder ce type
de patient sous traitement alors que d’autres patients, ayant un bien
meilleur pronostic (et beaucoup plus sympathiques), se trouvent sur
notre liste d’attente déja trop longue ? Doit-on informer ou non le
patient de la possibilité qu’il n’ira peut-étre jamais mieux, compte
tenu des observations faites?

Au plan économique, I'Etat se doit de tenter d’offrir un ser-
vice au plus grand nombre, de la meilleure qualité possible dans
un monde de ressources limitées et de demandes illimitées. Or,
en méme temps, ces investissements pour le plus grand nombre

22 | peuvent difficilement se faire sans risquer de limiter I’acceés d’une
minorité de cas plus complexes, plus difficiles, a des traitements
spécialisés, de plus longue durée et plus cotliteux que la moyenne.
Comment réconcilier ces deux enjeux et décider de I’allocation juste
des ressources financieres? Les cas difficiles sont des personnes qui
souffrent et sont généralement les patients les plus cotiteux pour le
réseau de soins et pour la société en général (Bender ez /., 2001). En
effet, bon nombre d’entre eux surutilisent les services et soins dispo-
nibles, n’arrivent pas a assumer un réle productif (travail, bénévolat,
garde d’enfant, etc.) et entretiennent un mode de vie passif. Dans
la mesure ou, avec plus de ressources, on augmenterait les chances
de ces personnes d’arriver a un plein rétablissement a long terme,
il parait alors logique d’investir dans des traitements cotiteux mais
rentables.

Les mémes questions se posent aux plans organisationnel, ins-
titutionnel et communautaire. En plus de présenter un pronostic
plus défavorable, les patients difficiles font un plus grand nombre de
demandes de tout type: visites et analyses médicales, ordonnances
de médicaments, services d’aide, etc. (Schafer et Nowlis, 1998). Le
nombre croissant de demandes de services pour les patients difficiles
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épuise les ressources en place. On se dit « Ces patients viennent chez
nous mais est-ce vraiment notre mandat de leur venir en aide s’ils
ne répondent pas bien aux services que nous leur offrons? Combien
de ressources devons-nous encore accepter de monopoliser pour ces
quelques patients qui, de toute fagon, se plaignent toujours de ne pas
recevoir assez de services mais qui, en fait, ont rejeté ou saboté a peu
pres tout ce qu’on leur a déja offert? ». Le probleme est complexe et
les réponses a ces questions sont multiples.

Force est de reconnaitre que, méme dans les meilleures condi-
tions et en suivant a la lettre les données probantes les plus récentes,
un nombre important de patients continue de ne pas bénéficier des
meilleurs traitements disponibles a ce jour. En effet, rappelons que,
par exemple, les études sur Iefficacité de la psychothérapie montrent
que, d’entrée de jeu, état de 20 % a 40 % des patients ne s’amé-
liore pas en traitement et, qui plus est, une portion significative de
ceux-ci (entre 10 % et 15 %) tend méme a se détériorer en cours
de traitement (Lecomte, 2012). A ces chiffres, il faudrait ajouter la
large proportion de patients qui n’aura jamais un acces optimal aux
traitements par refus de ceux-ci ou par I"absence de ces services dans
leur région. 23

Point intéressant, certains auteurs font remarquer que le fait
de juger le patient difficile en début de traitement ne signifie pas
invariablement que celui-ci présentera une pauvre réponse au trai-
tement (Allen et a/., 1987). Son état peut malgré tout étre en train
de s’améliorer! Par exemple, pensons aux cas ou les attitudes du
patient sont éprouvantes pour le thérapeute, que le parcours lors
du traitement est atypique mais que celui-ci arrive tout de méme
a bénéficier de son suivi. Quant aux divers arguments en faveur de
I’étude et de I'approfondissement de la problématique des patients
difficiles, il est étonnant de constater que dans les milieux universi-
taires, comme sur le terrain, on se sent rarement prét a prendre le
temps d’accueillir et de comprendre un cas réputé difficile; tout se
passe comme si on espérait tous que tout aille pour le mieux dans le
meilleur des mondes. Pendant nos études, on continue a enseigner
et a préparer les intervenants a ne rencontrer que des bons patients,
avec des problémes circonscrits, limités, disponibles pour des solu-
tions clairement éprouvées a 'intérieur de suivis brefs. On pourrait
dire qu’on prépare les intervenants surtout a ce que certains nom-
ment ironiquement des patients thérapeutiques (pour ’estime de soi
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et le sentiment d’efficacité des intervenants). Et pour les patients
difficiles, on se croise les doigts en espérant ne pas trop en rencon-
trer et, lorsque la rencontre a lieu, on fait de son mieux... mais,
comme on le verra, pas toujours.

Terminologies du patient difficile et du bon patient

Dans les services de santé mentale, il n’est pas rare d’entendre parler
de patients difficiles. Pourtant, le concept de patients difficiles est a
priori difficile a définir. Si plusieurs auteurs ont écrit sur le sujet, ce
n’est souvent que de facon partielle, ciblant certaines clienteles spé-
cifiques et offrant rarement une définition claire de la notion elle-
méme. D’autres auteurs ont tenté d’opérationnaliser les principales
composantes du cas difficile et ont tenté d’étudier empiriquement
cette problématique (Koekkoek ez al, 2006, Fisch et Schlanger,
2005 ; Dewan et Pies, 2001; Henggeler et Santos, 1997). Or, plus
un probléme est défini clairement, plus les chances sont grandes
d’en arriver a améliorer notre compréhension et nos interventions
aupres de cette clientele si particuliere. Par conséquent, un survol de
54 | la définition de la notion de patient difficile s’impose.

I1 est ardu de bien cerner la définition du patient difficile pour
plusieurs raisons. Chaque intervenant a sa propre définition de ce
qu’il considere étre un patient difficile et a son propre seuil de tolé-
rance face aux suivis qui n’évoluent pas de facon satisfaisante. D’autre
part, le patient difficile n’est pas une entité diagnostique claire et
il n’existe donc pas de définition faisant consensus (comme on en
trouve dans les manuels diagnostiques tels le DSM). En effet, bien
que des études suggerent que certains diagnostics psychiatriques
soient surreprésentés parmi les patients difficiles (les troubles graves
de la personnalité, par exemple), il semble que chaque catégorie dia-
gnostique ait sa part de patients difficiles. La notion de patient dif-
ficile peut parfois paraitre insaisissable du fait que I’étiquetage de
celui-ci reléve d’un processus dynamique qui évolue dans le temps.
Un patient peut paraitre difficile 3 un moment donné de son suivi
(lorsqu’il se méfie de I'intervenant et entretient une attitude hos-
tile et ambivalente face a ses responsabilités dans le suivi) et sem-
bler quelques semaines plus tard moins difficile; autre phénomene
intéressant, un méme patient peut étre jugé tres difficile par une
partie de I’équipe soignante pendant qu’une autre partie, ayant une
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profession, un role aupres de celui-ci ou une distance affective diffé-
rente ne trouve pas vraiment le patient plus difficile que les autres.
Dans ce type de situation, le patient difficile peut, bien malgré lui,
devenir un sujet de discorde et de clivage au sein de I’équipe de santé
mentale qui s’occupe de lui.

Il faut avouer que, le plus souvent, I’étiquette de patient difficile
semble relever plus du verdict fataliste, voire de la condamnation,
que d’un exercice diagnostique rigoureux. En général, cet épithete
renvoie a une évaluation négative signifiant que ’on n’aime pas vrai-
ment travailler avec ce type de patient, ou au mieux, que ’on n’aime
pas quelque chose a son sujet, quelque chose qu’il fait, qu’il devrait
faire ou qu’il a en lui (voir tableau 1). Un patient difficile type est
en fait tout patient qui déstabilise un intervenant (ou une équipe
d’intervenants) en 'amenant a se sentir empéché de travailler adé-
quatement et d’atteindre les objectifs correspondant a ses propres
attentes. Le plus souvent, 'impression déstabilisante que les choses
ne se passent pas tel qu’attendu s’associe a un patron de multiples
difficultés intriquées et complexes qui perdurent dans le temps
(d’ou 'utilisation des termes connexes tels patient a évolution lente,
trouble chronique, trouble sévere et persistant et patient stablement
instable).

29

Parce qu’elle ne renvoie pas a un groupe homogene et bien défini
d’individus, cette facon instinctive de désigner certains patients se
révele plus complexe qu’elle n’y parait a premiére vue. En effet, il
s’avere ardu de caractériser précisément les patients difficiles en tant
que groupe (Koekkoek, et al., 2006). Nous pouvons affirmer qu’en
tant que groupe, les patients difficiles se trouvent a qualifier la col-
laboration souvent laborieuse entre un professionnel, ou une équipe
traitante, et 'individu qui regoit des soins; ainsi conceptualisé, le
patient difficile est en fait le fruit d’une transaction interpersonnelle,
il ne peut exister indépendamment du jugement dun autre avec qui
il est en relation.

Entre autre caractéristique, ce groupe de patients aurait tendance
a résister au traitement malgré des services ou des traitements offerts
conformément aux standards habituels: ceux-ci n’observent pas leur
prescription psychopharmacologique, ils ratent a répétition leurs ren-
dez-vous, ils font le contraire de ce qui était attendu d’eux et donnent
parfois I'impression de saboter sciemment leur plan d’intervention.
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Leur mode relationnel irrite, énerve, épuise et désarconne (Stigler
et Quinche, 2001). De I’avis de plusieurs observateurs, 1’étiquette de
patient difficile vient remplir plusieurs fonctions. Une de ces fonc-
tions étant de rendre explicite un jugement clinique implicite. Un
professionnel de la santé mentale pose un jugement sur un patient
en comparant ce dernier a ce qui est normalement attendu d’un bon
patient, un prototype de patient idéal. Le tableau 1 propose une série
de caractéristiques (psychopathologiques, interpersonnelles, émo-
tionnelles et psychologiques) utilisées par les cliniciens pour contras-
ter et étiqueter le bon patient et le patient difficile.

Tableau 1. Comparaison des qualités des patients jugés bons
et difficiles.

LE BON PATIENT | LE PATIENT DIFFICILE
CARACTERISTIQUES DE SA PSYCHOPATHOLOGIE
- Trouble égodystone avec autocritique - Trouble égosyntone, sans
- Diagnostic clair autocritique
- Peu ou pas de comorbidite - Diagnostic imprecis ou multiple
- Se préte bien 4 une approche bréeve - Comorbidité & 'axe | et & l'axe |l
20 - Répond tel qu'attendu au traitement - Abesoin d'un traitement a long
terme
- Ne répond pas au traitement
habituel
CARACTERISTIQUES INTERPERSONNELLES
- Reconnaissant et empathique - Envieux, ingrat et égocentrique
- Responsable et raisonnable - Irresponsable et déraisonnable
- Relativement soumis et acceptant l'autorité | - Dominant et rejetant toute forme
de lintervenant d'autorité sur lui
- Manifesternent vulnérable - Dénie sa vulnerabilité et son besoin
- Modérément dépendant des autres d'aide
- Apprecie et valorise son intervenant - Autosuffisant ou excessivement
- Honnéte et transparent dépendant
- Déteste, meprise ou ignore son
intervenant
- Malhonnéte et manipulateur
CARACTERISTIQUES EMOTIONNELLES
- Tolere sa detresse et se contient - Ne tolére pas sa detresse et est
- Triste, dépressif ou anxieux explosif
- Accepte de vivre de la honte - |rritable et agressif
- Humeur prévisible et stable - Refuse de vivre toute honte
- Sautes d'humeur imprevisibles
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CARACTERISTIQUES PSYCHOLOGIQUES
- Bonne capacité de mentalisation® - Problemes de mentalisation ou
- Bonne capacité d'attention et de pseudo-mentalisation™
concentration - Inattentif et incapable de se
- Motivation intrinséque a vouloir se changer concentrer
soi - Motivation extrinseque

La mentalisation est le processus cognitif par lequel nous tachons d'inférer et d'attribuer a soi ou a l'autre des
états psychiques et des processus mentaux implicites ou explicites, sur la base de ce qui observable. C'est
une construction éminemment sociale dans le sens ot nous sommes attentifs & [‘état mental de ceux avec
qui nous nous trouvans, physiquement ou psychologiquement. Le concept de théorie de lesprit se distingue
de celui d'empathie car il désigne la compréhension de taus les types d'états mentaux, alors que l'empathie
s'appligue aux sentiments et aux émations. Peter Fonagy a utilisé dans son sens large le terme de mentalisa-
tion en 1989 et a grandement contribué au regain d'intérét pour ce concept (Grosjean, non publie).

" La pseudo-mentalisation est décrite par Batemnan et Fonagy (2006) comme étant une forme de mentalisation
ou lindividu semble capable de se représenter le monde interne de L'autre et utilise cette habileté au profit de
comportements manipulatoires et sans réelle compassion.

Représentations du bon patient

Une autre avenue intéressante qui permet de mieux comprendre
cette notion de patient difficile est de tenter de se représenter a
quoi on compare exactement ce patient pour le juger difficile. Si le
patient est jugé ainsi, c’est qu’il est comparé a une représentation | 27
quelconque du patient facile, du bon patient. Comme le tableau 1
nous le résume, les bons patients semblent se distinguer des patients
difficiles dans quatre grandes dimensions. D’abord, le type de psy-
chopathologie des bons patients semble différer d’emblée de ce dont
les patients difficiles souffrent. Les bons patients sont conscients et
surtout en désaccord avec le fait de présenter le trouble psycholo-
gique diagnostiqué, leurs problémes de comportement ou de santé
mentale leur sont égodystones, non syntones au Moi (« Ce n’est pas
moi ¢a. Je ne me reconnais plus.»). De plus, le type de difficul-
tés présentées correspond a un des syndromes reconnus du DSM
et leur présentation n’est pas compliquée par la présence d’autres
troubles (en comorbidité). Enfin, le trouble répond positivement
au traitement, de préférence bref, habituellement préconisé par le
réseau. Les symptomes tendent a se résorber au rythme attendu, de
la méme fagon que chez le patient type présenté dans les manuels de
traitement que Ion a étudiés.

De plus, par rapport aux patients difficiles, les bons patients ont
des caractéristiques interpersonnelles et des traits de personnalité
particuliers. Ces bons patients ont des qualités qui peuvent faire du

Cas difficiles en santé mentale.indd 27 @ 15-10-17 18:26



Cas difficiles en santé mentale

bien a leur intervenant. Ils sont reconnaissants de 1’aide apportée,
ils comprennent quel difficile métier nous faisons, ils assument plei-
nement leur part de responsabilité dans leur traitement et ne s’op-
posent pas a I'autorité de notre savoir et de notre position sociale.
De plus, ils n’ont pas honte de se montrer vulnérables et acceptent
de dépendre de I'intervenant et de son aide modérément, ni trop, ni
pas assez. Quant a lui, et malheureusement pour lui, le patient dif-
ficile fait tout le contraire. A premiere vue, sa personnalité semble
problématique, moins attachante et il est plus a risque d’entretenir
des contflits relationnels avec ceux qui tentent de coopérer avec lui.

On remarque aussi que le bon patient a tendance a présenter ce
qui semble étre les bonnes émotions en notre présence. Il ne perd
pas le controle quand il éprouve de la détresse. Il se montre triste,
anxieux, honteux. De plus, avec le bon patient, il est relativement
aisé de savoir ce qu’il ressent vraiment et ses changements d’humeur
paraissent obéir a une logique qui nous est familiere. Il est émotif,
certes, mais il est généralement stable et prévisible. Bref, il est tou-
chant, il a le talent d’attirer notre sympathie. Le patient difficile, de
son coté, amene avec lui un monde affectif aux antipodes du bon

28 | patient. Il est souvent décrit comme non coopératif, explosif, agres-
sif, méprisant et instable. A priori, les émotions qu’il communique
ne le prédestinent pas a recevoir spontanément la sympathie et les
bons soins de son entourage.

Enfin, une autre caractéristique des bons patients a trait a leur
fonctionnement psychologique général. Ceux-ci entrent en relation
avec 'intervenant outillés de ce que Peter Fonagy nomme de bonnes
fonctions réflexives et des capacités de mentalisation relativement
intactes (Fonagy, 2002). Cette capacité, propre a ’homme, d’inférer
quels sont les besoins, les désirs ou les intentions (inobservables)
que traduisent les comportements que I'on observe chez les autres
constitue une force adaptative indéniable pour tout individu vivant
en société. Or, chez les patients difficiles, on rapporte souvent que
ceux-ci se connaissent mal ou encore qu’ils attribuent a tort toutes
sortes d’intentions inappropriées aux actions de leur entourage, ce
qui les rend eux-mémes peu efficaces socialement, susceptibles de
vivre de vives émotions négatives et d’agir de facon impulsive ou
incompréhensible pour leur intervenant.
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Ajoutons, comme autre caractéristique psychologique, le fait
d’étre en mesure de bien contréler son attention et sa concentra-
tion pendant les interactions avec I'intervenant. Un bon patient sait
écouter son intervenant et attendre son tour de parole en grande
partie parce qu’il est en mesure, de bien se concentrer sur I'autre
et d’étre curieux de ce que l'autre pense de lui. Or, si on présente
par exemple un trouble d’attention avec hyperactivité non diagnos-
tiqué ou si on a tres peur de ce que 'autre pense de nous aussi, cela
n’est pas aussi facile qu’il y parait. Enfin, le bon patient, contrai-
rement au patient difficile, parait motivé pour les bonnes raisons.
11 ne sollicite pas d’aide a contrecceur, parce que sa femme ou son
employeur ’envoie en thérapie (motivation extrinseque) ou dans le
but d’obtenir des bénéfices secondaires, par exemple. Non, il est la
pour recevoir de 'aide afin d’€tre a la hauteur de valeurs nobles qu’il
a intériorisées telles le désir d’étre une meilleure mere, d’utiliser
son plein potentiel au travail ou encore d’avoir des relations amou-
reuses plus satisfaisantes. Le bon patient ne souhaite pas seulement
moins souffrir, il veut sincérement devenir une meilleure personne
et apprendre a vivre mieux, en conformité avec des valeurs que I'in-
tervenant approuve d’emblée. o0

Processus d’étiquetage des patients jugés difficiles

Un autre aspect qui complique ’étude de la problématique des
patients difficiles réside dans le fait qu'une multitude de termes
synonymes et connexes sont associés au phénomene de son étique-
tage. Si Koekkoek et ses collegues (2006) ont trouvé pres de cent
articles sur la problématique en 2004, en se limitant aux termes
difficult patients et problem patients, combien en trouverait-t-on
aujourd’hui si on incluait la liste de termes inclus dans le tableau 3 ?
Comme on le voit, les multiples termes utilisés pour décrire le
patient difficile peuvent étre neutres ou péjoratifs. De plus, la plu-
part des auteurs s’entendent pour dire que le processus d’étiquetage
du patient difficile est fonction du lieu des rencontres, du degré de
spécialisation des ressources en cause et du type de professionnel
impliqué dans le suivi (Munich et Allen, 2003). En effet, la diversité
des configurations de lieux (visite en clinique externe ou hospitalisa-
tion), du degré de spécialisation (premiére ou troisieéme ligne) et du
type de profession font que pour un méme patient, celui-ci peut étre
étiqueté difficile en CLSC par un psychologue non spécialisé pour
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un type de psychopathologie donné et étre étiqueté bon patient par
une infirmiere qui voit le méme patient sur son terrain, en crise lors

d’une hospitalisation psychiatrique.

Tableau 2. Résumé des termes associés aux patients
difficiles et caractéristiques contextuelles

Termes Termes Lieux des Degré Intervenants
neutres péjoratifs rencontres de spécialisation
- Complexe - Plaignard | - Hopital - Premiere ligne + Infirmiére
- hprobleme - Collant psychiatrique (généralistes) - Psychiatre
- Non répondant | - Impossible (internement) - Deuxieme ligne | - Meédecin de famille
- Non compliant | - Sangsue - Hopital [psychiatrie - Psychologue
- Non abservant | - Désagréable |  psychiatrique generale) - Psychoéducateur
- Chronique - Détestable clinique externe) | - Troisieme + Travailleuse sociale
- Sévere - Vicieux - Clinique externe ligne (quipe + Ergothérapeute
- Grave - Séducteur de santé mentale multidisciplinaire | + Psychothérapeute
- Persistant - Menteur (publique ou privée) |  spécialisee) + Psychanalyste
- Réfractaire au | - Insaisissable | « Clinique externe | + Bureau prive - Aidant naturel
traiternent - Manipulateur |  de santé physique |  (tres variable) - Ec.
- «Résistant» au | - Malhonnéte |  (publique ou privée) | - Famille et aidants
30 traiternent - Paresseux | - CLSC naturels
- Adefi - Fou - Ressources - Medecin
- Nonvolontaire | + Mauvais communautaires de famille
- Ambivalent + Abuseur - Autres ressources. | (géneralistes)
- Passif - Ec.
- Etc.

Le patient difficile n’est pas une entité fixe dans le temps que
’on peut facilement caractériser. La plupart des auteurs s’entendent
pour dire que la notion de patient difficile dans les services de santé
mentale est le fait d’'un processus dynamique multifactoriel d’éti-
quetage d’une situation, plus que d’une personne, qui implique
plusieurs acteurs. Pour Koekkoek et ses collegues (2011), I’étique-
tage du patient per¢u comme difficile est le fruit d’'un processus
dynamique qui débute par un contact difficile entre un patient qui
demande de I'aide et un professionnel ou une équipe traitante qui
désire aider ce patient. Dans ce processus, les attributions causales
des professionnels influencent la facon dont on va tenter d’ajuster
I’aide et la facon d’entrer en relation avec le patient. Pourquoi ce
cas parait-il plus difficile que les autres? A quoi ou a qui attribue-
t-on la responsabilité de rendre le contact difficile ? Si 'intervenant
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attribue la cause de ces difficultés & son manque de formation et de
connaissances, il conclura peut-étre que le patient n’est pas vraiment
difficile et que c’est a lui d’aller chercher la formation requise ou
de référer le patient a un collegue plus compétent en la matiere.
Il semble donc que, pour que I'on en vienne a étiqueter un patient
comme difficile, il faut qu’on le tienne en partie responsable, lui
ou sa psychopathologie, des obstacles rencontrés en cours de trai-
tement. On se dit: «Il est difficile parce qu’il ne collabore pas et
nous avons tenté tout ce qui est en notre pouvoir pour lui», «II
est un patient difficile parce qu’il présente un trouble mental com-
plexe avec comorbidités multiples qui ne répond pas au traitement
habituel ». Devant cette situation, I’équipe traitante est confrontée
a la frustration de devoir constater les limites de son pouvoir d’in-
tervention aupres d'un client difficile et le patient, de son coté, est
confronté a la déception de ne pouvoir recevoir I'aide efficace qu’il
attendait. Avec le temps, il émergera souvent de cette situation des
tensions, des comportements et des attitudes inefficaces pour se sor-
tir de I'impasse, tant chez le patient et que chez I'intervenant.

Sans un véritable travail de collaboration entre I’équipe et le
patient, chaque partie risque de renforcer les préjugés de I'autre a | 31
son endroit et ainsi créer un cercle vicieux d’interactions négatives.
Par exemple, ’équipe pense que le patient n’adhére pas assez aux
ordonnances médicales et comportementales qu’on lui fait et décide
d’adopter une approche plus coercitive, plutét que d’explorer 'am-

ivalence du patient a tenter de faire ce que I'on attendait de lui.
bival du patient a tenter de f: que l'on attendait de |

e son coté, le patient sent que 'on ne respecte pas son besoin
D té, le patient sent que I’ pecte p b

autodétermination et ne se sent pas compris dans sa subjectivité;
d’autodét t t tp pris d bjectivité; Il
préfere alors abandonner son suivi plutét que d’exprimer clairement
son désaccord et demander plus d’explications sur ’approche que
'on souhaite privilégier dans son cas. En considérant le processus
d’étiquetage comme un phénomene interactionnel qui se déploie
dans le temps, on comprend mieux les auteurs qui trouvent pré-
férable de parler de situation difficile ou de relation difficile afin
de souligner la nature hautement intersubjective et interpersonnelle
de la problématique du patient difficile. Un avantage de cette pers-
pective est qu’elle nous rappelle que 'on peut déconstruire cette
perception et envisager de nouvelles facons de faire pour aider ces
patients a haut risque de stigmatisation par le réseau de soins.
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Typologies des cas difficiles

Lintérét des études visant a établir une typologie des patients diffi-
ciles vient du fait que celles-ci permettent de réduire la complexité
de la problématique 2 un minimum de catégories. En effet, face a la
complexité de la problématique et devant la multitude des termes
utilisés, il devient utile de se demander s’il existe des sous-groupes
de patients difficiles. Les auteurs des diverses typologies propo-
sées dans la documentation ont en commun de poser des questions
importantes telles: quelles sont les caractéristiques générales qu’ont
en commun les patients difficiles? Existe-t-il de grandes catégories
de patients difficiles ou chacun d’entre eux est-il en fait unique et
impossible a catégoriser? La recherche sur les patients difficiles
disponibles et la théorisation de la notion suggerent qu’il y a bien
certaines caractéristiques communes qui distinguent les cas dits dif-
ficiles des autres cas en pratique clinique. Comme on le verra, le
simple fait de présenter un diagnostic plus qu’un autre, par exemple,
la schizophrénie ou le trouble de la personnalité limite, ou méme de
présenter une forme grave d’un trouble de santé mentale ne semble
pas suffire pour amener un intervenant de la santé mentale a quali-
32 | fier de difficile un patient. Il semble en effet que d’autres caractéris-
tiques soient nécessaires pour en arriver la. Nous présentons donc
trois propositions de typologies nous ayant paru les plus intéres-
santes: la typologie de Koekkoek (Koekkoek ez 4., (2006), celle de
Colson et ses collegues (1985) et celle de Munich et Allen (2003).

Typologie de Koekkoek

D’apres Koekkoek ez al. (20006), les patients difficiles se distinguent
des autres selon quatre grandes caractéristiques: 1) leur retrait social
et la difficulté de les rejoindre, 2) leurs demandes et leurs reven-
dications, 3) leur recherche d’attention et leurs conduites mani-
pulatoires et 4) leur agressivité et leur dangerosité. A partir de ces
caractéristiques, ces auteurs ont pu identifier trois sous-groupes de
patients difficiles:

1. Lesnonvolontaires qui évitent les soins (unwilling care avoiders);

2. Les ambivalents qui recherchent des soins (ambivalent care
seekers);

3. Les exigeants qui exigent des soins (demanding care claimer).
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Le premier groupe, celui des non volontaires qui évitent les
soins, est composé d’individus souffrant de troubles mentaux
séveres qui ne se considérent pas malades et qui vont maintenir a
distance les intervenants en santé mentale. Ils vivent en retrait, sont
difficiles a joindre et réagissent souvent de maniere agressive aux
tentatives d’intervention. Le deuxiéme groupe, les ambivalents qui
recherchent des soins, est constitué d’individus souffrant de troubles
mentaux chroniques moins séveres et de troubles de la personnalité,
mais dont la particularité est de présenter de sérieux problemes de
comportement qui les empéchent de maintenir une relation stable
et positive avec les intervenants. Ces individus dépendants, aux com-
portements autodestructeurs, vont demander et exiger des soins...
pour ensuite les rejeter momentanément. Enfin, le troisieme groupe,
les exigeants qui exigent des soins, est formé d’individus ayant sou-
vent un trouble sévere de la personnalité et qui pense ne pas néces-
siter de traitement a long terme, mais plutot de 'aide ponctuelle
en réponse a des besoins précis. Ces individus agressifs, chicaniers
et destructeurs recherchent de l'attention et leur demande d’aide
comporte souvent une dimension manipulatoire.

Typologie de Colson 33

Colson et ses collegues (1985) ont mené une étude visant a détermi-
ner quels types de patients des services psychiatriques étaient pergus
par le personnel comme étant les plus difficiles a traiter. Dans leur
étude, le personnel clinique provenant de diverses disciplines avait
a évaluer une liste de 127 comportements problématiques présents
chez des patients hospitalisés dans un hopital psychiatrique privé;
le personnel avait aussi a rapporter les difficultés rencontrées en
général, les progres du patient et le pronostic. Les résultats de cette
étude montrent qu’aucune des multiples caractéristiques étudiées
associée aux patients, prise isolément, ne permet de prédire si le
personnel jugeait un patient difficile ou non.

Cependant, les résultats obtenus suggerent que quatre grands
regroupements de caractéristiques permettent de prédire la percep-
tion qu’un patient est difficile. Les voici, par ordre d’influence:

1. les patients présentant des symptomes psychotiques avec
retrait relationnel;

2. les patients présentant des troubles graves du caractere
(troubles graves de la personnalité);
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3. les patients dépressifs avec comportements suicidaires;
4. les patients violents et agités.

Force est de constater que ces quatre types de patients sont
non seulement a risque d’étre étiquetés difficiles par I'équipe trai-
tante mais présentent a priori certains des troubles mentaux les
plus graves et les plus difficiles a traiter actuellement. D’ailleurs,
les auteurs soulignent que les patients identifiés par leurs analyses
comme étant particulierement difficiles étaient aussi, sans surprise,
les patients dont I’état était percu comme s’améliorant le moins et
ayant le plus pauvre pronostic de changement.

Typologie de Munich et Allen

Indépendamment de leur possibilité de gain réel lors du traitement,
il y aurait trois types de patients difficiles selon Munich et Allen
(2003):

1. le patient avec un trouble aigu;

u 2. le patient avec un trouble sévere;
3. le patient avec un trouble complexe.

Un des intéréts de la typologie de Munich et Allen (2003) est
leur distinction entre les patients réfractaires au traitement, mais
présentant tout de méme des gains thérapeutiques, et les vrais «non
répondants» dont I’état ne s’améliore nullement. Un autre aspect
pertinent de cette typologie est de suggérer que les patients difficiles
ne représentent pas le méme défi pour un professionnel travaillant
aux soins aigus dans un cadre intra-hospitalier, comme c’est le cas
pour une infirmiére par exemple, et un professionnel qui voit ses
patients dans un contexte de psychothérapie en suivi externe. Le
tableau 3 présente en détail les distinctions entre les trois types de
patients qualifiés de difficiles selon Munich et Allen (2003).
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Tableau 3. Détails de la typologie de patients difficiles de
Munich et Allen

Patient au trouble Patient au trouble Patient au trouble
aigu sévere complexe
- En retrait, détache - Trouble grave de la - Multiples diagnostics sur
- Symptoémes personnalité plusieurs axes”
psychatiques - Clivage - Echecs multiples de
- Agitation et violence - Automutilation et purge traitement
- Urgence et sécurite - Negativite, hostilité et - Véritable «non répondant»
- Automutilation resistance au traitement
+ Restriction alimentaire | - Provocation et exigences | - Recalcitrant a tout
- Impulsivite - Condition suicidaire et traitement
deéprimee - Problémes spéciaux
- Fonctionnement global | - Prablémes de mativation
pauvre - Troubles organiques
- Syndrome du VIP.”

Le terme «axes» réfere ici au systeme diagnostique multiaxial du DSM-IV; Axe | = troubles cliniques; Axe I
= troubles de la personnalité et retard mental; Axe Ill = Affections medicales générales; Axe IV = prablémes
psychosociaux et environnementaux; Axe V = Evaluation globale du fonctionnement.

* Le syndrome du VIP carrespond a une «condition assaciée a une personne tres importante, due au fait qu'elle
est tres connue ou jouit (ou prétend jouir) d'un haut statut social, qui court-circuite le cours normal des soins
offert par un hopital» (référence: http://medical-dictionary thefreedictionary.com/V.IP.+syndrome)

35
Diagnostic multidimensionnel du patient difficile

Avant de passer aux stratégies d’intervention, il faut d’abord s’as-
surer de faire un bon diagnostic de la situation difficile. La problé-
matique du patient difficile est bien réelle I mais nécessite de prendre
en compte un nombre important de facteurs et de perspectives théo-
riques (voir figure 1). A la suite d’une revue de la documentation, en
incluant les aspects systémiques et organisationnels, on constate que
la plupart des auteurs évoquent entre quatre et cinq grands groupes
de variables a considérer lors du diagnostic d’une situation clinique
ayant conduit a I’étiquetage d’un cas comme étant difficile.

1. Caractéristiques de la psychopathologie
Caractéristiques du patient
Caractéristiques de I'intervenant

Caractéristiques de I'interaction patient-intervenant

(2 R UC I NS}

Caractéristiques du systeme de santé et de 'organisation du
travail
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Par exemple, pour Paniagua et a/., (1993), les caractéristiques des
patients difficiles devraient étre regroupées en trois grands domaines,
dont les caractéristiques liées au patient (ex., le sexe, I’ethnie, le sta-
tut économique), celles liées a 'intervenant (ex.: son expérience, sa
motivation, son orientation théorique) et les caractéristiques liées au
dossier du patient (ex., le diagnostic, les aspects financiers, les rami-
fications légales). D’autres auteurs ajoutent a cette liste les facteurs
interactionnels patient-thérapeute pour rendre compte de phéno-
menes émergeants et uniques propres a I'interaction psychothéra-
peutique (Koekkoek et 4., 2006) et d’autres encore insisteront sur
I'importance de ne pas négliger les facteurs systémiques et organisa-
tionnels (Munich et Allen, 2003).

Dans la prochaine section, nous proposons donc un modele
diagnostique multifactoriel d’analyse et de conceptualisation du
patient difficile qui tente de tenir compte des principales catégories
de variables permettant une compréhension globale des situations
cliniques rencontrées. La figure 1 illustre les principales variables
dont il faut tenir compte dans I’analyse d’un patient qualifié de diffi-

cile par un intervenant ou une équipe de santé mentale.
36

Patient
difficile

Systéme de santé et organisation du travail

Figure 1. Cinq types de variables en jeu chez le patient jugé
difficile

Cas difficiles en santé mentale.indd 36 @ 15-10-17 18:26



Caracteéristiques de la psychopathologie du patient

Premierement, le type de psychopathologie dont le patient souffre
et certaines de ses caractéristiques sont fortement associées a I'im-
pression qu’un patient est difficile. Les diagnostics les plus souvent
rapportés lorsqu’on parle de patients difficiles sont le trouble psy-
chotique complexe (Colson et /., 1985), les troubles graves de per-
sonnalité (Schafer et Nowlis, 1998) et les troubles somatoformes
(Hanh ez al., 1996).

Trouble de la personnalité. Une étude de Schafer et Nowlis
(1998) suggere que, dans le cas des médecins de famille, les patients
qualifiés de difficiles présentent trés souvent un trouble de la person-
nalité non diagnostiqué. Dans leur étude comparative sur vingt-et-
un patients qualifiés de difficiles par un des neuf médecins consultés,
les chercheurs trouvent que le tiers (n = 7 sur 21) des patients diffi-
ciles présentait un trouble de la personnalité non diagnostiqué. Qui
plus est, cinq de ces sept patients présentait plus spécifiquement
un trouble de la personnalité dépendante. Ces auteurs arrivent a
la conclusion que la présence de troubles de la personnalité non
reconnus par les cliniciens est souvent responsable des difficultés 37
rencontrées dans la relation médecin-patient.

Trouble psychotique. Colson et ses collegues (1985) men-
tionnent que la présence de troubles psychotiques avec retrait rela-
tionnel est intiment associée a I'impression que les patients sont
difficiles a traiter par ’équipe soignante. Le fait qu'un patient puisse
avoir de la difficulté a demeurer en contact avec la réalité constitue
évidemment un obstacle majeur a I’établissement d’une relation de
collaboration avec lui. De plus, lorsqu’il est en état de psychose, le
patient peut interpréter de diverses facons ce qu’on tente de lui offrir
comme explications et comme aide. Celui-ci peut aussi craindre le
contact avec I'autre de peur qu’on tente de le forcer a renier ce qui
lui semble une perception légitime du monde qui 'entoure. Dans
le cas de patients psychotiques, la caractéristique que soulignent
Colson et ses collegues, le retrait relationnel, ajoute a la difficulté
d’entrer en contact avec ce type de patient.

Trouble somatoforme. Les troubles ou semblent se confondre
plaintes de troubles physiques et détresse psychologique, sans que 'on
puisse objectiver la cause médicale des symptomes physiques rappor-
tés, représentent un défi de taille pour les médecins et pour les autres
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intervenants de la santé mentale (Kaplan et Gordon, 1988). Dans
une étude, Hanh et ses collegues (1996) concluent que 54 % des 96
patients déterminés difficiles (n = 627; 15 % de I’échantillon) par leur
médecin présenteraient un trouble multisomatoforme* souvent non
diagnostiqué. Ils expliquent ces résultats en faisant ’hypothése que
les multiples symptémes physiques, particulierement les symptomes
somatoformes, génerent de la détresse chez les médecins en partie a
cause de I'incertitude au sujet de leur cause et de leur traitement.

Il demeure cependant que ces diagnostics ne sont pas systé-
matiquement qualifiés de difficiles par tous les intervenants et que
plusieurs présenteront une évolution trés positive. Comment expli-
quer que certaines personnes présentant des troubles graves tel
un trouble de la personnalité limite ou une schizophrénie seront
qualifiées malgré tout de bon patient par I’équipe traitante? Une
explication possible vient de I'idée que certaines caractéristiques
des troubles mentaux représentent un défi plus important pour les
intervenants. Voici cinq des caractéristiques pouvant compliquer la
nature et la présentation clinique du patient difficile.

38 Sévérité. Dans son étude sur les facteurs explicatifs de la dété-
rioration de I’état de certains patients en psychothérapie, Mohr
(1995) montre du doigt la sous-estimation de la sévérité du trouble
dont souffre le patient. La sévérité d’un trouble est fonction de plu-
sieurs facteurs dont la complexité de sa présentation, la présence
de troubles en comorbidité, la chronicité des symptomes et une
réponse inhabituelle au traitement censé offrir un soulagement plus
ou moins rapide.

Le postulat de Dexistence d’un continuum de sévérité des
troubles mentaux est a la base de I'organisation des services au
Québec. Les troubles légers et transitoires sont censés étre rapide-
ment pris en charge par les services de premiere ligne (par exemple,
les CLSC), les troubles modérément séveres doivent étre suivis en
deuxieme ligne de soins par les services psychiatriques généraux et
les personnes présentant un trouble sévere, étre dirigées vers les
cliniques surspécialisées de troisieme ligne. Donc, idéalement, les

4. Notons que le trouble multisomatoforme est un diagnostic utilisé par les cher-
cheurs qui correspond a une forme moins sévére du trouble somatoforme tel
que le DSM le définit et qui requiert moins de critéres pour atteindre les seuils
cliniques.
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patients présentant des troubles complexes et séveres devraient étre
rapidement dirigés vers les services de deuxiéme et de troisiéme
lignes, libérant ainsi la premiére ligne du fardeau d’intervenir en peu
de temps et avec des moyens insuffisants aupres de patients difficiles
a aider. Or, certaines indications préliminaires provenant d’entre-
vues faites aupres des intervenants de premiere ligne suggerent que
les patients souffrant de troubles mentaux séveres sont loin d’étre
toujours aiguillés correctement et rapidement vers les bonnes lignes
de soins et que ceux-ci représentent un fardeau émotionnel de taille
pour les intervenants sur le terrain (Paquet et 4/., 2012).

Résistance au traitement. Ici, le terme résistance au traite-
ment signifie que, d’aprés une observation objective, le patient (ou
sa psychopathologie) semble résister a une amélioration symptoma-
tique normalement attendue’. Il est utile de faire la différence entre
les termes réponse négative au traitement, absence de réponse au
traitement et évolution lente. Une réponse négative a un traitement
englobe généralement I’absence de réponse et parfois aussi la pré-
sence d’une détérioration de I’état du patient causée par le traite-
ment offert (Mohr, 1995). Alors que les médecins ont I’habitude de
garder a P'ceil les possibles effets secondaires non souhaitables de
leur traitement (appelés effets iatrogéniques), on constate que tres
peu de documentation et de recherches rendent compte du phé-
nomene de la détérioration de I’état du patient au cours de suivis
psychosociaux. Dans certains cas bien précis, des auteurs suggerent
d’ailleurs de considérer de ne pas donner de traitement comme trai-
tement de choix (No treatment as a treatment of choice; Frances et
Clarkin, 1981). On devrait considérer cette option dans les cas ot il
y a plus d’avantages a ne plus donner (ou refuser) un service plutot
que de continuer a loffrir alors qu’il nuit au patient. Une absence
de réponse au traitement signifie que I’état du patient ne s’améliore
ni ne se détériore. Les patients a évolution lente se trouvent dans
une zone intermédiaire ou ils semblent ne pas bénéficier autant que
les autres du traitement mais, en y regardant bien, leur état s’amé-
liore en fait trés lentement. Le systéme de soins étant généralement
structuré pour offrir des services d'une durée relativement courte

39

5. On ne parle pas ici du concept de résistance au sens de défense inconsciente
contre le traitement comme les psychanalystes ’entendent, bien que cet usage
du terme puisse étre tout 2 fait approprié dans bien des cas pour comprendre
les obstacles au traitement des patients difficiles.
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(quelques semaines a quelques mois, rarement plus d’un an), les
patients présentant une évolution lente, sur plusieurs années, se
retrouvent souvent catégorisés a tort comme étant difficiles et ne
montrant pas de gains notables (alors qu’il y en a, mais de tres petits,
plus difficiles a observer).

Comorbidité et complexité. Les patients qualifiés de difficiles
rencontrent le plus souvent les critéres de multiples troubles men-
taux a la fois, phénomene appelé comorbidité (Paniagua et 4/., 1993).
Or, la présence de plusieurs troubles comorbides chez un individu
complique le plan de traitement entre autres parce que les traite-
ments basés sur les données probantes sont congus pour des troubles
uniques et tiennent rarement compte des aspects idiosyncratiques de
la psychopathologie rencontrée. Prenons par exemple une personne
qui se présente a I'urgence d’un centre hospitalier pour un trouble de
panique se surajoutant 2 un probléme de consommation de drogues
(double diagnostic sur I'axe I du DSM-IV). Qui plus est, a la suite
d’une entrevue d’évaluation, on diagnostique aussi chez lui un trouble
de la personnalité dépendante ainsi qu'un quotient intellectuel se
situant a un niveau de fonctionnement limite (double diagnostic sur
I'axe II du DSM-IV). Si on ajoute a cela un probleme d’apnée du
sommeil (Axe IIT du DSM-IV) ainsi quune séparation en vue avec sa
partenaire de vie (Axe-IV du DSM-IV), on se rend vite compte qu’il
devient plus difficile pour le diagnosticien d’isoler une seule cause
au probléeme et une seule cible de traitement. Normalement, plus le
diagnostic est précis et rendu rapidement, plus les recommandations
de traitement vont se faire rapidement et plus le suivi sera efficace.
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Chronicité. La chronicité d’un trouble mental ameéne souvent
les intervenants a qualifier de difficile un patient autrement collabo-
ratif mais bien souvent résigné a vivre avec son mal-étre chronique.
En effet, ’évolution parfois extrémement lente et frustrante de ces
patients risque d’induire des réponses assimilables 2 une démission
thérapeutique ou a du nihilisme thérapeutique chez les intervenants.
"Tout trouble mental présentant une évolution lente ou une chroni-
cité la ou on s’attend normalement a une évolution positive (vers la
rémission, la guérison, le rétablissement) semble associé a 'impres-
sion que le patient est difficile.

Erreur de diagnostic différentiel. Une erreur de diagnostic
peut parfois étre a la source des raisons pour lesquelles un patient ne
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répond pas a "approche habituelle qui lui est proposée et il en vient
a étre étiqueté de difficile. On croit avoir affaire a une entité dia-
gnostique bien identifiée alors que le patient souffre en fait d’autre
chose. Généralement, les diagnostics fréquemment confondus les
uns avec les autres concernent les troubles dont la présentation peut
paraitre semblable. Par exemple, I'instabilité de ’humeur caracté-
ristique du trouble bipolaire est différente de celle du trouble de la
personnalité limite. La peur du jugement propre a la phobie sociale
differe de celle du trouble de personnalité évitante. Et il y aurait de
multiples autres exemples: les bizarreries de la pensée du schizoph-
réne versus celles du trouble de personnalité schizotypique; les idées
surinvesties et quasi-psychotiques qui qualifient certains troubles
obsessionnels-compulsifs versus les idées délirantes de certains schi-
zophrenes, etc. De plus, les intervenants de la santé mentale ont
généralement recu peu de formation sur les affections médicales
pouvant causer des symptomes psychologiques francs. Pensons par
exemple 4 une personne présentant une dépression mais dont la
cause est en fait reliée a une hypothyroidie, ou encore a un patient
en psychothérapie pour un probléme de contrdle de I’agressivité en
fait relié a un traumatisme cranien frontal non investigué. 41

Les caractéristiques reliées au patient

Deuxiemement, les caractéristiques du patient, parfois, peuvent
étre telles que, bien que son trouble mental soit réputé traitable,
il est pratiquement impossible de I’aider de son plein gré, compte
tenu de ses résistances et de son attitude relationnelle. Plusieurs
caractéristiques ont été discutées dans les écrits scientifiques. Une
recension exhaustive de ceux-ci dépasse les visées de ce texte. Nous
nous pencherons en particulier sur le réle de traits de la person-
nalité dysfonctionnels, du manque d’autocritique et des difficultés
de mentalisation, des problémes de motivation, de la dépendance
excessive aux soins et aux gains secondaires et des attentes face aux
soins ainsi que des résistances ethnoculturelles.

Traits de personnalité dysfonctionnels. Malgré la diversité
des populations étudiées (patients difficiles selon des médecins
généralistes, patients hospitalisés en psychiatrie et patients en psy-
chothérapie), les auteurs qui se sont intéressés au concept de patient
difficile s’entendent pour dire qu’une large part d’entre eux ont des
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traits de personnalité dysfonctionnels ou un trouble de la personna-
lité (Koekkoek et al., 2006 ; Gross et al., 2002 ; Mohr, 1995 ; Schafer
et Nowlis, 1998; Colson et al., 1985). Cette caractéristique vien-
drait directement compromettre leur capacité a entrer en relation
de fagon productive avec les intervenants.

Il est en effet ardu de venir en aide aux personnes qui présen-
tent des troubles de la personnalité pour plusieurs raisons. Une des
particularités des personnes présentant des traits de personnalité
dysfonctionnels est que ceux-ci ont tendance a blimer les autres
pour les sources de leur difficulté (trouble égosyntone) et ont rare-
ment conscience qu’ils présentent en fait un trouble mental qui,
dans bien des cas, serait traitable (Stone, 2006). Aussi, dans les cas
ou un intervenant voudrait aborder avec son patient difficile le fait
qu’il a des attitudes a son endroit qui sont incompatibles avec une
relation de collaboration, il devient hasardeux de simplement dire:
ce n’est pas moi qui s’y prends mal avec vous, c’est vous qui avez
une personnalité qui complique tout!. On peut penser a plusieurs
exemples d’attitudes relationnelles rendant difficile le suivi: attitude
méprisante et désinvolte de la personnalité narcissique, passivité

42 | et passivité de la personnalité dépendante, instabilité de la moti-
vation et exces de colére de la personnalité limite, malhonnéteté,
insensibilité et tendance a I'intimidation de la personnalité antiso-
ciale, rigidité, controle et attitude hypercritique de la personnalité
obsessionnelle-compulsive, etc.

Notre recension de la documentation indique que certains traits
de personnalité spécifiques semblent associés a des suivis difficiles.
Par exemple, dans une importante revue des écrits scientifiques
sur les facteurs expliquant les résultats négatifs en psychothérapie,
Mohr (1995) conclut «que les patients présentant un trouble de la
personnalité limite ou un trouble de la personnalité obsessionnel-
compulsif» sont & haut risque de mal évoluer en psychothérapie.
D’autre part, Schafer et Nowlis (1998) trouvent que le tiers des
patients déclarés difficiles par leur médecin généraliste présentait un
trouble de la personnalité non diagnostiqué et ajoutent que six des
sept patients présentant un trouble de la personnalité présentaient
en fait un trouble de la personnalité dépendante. Etonnamment, ce
ne sont pas tous les types de troubles de la personnalité qui sont évo-
qués comme étant difficiles. Alors que I’on fait grand cas de certains
patients du groupe B (troubles de la personnalité limite, narcissique,
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histrionique et antisociale) et, dans une moindre mesure, du groupe
C (surtout les personnalités dépendantes et obsessionnelles-com-
pulsives), nous n’avons pas rencontré d’études reliant la probléma-
tique des patients difficiles aux troubles de la personnalité du groupe
A (schizoide, schizotypique et paranoide).

Manque d’autocritique et difficultés de mentalisation. Bien
que les concepts d’autocritique et de mentalisation sont rarement
discutés conjointement, il est intéressant pour notre propos de faire
I’hypothese que I'un découle souvent de 'autre et que ces deux phé-
nomenes sont tres présents chez les patients qualifiés de difficiles.
Il va de soi qu’il est excessivement périlleux de tenter d’offrir des
soins ou un traitement, dans un contexte volontaire, a une personne
qui croit ne pas avoir de probléemes de santé mentale. Par exemple,
pensons au cas de la personne présentant un trouble délirant égo-
syntone, qui se croit capable de s’en sortir sans aucune aide exté-
rieure, par honte ou par sentiment de toute-puissance, par exemple,
ou encore qui tient les autres entierement responsables de ce qui
Iafflige et donc s’attend a ce qu’eux et eux seuls aient a changer, par
impuissance ou par attachement aux gains secondaires du roéle de vic-
time et de malade, par exemple. Dans ce cas, on dira que le patient
manque d‘autocritique, qu’il est difficile au sens ou il ne se représente
pas sa situation d’une fagon compatible avec un travail collaboratif, a
responsabilités partagées avec ’équipe de santé mentale.
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Une piste d’espoir pour les patients qui ont treés peu d’autocri-
tique réside dans I'observation que les capacités de mentalisation
peuvent étre relancées et reprendre leur plein développement dans
certains contextes interpersonnels spécifiques. En effet, ceci serait
possible a I'intérieur d’une relation d’attachement ou I’on fait 'expé-
rience d’étre le sujet de tentatives, sinceres et itératives, de se repré-
senter ce que ’on vit dans son propre esprit. Fonagy (2002) insiste
pour dire que, peu importe I'approche théorique ou thérapeutique
privilégiée, la clé d’une relation qui redonne vie et qui restaure les
fonctions réflexes du patient difficile vient du fait que celui-ci arrive
progressivement a «trouver son esprit dans 'esprit de I'autre » («/
bave your mind in my mind>). Aussi, en mentalisant avec le patient
difficile, c’est a dire en adoptant avec lui une posture de mentali-
sation® visant a solliciter 'usage de ses fonctions réflexives, et en

6. Traduction libre de intentional stance.
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échangeant calmement avec lui sur les intentions et perspectives de
chaque acteur impliqué dans la situation difficile, il devient possible
d’espérer améliorer son autocritique et d’envisager ensemble de
nouvelles facons de surmonter I'impasse.

Problemes de motivation et abandon de traitement. Le
concept de motivation est un concept essentiel a la compréhension
de la problématique des patients difficiles et du probleme plus large
de Pexistence d’importants taux d’abandon chez les utilisateurs de
services psychosociaux. Or, les résultats de Paniagua et de ses col-
legues (1993) suggerent que le manque de motivation serait une
des variables les plus importantes associées a I’étiquetage du patient
comme difficile. En effet, méme si son trouble de santé mentale peut
faire objet d’un traitement, comment aider une personne qui n’est
pas motivée a se déplacer pour son premier rendez-vous ou qui aban-
donne son suivi apres quelques rencontres jugées insatisfaisantes ?

Les abandons prématurés de suivi seraient un autre des symp-
tomes associés aux patients difficiles. Les études suggerent que,
pour un suivi psychothérapeutique qui devait durer en moyenne

44 | vingt séances, pres d’un patient sur cinq abandonne avant la fin de
celui-ci (Swift et Greenberg, 2012), et certaines études ont méme
déja rapporté des taux d’abandon allant jusqu’a 79 % chez des
patients en psychothérapie a long terme (Bakeland et Lundwall,
1975)! Les patients peu motivés qui abandonnent leur suivi préma-
turément augmentent le fardeau émotionnel des intervenants de la
santé mentale. Lorsque les patients abandonnent, ils se retrouvent
souvent a nouveau sous traitement, de fagon répétée, et contribuent
a engorger de plus belle les services de santé mentale. De plus, les
thérapeutes qui travaillent aupres de patients qui abandonnent leur
suivi peuvent ressentir de 'incompétence, ce qui vient affecter leur
habileté a traiter efficacement leurs autres clients. Heureusement, il
existe des approches prometteuses, telle I'approche motivationnelle,
permettant d’intervenir directement sur la motivation des patients a
haut risque d’abandon (Burke ez 4/., 2003).

Diverses définitions du concept de motivation ont été suggé-
rées. Beek et Verheul (2008) nous mettent en garde en ce qui a trait
a la possibilité d’évaluer souvent mal ou de surévaluer la motiva-
tion d’un patient en se basant seulement sur son désir d’étre aidé.
Or, ces auteurs avancent que la motivation des patients a entrer en
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psychothérapie se subdivise en fait en deux types de motivation, le
besoin d’aide et la disponibilité a changer (readiness to change). Ici,
le besoin d’aide est défini comme I’admission par le patient que son
fonctionnement dans des sphéres importantes de sa vie est sévere-
ment atteint par des problémes mentaux et émotionnels et qu’il
nécessite des soins professionnels. Quant a elle, la disponibilité a
changer est associée au fait que le patient affirme étre prét a tra-
vailler sur lui et ses problemes. Dans leur échelle de motivation au
traitement, les patients qui ont un score élevé a cette dimension ont
endossé des items tels «Je suis prét a mettre de ’ordre dans ma vie »
et «J’ai 'intention d’aller me chercher un traitement ailleurs si je ne
regois pas de traitement ici». Bien que les deux types de motivation
a recevoir des soins correlent avec un indice de détresse psycho-
logique, Beek et Verheul (2008) remarquent que la disponibilité a
changer est un meilleur facteur de prédiction du maintien en psy-
chothérapie que le simple fait de savoir avoir besoin d’aide.

Attentes face aux soins et résistances culturelles. Comme I’a
mentionné Mohr (1995), outre 'attente a 'effet que le traitement
se fera sans efforts, sans douleur et offrira un soulagement dans de
courts délais, d’autres types d’attentes et de caractéristiques, eth- | 43
noculturelles ou idiosyncratiques, peuvent nuire a 1’établissement
d’une alliance de travail et ainsi rendre le patient apparemment
difficile a traiter. Par exemple, une attente a laquelle il faut faire
attention est celle du patient relativement a la durée attendue du
suivi dont il a besoin selon lui. Il semble que le fait d’offrir un suivi
plus long que ce que le patient avait prévu est un facteur d’abandon
significatif (Swift et Greenberg, 2012). Quant aux facteurs ethno-
culturels propres aux patients, on mentionne les suivants:

1. Le choix de lalangue de communication (Turnier ez 4/., 1993);

2. La croyance dans le pouvoir curatif des interventions non
médicales (Whitley ez 4l., 2006);

3. La non acceptation de la psychothérapie, car les problemes
doivent étre réglés en famille (Gopaul-McNicol ez 4., 1998);

4. Le sentiment d’étre incompris lorsqu’il y a expression d’émo-
tions (Turnier ez a/., 1993);

5. Lintention de ne consulter que temporairement, en situation
de crise (Desrosiers et Fleurose, 2002);
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6. La préférence pour des stratégies de coping individuelles et
conséquemment, le refus de dépendre des autres (Whitley ez
al., 2006);

7. La stigmatisation de la maladie mentale dans certaines com-
munautés, comme par exemple chez certains Haitiens (Craan,

1993).

Le probleme des attentes de soins et des caractéristiques ethno-
culturelles réside surtout dans le risque de générer des luttes de pou-
voir entre I’équipe de soins et le patient. Devant 'incompréhension
et 'incompatibilité des attentes de chaque partie, ’équipe traitante
se trouve bien souvent a décrire les patients difficiles comme étant
«égoistes, déraisonnables et incapables d’apprécier 'aide qui leur
est offerte » (Wright et Morgan, 1990).

Les caractéristiques reliées a l'intervenant

"Troisiémement, apres avoir mis I’accent sur le patient et sa psycho-
pathologie, on se doit d’explorer avec la méme rigueur Iapport de
certaines caractéristiques propres a la personnalité de I'intervenant
et de son usage de certaines techniques d’intervention. En effet,
dans une analyse multifactorielle de la problématique du suivi de
patients difficiles, il est important de reconnaitre que l'interve-
nant lui-méme est parfois en partie responsable du phénomeéne du
patient difficile. Pour Hull et Broquet (2007), les caractéristiques
de P'intervenant comptent pour beaucoup: «On ne peut toujours
placer le blime du c6té du patient lors de rencontres difficiles .
Leur étude mentionne que les médecins de famille faisant face a des
rencontres difficiles sont susceptibles de présenter certaines carac-
téristiques particulieres; ils seraient généralement plus «colériques
et défensifs, fatigués et dépassés ou dogmatiques et arrogants». De
leur c6té, Haas et ses collegues (2005) suggerent que les médecins
faisant face a des patients difficiles sont souvent «surmenés, ont de
pauvres habiletés de communication, peu d’expérience et tolérent
mal I'incertitude ». Ces caractéristiques ont toutes en commun d’af-
fecter la qualité de la relation avec le patient et d’abaisser le seuil de
tolérance aux imprévus et aux obstacles aux suivis habituels. A notre
avis, bien que ces deux recherches n’aient porté que sur la réalité
des médecins généralistes, les caractéristiques qu’on y mentionne
se retrouvent probablement aussi chez les professionnels de la santé
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mentale et celles-ci sont aussi nuisibles a la relation thérapeutique
dans le contexte médical qu’ailleurs.

Bien que tous les patients difficiles ne fournissent pas néces-
sairement une réponse négative au traitement, une autre source
d’information pertinente nous provient des études sur les caracté-
ristiques des psychothérapeutes ayant régulierement des résultats
négatifs. Dans sa revue de la documentation sur les facteurs associés
a une réponse négative en psychothérapie, Mohr (1995) suggere que
les caractéristiques suivantes ont tendance a contribuer a la détério-
ration de 1’état du patient au cours du suivi: manque d’empathie,
sous-estimation de la sévérité du trouble, contre-transfert négatif,
pauvre maitrise technique, forte centration sur l'interprétation du
transfert et désaccords avec le patient au sujet du processus de thé-
rapie. D’autre part, les travaux d’Ackerman et Hilsenroth (2001),
sur les caractéristiques des thérapeutes qui ont tendance a nuire
a I’état de leur patient, suggeérent que ceux-ci ont tendance a étre
«rigides, indécis, critiques, distants, tendus et distraits». De plus,
ceux-ci auraient ’habitude de mal utiliser certaines techniques d’in-
tervention. Par exemple, ils ont tendance a trop structurer la théra-
pie, a procéder a des dévoilements de soi inappropriés, a utiliser de
maniére inflexible 'interprétation du transfert et aussi a faire usage
de silences inappropriés.
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Dans ce contexte, on suggere a 'intervenant d’avoir le courage
et ’honnéteté d’explorer de quelle fagon il est en train de contribuer
lui-méme a la rencontre difficile. Y a-t-il un mauvais pairage entre
son style relationnel et les attentes de soins de son patient? Dans
quelle mesure ce qu’il vit dans sa vie privée peut-il étre en train d’af-
fecter son sentiment d’efficacité au travail, sa patience, son empathie
et la rigueur qui est attendue de lui? Les résultats de diverses études
nous confrontent a la possibilité que nous contribuions parfois, plus
que ce nous sommes en mesure d’admettre, aux difficultés rencon-
trées avec le patient difficile et parfois méme a la détérioration de
son état mental au cours du suivi.

Dans le feu de I'action, sous le coup de la fatigue et de l'irrita-
tion causés par le sentiment d’échouer avec un patient, il est parfois
tentant, pour protéger son égo professionnel, d’attribuer les raisons
qui menent a qualifier un patient de difficile a des raisons extérieures
a soi. Ceci dit, il est important de noter que les caractéristiques
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mentionnées ne sont pas immuables. Il est en fait trés rare qu’un
intervenant soit condamné a ne pas pouvoir surmonter les obstacles
qu’il rencontre dans son suivi avec un patient difficile (Bouchard,
2011). Pour Koekkoek et ses collegues (2011), tant pour les experts en
santé mentale que pour les généralistes, la solution est bien souvent
assez simple : améliorer les habiletés professionnelles de I'intervenant
et améliorer la qualité et la quantité des traitements offerts aux per-
sonnes a qui on accole I’étiquette de patient difficile. Evidemment,
appliquer cette solution est plus compliqué qu’il n’y parait!

Caracteéristiques de Uinteraction patient-intervenant

Lhypotheése de l'existence d’effets d’interactions veut que les
caractéristiques personnelles du patient et de sa psychopathologie
(sévérité, complexité, comorbidité) ne s’additionnent pas aux carac-
téristiques de 'intervenant (profession, allégeance théorique, expé-
rience) mais entrent en interaction, créant ainsi un effet multiplié ou
inattendu. Par exemple, I'interaction entre deux gaz tels 'hydrogene
et 'oxygene permet d’engendrer de I’eau, un liquide qui a pourtant

48 | des propriétés trés différentes de ses deux principaux constituants.
Comme nous 'avons vu a la figure 1, un ensemble de facteurs entre
en interaction dans la création d’une alliance problématique avec un
patient difficile. Bien que I'on reconnaisse facilement cette idée en
théorie, la contribution des facteurs interactionnels dans la produc-
tion de la problématique des patients difficiles est probablement un
des facteurs les plus complexes a étudier empiriquement. Il existe
tout de méme quelques tentatives fort louables.

Dans sa revue de la documentation sur I'interaction entre le
style d’attachement du psychothérapeute et celui de son patient,
Daniel (2006) n’a trouvé que quatre études. Les résultats sont hété-
rogeénes mais suggerent généralement que les thérapeutes affichant
un style d’attachement insécure sont plus a risque de répondre de
facon inappropriée aux enjeux relationnels qui sont ravivés dans
la relation thérapeutique chez les patients présentant eux aussi un
style d’attachement de ce type. D’autre part, Spinhoven ez a/. (2007)
trouvent que la présence de schémas mal adaptés chez le thérapeute
(n = 68 dyades patients-thérapeutes) a un effet sur 'amélioration de
Ialliance thérapeutique mais peu d’effets sur I'amélioration symp-
tomatique du patient. Plus spécifiquement, leurs résultats indiquent
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que plus les schémas interpersonnels mal adaptés ou le niveau d’or-
ganisation de la personnalité du thérapeute sont différents de ceux
du patient, plus I'alliance thérapeutique au début du suivi sera éva-
luée positivement par le patient (sans que cela n’annonce forcément
une meilleure réponse au traitement). A notre avis, ces résultats
démontrent bien I’existence de processus interactionnels incons-
cients influengant P’alliance thérapeutique et ce faisant, le lien avec
le patient difficile.

Lincompatibilité des attentes relationnelles ou du type d’atten-
tion attendue de Iautre est une des principales causes de situations
cliniques difficiles. Imaginons un patient dépressif présentant des
traits de personnalité narcissiques qui ne désire pas parler de lui plus
d’une vingtaine de minutes avant de parvenir a obtenir de I'aide de
son intervenant. Cela ne cause pas trop de problemes s’il se présente
devant un médecin de famille qui a I'habitude d’évaluer les signes
psychophysiologiques d’une dépression majeure et qui, de toute
fagon, prévoit rarement plus de vingt minutes avant de prescrire un
antidépresseur. Or, ce méme patient pourrait facilement étre qualifié
de difficile par le psychologue de son CLSC, vers qui son médecin
I’a dirigé, si celui-ci insiste de fagon autoritaire aupres de son psy-
chologue pour n’investir que quelques minutes de son temps dans
sa psychothérapie en demandant a celui-ci qu’il lui dise rapidement
quoi faire plutoét que d’explorer lentement et librement ce qui I'a
rendu dépressif. Si en plus le psychologue présente certains traits de
personnalité évitante comme I’hypersensibilité a la critique et obses-
sionnels comme un grand besoin de contrdle et d’ordre, et qu’il valo-
rise la psychothérapie a long terme pour le traitement en profondeur
de la dépression, il y a de fortes chances que l'interaction entre les
attentes et les caractéristiques du patient et celles de son psychologue
entrent en conflit. Dans cet exemple, il faut retenir que chaque partie
ne porte pas seule la responsabilité de la complication du suivi et que
c’est I'interaction entre divers facteurs de part et d’autre de la rela-
tion thérapeutique qui contribue a créer la situation difficile.
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Caractéristiques du systéme de santé et de l'organisation du
travail

Cinquiémement, les caractéristiques du systeme de santé et de
'organisation du travail entourant la rencontre avec un patient sont
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des variables dont on ose peu parler lors de la discussion de cas com-
plexes. Pourtant, les cliniciens et de nombreux auteurs s’entendent
pour dire que la contribution d’aspects systémiques et organisation-
nels dans la problématique du patient difficile a un impact impor-
tant sur le sentiment de compétence et de satisfaction des équipes
de traitement intervenant aupres de celui-ci. A 'exception peut-étre
des travailleurs et travailleuses sociales, la plupart des professionnels
de la santé mentale n’ont pas bénéficié d’une formation académique
les encourageant a prendre ’habitude de considérer le role des
variables systémiques dans leur analyse de cas. Or, pour Munich et
Allen (2003), deux cliniciens chevronnés travaillant a la célebre cli-
nique Menninger située a Houston au Texas, il n’y a aucun doute sur
I'impact des facteurs organisationnels sur I'impression de faire face
a un patient difficile. Ceux-ci ont publié un article ou ils partagent
leurs réflexions sur la problématique des cas difficiles se présentant
dans leur clinique et sur les différents facteurs associés a I'impression
que la clientele qui leur est référée semble de plus en plus difficile:

Le systeme social dans lequel est percu le patient difficile et a I'in-
térieur duquel on s’occupe de lui ne doit en aucun cas étre négligé

30 ou sous-estimé dans notre compréhension du probleme. Un hépi-
tal ou une unité de traitement aux prises avec des difficultés finan-
ciéres, qui manque de personnel a cause de vacances ou de congés
de maladie, qui vit un changement de leadership ou qui fait face a
une délocalisation ne peut s’attendre a ce que son personnel tra-
vaille de la méme facon que lorsque le contexte est stable. (Munich
et Allen, 2003, p. 351)

Munich et Allen soulignent que les patients difficiles ne sont pas
percus de la méme fagon par le personnel de nuit et de jour, et d’'une
profession a I'autre. Aussi, leur analyse nous pousse a nous poser la
question «Difficile pour qui?» mais surtout «Difficile dans quel
contexte et pourquoi ? ». Ces auteurs notent que les patients ont une
sensibilité accrue lorsqu’il s’agit de percevoir chez le personnel des
tensions entre eux, du retrait affectif ou des conflits qui n’ont rien a
avoir avec leur traitement et leur pathologie. Ainsi, certains patients
se sentant affectés par le manque de stabilité et de sécurité du cli-
mat thérapeutique peuvent en venir a faire des passages a 'acte, sur
les lieux ou hors de la clinique, qui auront a leur tour comme effet
pervers d’affecter par contagion psychologique d’autres patients
qui, eux aussi, auront recours a ce type de geste dramatique pour
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communiquer et gérer leur détresse. Vu sous cet angle, on com-
prend mieux pourquoi plusieurs auteurs avancent que prendre soin
de son équipe de traitement c’est aussi prendre soin de ses patients.

Pour Holmes (1992), le transfert massif des services intra-hos-
pitaliers vers les ressources de suivi externe dans la communauté
que 'on a observé au cours des vingt derniéres années a des consé-
quences potentiellement dommageables pour les patients diffi-
ciles et complexes. Pour lui, 'hopital psychiatrique a cessé d’étre
un havre de paix offrant des séjours prolongés et de la thérapie, et
il dénonce I'augmentation des pressions exercées sur le patient et
sur les professionnels des suivis externes. Cette situation peut ainsi
avoir des effets négatifs sur P'alliance au travail et sur la santé du
patient, en particulier lorsque les centres de santé communautaire
(I’équivalent des CLSC au Québec) n’ont plus le temps nécessaire
pour mener a bien des psychothérapies a long terme (de 2 a 5 ans)
dont les patients difficiles auraient tant besoin. Cette observation de
Holmes souligne la pertinence de se demander si, dans certains cas,
le patient per¢u comme difficile ne I’est pas du fait qu’il ne se trouve
pas a la bonne ressource au bon moment et qu’on est en train de lui 51
offrir un service qui ne tient pas pleinement compte de ses besoins
spécifiques. D’ailleurs, des études récentes rapportées par Koekkoek
(2006) ont montré que les suivis tres spécialisés offerts en milieu
intra-hospitalier pour les patients les plus difficiles sont de moins
en moins fréquents et ne sont trop souvent utilisés qu’en dernier
recours (Munich et Allen, 2003 ; Fisher et /., 2001). Nos observa-
tions nous font croire que cet état de fait vaut aussi pour le Québec.

Les équipes multidisciplinaires responsables de cas difficiles,
comme la clinique Menninger, ont besoin et exigent qu’on leur
donne la latitude décisionnelle et I'autonomie professionnelle suf-
fisantes pour arriver a assumer le lourd mandat qui leur est confié.
Or, dans certains milieux de travail, les intervenants sont privés du
soutien et des moyens indispensables a la bonne expression de leurs
compétences affectives et professionnelles en contexte de stress; ces
milieux de travail offrent peu de latitude décisionnelle, peu de sou-
tien et soumettent leurs intervenants a des exigences élevées. Or,
ces conditions de travail font en sorte que les intervenants sont plus
enclins a étiqueter les patients comme étant difficiles... mais aussi a
risque d’épuisement professionnel.
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La solution a ce genre de probléme passe le plus souvent par
une modification du climat de travail et par une évaluation plus
réaliste des ressources et des limites de ’équipe en place. Sans des
conditions de travail optimales, on risque fort de trouver dans le
réseau ce que Neil (1979) avait observé chez les équipes de traite-
ment en psychiatrie qui disaient avoir des patients difficiles. Celui-ci
a bien décrit une situation ou le patient est impliqué de fagon non
coordonnée dans plusieurs programmes de traitement, n’a aucun
thérapeute principal, recoit des ordonnances de médicaments qui
se chevauchent ou ne sont pas nécessaires, est suivi par une équipe
qui n’a pas pris soin de faire une formulation de cas approfondie et
n’a aucun plan de traitement clairement établi consigné par écrit.
Malgré les nombreuses limites au type et a la qualité des services
offerts, on aurait tendance la aussi @ blimer le patient au lieu de
s’'interroger sur le role de facteurs organisationnels sur lesquels on a
souvent bien peu de pouvoir.

Caractéristiques sociologiques et culturelles. Certaines
caractéristiques de notre société sont parfois évoquées pour expli-
quer I'apparente recrudescence du nombre de patients jugés diffi-

52 | ciles a suivre dans les services de santé mentale. Parmi les facteurs
en cause dans la possible augmentation du nombre de patients dif-
ficiles, on peut citer la rapidité des changements technologiques
et industriels qui pose un probleme d’adaptation continue dans la
population, et qui accentue le niveau de stress et d’épuisement. On
invoque également I’éclatement des familles qui affaiblit le réseau
de soutien dont dispose 'individu. Il y aurait aussi I’arrivée au cours
des dernieres décennies d’immigrants adhérant a des valeurs eth-
noculturelles et religieuses différentes venant ébranler nos modes
usuels de compréhension et d’intervention. Cette déstabilisation
des reperes identitaires a pour effet d’engendrer des sentiments de
confusion, voire de frustration, tant chez les personnes immigrantes
que chez les personnes les accueillant. Enfin, 'augmentation de la
consommation d’alcool et de drogues est un autre facteur a consi-
dérer dans I'accroissement des patients dits difficiles. Par exemple,
il est estimé que 80 % des personnes itinérantes qui présentent un
trouble de santé mentale consomment ou ont consommé de 1’alcool
ou des drogues. Ce taux est nettement supérieur a ce que nous trou-
vons dans la population générale (Oudens, 2007).
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Tableau 4. Résumé des caractéristiques propres a chacun
des angles d'analyse du patient difficile

ANGLES D’ANALYSE

CARACTERISTIQUES

PATIENT

- Culture opposee aux traitements psychosociaux «par la
parole»

- Impuissance acquise

- Refus et abandon de traitement

- Trouble de la personnalité

- Manque d‘autocritique

- Difficulté de mentalisation

- Manque de motivation

- Violence et exploitation

- Manipulation

PSYCHOPATHOLOGIE

- Resistance ou absence de réponse au traitement habituel
- Trouble de comorbidité complexe

- Chronicité

- Séverite

- Trouble psychotique complexe

- Trouble grave de la personnalité limite

- Trouble somatoforme

INTERVENANT

- Attitudes négatives et stigmatisation
- Attitude arrogante et dogmatique
- Attitude colérique et défensive

- Contre-transfert négatif

- Epuisement et surmenage

- Cadre thérapeutique flou

- Insuffisance de la formation

- Style d'attachement insécurise

- Probleme de santé mentale

- Trouble de la personnalité

- Autres

RELATION
THERAPEUTIQUE ET
INTERACTION

- Incompatibilité des attentes relationnelles

- Incompatibilité des roles prescrits

- Incompatibilité des attentes de traitement

- Dynamique transféro-contretransférentielle negative
- Différences ethnoculturelles marquées

- Autres

CONTEXTE
SYSTEMIQUE ET
ORGANISATIONNEL

- Cadre thérapeutique flou

- Manque de supervision et de soutien clinique
- Ressources humaines insuffisantes

- Diffusion des responsabilités

- Efforts pour réduire les colts des services

- Roulement de personnel

- Absence de critéres d'exclusion aux services
- Mandat de la ressource a clarifier

- Pressions & faire des suivis & court terme

- Approche strictement biomédicale

- Autres
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Proposition d’un outil d"analyse intégratif du patient difficile

Prendre conscience des différents facteurs ayant contribué a pro-
duire les rencontres difficiles avec le patient et les mettre en perspec-
tive est une tiche fort complexe. Comme nous I’avons vu, plusieurs
variables et niveaux d’analyse doivent étre pris en compte en méme
temps (voir tableau 4). Il faut se rappeler en tout temps que le juge-
ment de clinicien peut étre biaisé par des réactions contre-trans-
térentielles conscientes ou non; on peut étre tenté ainsi de mettre
I’accent sur les facteurs attribuables au patient au détriment de ’ana-
lyse de la contribution de I'intervenant et de celle de son milieu de
travail, par exemple. Loutil que nous vous proposons au tableau 5
vise a encadrer et a guider 'exercice d’analyse approfondie et multi-
factorielle d’un cas difficile. Vous étes invités a 'utiliser en considé-
rant un suivi que vous avez trouvé particulierement difficile.

Tableau 5. Outil d’analyse multifactoriel d'un patient difficile

1 PORTRAIT GENERAL DU PATIENT

11 | Style relationnel et traits | - Forces et traits de personnalité adaptés
ite - Limites et traits de personnalité problématiques

de personnalité
12 | Motivation a changer - (Illustrez le stade de motivation présent)

- Pré-contemplation, contemplation, préparation,
action, prévention de la rechute ? Besoin d'aide ou
besoin de changer?

avec lintervenant
principal

13 | Dangerasité - Pour soi absente, légere, modeérée ou élevee
(pour soi et pour autrui) | - Pour autrui absente, légere, modérée ou éleveée
14. | Attributions causales et | - Comment le patient sexplique-t-il la cause de ses
théorie explicative de difficultés? [expliquez)
['état du patient
15 | Attentes et réticences - Attentes positives (espoirs réalistes ou non)
face a loffre de services | - Attentes negatives (craintes et réticences)

- Aquels types d'attentes lintervenant, son équipe
ou son traitement ne semble-t-il pas pouvoir ou
vouloir repondre ?

16 | Qualité de la relation - Qualité de l'alliance thérapeutique, idéalement,

telle qu'évaluée par le patient et enjeux
transférentiels (détaillez et commentez).

- Qualité de lalliance
- Type de transfert
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Evaluation de
l'évalution et des gains
thérapeutiques

- En dépit du qualificatif de patient difficile, la
condition du patient évolue-t-elle favorablement ?

- Réduction significative des symptomes en dépit de
facteurs de complication relationnelle

- Reponse partielle et evolution lente

- Non réponse au traitement sans complications

- Non réponse au traiterment avec complications
symptomatigues ou relationnelles

2. QUESTIONS DIAGNOSTIQUES

el

Diagnostic multiaxial
(DSM-1V

- Axes

- |- Troubles cliniques

— |I: Troubles de la personnalité et retard mental

— |Il: Affections medicales générales

— IV: Prablemes psychosociaux et
environnementaux

~ V: Evaluation globale du fonctionnement
(EGF: 0-100) =

22.

Diagnostics différentiels

- Quels diagnostics pourraient étre confondus avec
un autre dans le portrait clinique que vous venez
de brosser?

23

Traitabilité et pronostic

- Normalement, quelles sont les chances de gueérir
ou de se rétablir complétement de ce type de
trouble mental? lcommentez)

3. PORTRAI

T GENERAL DE L'INTERVENANT

31

Compétences et
formation

- [Commentez l'adéquation ou non de la profession,
de l'expérience et de la formation)

32.

Attribution causale
et theorie explicative
scientifique des
problemes de santé
mentale du patient

- Résumez en quelques lignes la conceptualisation
de cas

33

Qualité de la relation
avec le patient

- Qualité de l'alliance thérapeutique telle qu'évaluge
par le patient et enjeux contre-transférentiels
(détaillez et commentez)

- Qualité de lalliance (lien, buts, mayens)
- Type de contre-transfert

34

Forces de lintervenant
dans le cas de ce

dossier

- Nommez les competences et les qualités mises
en lumiére dans cette situation difficile.
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33.

Limites et points
a améliorer chez
l'intervenant

- Qu'aimeriez-vous pouvoir améliorer comme

competences et capacités a lissue de la
résolution de cette situation difficile ?

30.

Attentes de l'intervenant

- Aquelles attentes de lintervenant le patient

ne semble-t-il pas pouvoir ou vouloir répondre
(spécifiez et commentez).

4. ASPECTS INTERACTIONNELS et ALLIANCE THERAPEUTIQUE

41

Alliance affective

- Y a-t-il selon vous un climat sécurisant de

confiance et de respect mutuel ?

42

Alliance quant aux buts

- Ya-t-il eu selon vous une entente suffisamment

claire sur les buts du suivi?

43

Alliance quant aux réles
et les moyens

- Ya-t-il eu selon vous une entente suffisamment

claire sur les mayens a prendre pour atteindre ces
buts et sur les roles que chacun doit jouer lors des
rencontres?

44

Patrons de transfert et
de contre-transfert

- Pouvez-vous observer et décrire un modele

d'interaction entre l'intervenant et le patient
suggerant la présence d'un cercle vicieux ou les
attentes négatives de chaque partie se renforcent
mutuellement? (Détaillez et expliquez)

01 175

Intervention axée sur le
processus

- Quels sont les aspects de lalliance thérapeutique

Qui peuvent étre améliores? Quel type
d'interprétation centrée sur le transfert devrait étre
partage avec le patient, selon vous ?

5. CONTEXTE SYSTEMIQUE ET CLIMAT DE TRAVAIL

ol

Description du milieu de
travail

- Décrivez la ressource ou sont offerts les services.

2.2.

Climat de travail

- Que peut-on dire de l'existence des variables

suivantes: latitude décisionnelle, fardeau
émotionnel subjectif, soutien clinique et
supervision, style de leadership des supérieurs
immediats, pertinence des ressources et du
temps accordés aux intervenants.

2.3

Enjeux sociaux et
organisationnels

- Quels sont les obstacles au traitement optimal

vous semblant étre attribuables a des facteurs
organisationnels ou sociaux?
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6. RESUME DE LA SITUATION DIFFICILE ET RECOMMANDATIONS

61 | Accentsurles - En résumeé, quels vous semblent étre les deux ou
principaux facteurs de trois principaux facteurs de complication reliés a
complication l'impression de faire face a un patient difficile ?

6.2. | Reconnaissance des - Quels sont les principaux facteurs de bon
facteurs de pronostic pronostic malgré un tableau clinique complexe ?

positif et de résilience
chez le patient

6.3 | Clarification des - Quelles attentes de lintervenant, de 'équipe
incongruités des roles, traitante et du patient, auraient avantage a étre
attentes, représentations | discutées avec le patient ou révisées de fagon plus
de la maladie ou du realiste?
traitement

64 | Recommandations de - Quelles sont vos principales recommandations

stratégies d'intervention concernant ce suivi? Quelles stratégies devraient
et d'orientation optimale |  étre utilisées pour diminuer la difficulté d'intervenir
des services. aupres de ce patient? Doit-on envisager une
orientation vers une ressource plus appropriee?

Dix stratégies d’intervention a utiliser auprés de patients
difficiles

Comme nous ’avons vu, intervenir aupres de patients jugés diffi-
cile comporte des défis de taille et, a ’heure actuelle, aucun modele
d’intervention spécifique aux patients difficiles ne fait consensus
dans la documentation (Koekkoek et 4/., 2006). Ceci dit, en nous
basant sur les travaux de Koekkoek, sur notre recension de la docu-
mentation et sur des consensus d’experts, nous concluons que cer-
taines stratégies d’intervention semblent trés prometteuses. Parmi
ces grandes stratégies, nous en choisissons dix (individuelles et de
groupe) qui sont couramment utilisées par les équipes de traitement
pour résoudre les impasses cliniques propres aux suivis de patients
réputés difficiles.

1. Se doter d’un cadre thérapeutique clair, juste et cohérent.

Un ensemble d’auteurs pointent du doigt des manques dans la
structuration des suivis de patients présentant des troubles com-
plexes comme principal facteur responsable du sentiment d’impasse
et de I’étiquetage du patient comme étant difficile (Bouchard, 2011;
Neil, 1979; Silver, 1983 ; Berman, 1990; Tayloret 4l., 1980). Dans

Cas difficiles en santé mentale.indd 57 @

o/

15-10-17 18:26



Cas difficiles en santé mentale

la documentation anglophone, on utilise principalement les termes
limit setting ou encore treatment structuration. En francais, on voit
le plus souvent 'expression cadre clinique ou cadre thérapeutique.
Pour plusieurs auteurs comme Munich et Allen (2003), développer
la compétence visant a améliorer la structuration de ’environnement
de traitement est 'un des principaux moyens d’atténuer la lourdeur
des suivis complexes et difficiles. Certaines études suggerent méme
qu’un cadre clair sert non seulement a limiter les risques de sui-
vis peu efficaces et d’abandon prématuré, mais permettrait aussi de
réduire les colits médicaux associés a la clientele difficile (Taylor ez

al., 1980).

Concretement, la structuration du processus thérapeutique est
incarnée dans plusieurs types d’intervention relativement simples.
Par exemple, informer le patient de ses responsabilités dans le suivi,
demander la signature d’un contrat de traitement, tenir le patient
responsable de sa propre sécurité en cas de crise, judiciariser tout
geste criminel de la part du patient (violence physique a ’endroit
du personnel, vol d’objets appartenant al’équipe). On peut aussi
assigner un gestionnaire de cas au long cours (qui veillera a éviter

98 | Paccumulation de suivis paralleles sans concertation et le magasi-
nage de ressources)-et imposer des suspensions temporaires de suivi
advenant une entrave grave aux régles de base, a savoir I’absen-
téisme chronique, la violence psychologique, I'intrusion dans la vie
privée de I'intervenant, etc. Dans notre article sur les impasses thé-
rapeutiques rencontrées communément dans le suivi de personnes
présentant un trouble sévere de la personnalité limite (Bouchard,
2011), nous suggérions de prévoir entre trois ou quatre rencontres
de pré-thérapie qui seraient exclusivement consacrées a la présenta-
tion et a la négociation des principales régles et parametres du cadre
de traitement.

En effet, la négociation et la structuration du cadre de traite-
ment est essentielle au suivi de personnes présentant des troubles
complexes et elle est trop souvent escamotée par les intervenants
nonspécialisés. Ces régles et ces parametres serviront de limites a
I'intérieur desquelles pourra se développer une relation thérapeu-
tique. Celles-ci précisent les exigences minimales a respecter com-
mela sécurité, la bonne foi, le respect, la motivation a changer et
clarifient 'investissement requis pour atteindre un mieux-étre : étre
honnéte avec son thérapeute, cesser les gestes suicidaires, tolérer
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la détresse, étre présent aux séances, assumer la responsabilité de
ses actes, etc. Nous avons proposé de structurer ces premiéres ren-
contres autour de la recherche conjointe de réponses aux questions
suivantes : « Qu’est-ce qui vous amene ici? », «A quoi ou a qui attri-
buez-vous les raisons des multiples abandons de traitements anté-
rieurs ? », « Que pourrions-nous faire qui n’a pas encore été essayé
avec vous?», «Que comptez-vous faire de différent cette fois-ci
pour demeurer en traitement jusqu’a l'atteinte d’une rémission
durable? ». Ces questions de base permettent de mettre en lumiére
les parametres a établir et ceux a renforcer. Dans une grande majo-
rité de cas d’impasses importantes ou on a fait appel a nos services,
le patient et I'intervenant n’étaient pas arrivés a s’entendre sur les
réponses a ces questions cruciales ou croyaient a tort s’étre enten-
dus et compris. Pour en savoir plus, nous suggérons fortement au
lecteur de prendre connaissance de I'ouvrage de Green (1988), de
Yeomans et ses collegues (1992) ou de Bouchard (2011).

2. Batir une véritable alliance thérapeutique avec le patient
difficile

Une quantité impressionnante d’études a démontré la forte asso-
ciation qui existe entre 1’établissement d’une bonne alliance thé-
rapeutique et la prédiction des gains ultérieurs pendant le suivi
(Castonguay et Beutler, 2006). En effet, outre la complexité de la
problématique et les limites de Iexpérience professionnelle d’un
individu, la construction, la correction continue et le maintien d’une
véritable alliance thérapeutique est probablement la variable la plus
importante a considérer dans I'analyse des patients difficiles. Nous
ajoutons le terme véritable alliance en réaction a une certaine sim-
plification en vogue de la définition de I’alliance thérapeutique sug-
gérant que « Tout ce qui compte c’est que le patient nous apprécie et
se sente en confiance avec nous», ceci ne correspondant en fait qu’a
une seule des trois dimensions essentielles de ’alliance. En effet,
on oublie trop souvent qu’une alliance thérapeutique, avant qu’elle
s’avere thérapeutique, est d’abord et avant tout une alliance de tra-
vail collaboratif. Une véritable alliance de travail est constituée de
trois facteurs tout aussi importants les uns que les autres (Horvath,
1995): une entente sur ce qui doit se faire en thérapie pour amé-
liorer la situation du patient, soit une alliance sur les tiches et res-
ponsabilités de chaque partie (tasks), une entente sur les objectifs

o9
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de la relation thérapeutique et le type de changement attendu, soit
une alliance sur les objectifs et les buts (goal), et I’établissement
d’un climat affectif positif, chaleureux et inspirant la confiance (bon-

ding).

Dans notre travail de superviseur, nous avons souvent observé
un phénomene de glissement relativement au type d’alliance en jeu
avec les patients difficiles (Bouchard, 2011). Au début, on se dit que
I’on a une bonne alliance et on se sent engagé avec confiance sur la
voie du changement. Ensuite, progressivement, les problémes rela-
tionnels apparaissent et notre client, qui semblait a priori avoir un
bon pronostic, nous parait alors de plus en plus difficile. Or, dans
bien des cas, on a sous-estimé I'importance de clarifier explicite-
ment les objectifs du suivi, sa durée, les limites de celui-ci et les
responsabilités de chacun, ou on I’a fait sans en assurer la protection
et le respect en cours de suivi. Citons les propos d’une grande per-
tinenceque Dr Suzanne Lamarre (1998) élabore en détails dans son
livre Aider sans nuire : de la victimisation a la coopération :

On voit encore trop souvent les intervenants attribuer les compor-
tements perturbateurs de leurs patients a des causes pathologiques
ou 2 de la mauvaise volonté tout en oubliant le b.a.-ba des rap-
ports civilisés. On tente de traiter unilatéralement les symptomes
sans s’assurer d’un contexte de collaboration avec le partenaire en
jeu, soit le dit patient. On déresponsabilise le patient (la victime
innocente) ou on le blime (agresseur calculateur) et du coup on
exclut l'intervenant comme faisant partie intégrante du probléme
de collaboration. Les rapports en deviennent de protection, de
pitié et de surcompensation ou encore de blime, de rejet, voire de
violence. On ne remet plus en question ces rapports malsains et
on attribue 2 la maladie ou 2 de la mauvaise foi les crises de plus en
plus nombreuses qui surviennent dans ce contexte protectionniste
et accusateur ou il n’y a plus d’espoir de solution pour personne.

60

3. Faire des consultations en équipe multidisciplinaire et
établir un soutien organisationnel adéquat

De I’avis de plusieurs, il semble que le travail en équipe multidisci-
plinaire s’aveére un facteur de succes lorsqu’on est aux prises avec un
patient difficile (Munich et Allen, 2003, Santy et Wehmeier, 1984;
Colson, 1990). En effet, la possibilité pour I'intervenant respon-
sable du suivi de recevoir un soutien émotionnel et d’étre exposé a
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la multitude de perspectives d’analyse d’un patient difficile s’avere
souvent tres utile. Le travail en équipe remplit plusieurs fonctions
dont celle de favoriser la construction d’une représentation collec-
tive du patient difficile, de sortir de Iisolement et de partager ce que
’on ressent en plus de voir son approche de traitement soumise au
jugement éthique et scientifique de ses pairs. Dans ce dernier cas,
on parle parfois de la fonction de surmoi du groupe et de sa capacité
a aider un intervenant a mieux réguler son contre-transfert et les
risques d’acting in inhérents au travail aupres de patients difficiles.

Ceci dit, le travail en équipe multidisciplinaire comporte aussi
ses limites. Le travail d’équipe ne peut se faire sans un temps et
un lieu précis ou des rencontres cliniques régulieres, aux semaines,
sont prévues. Pendant ces rencontres, on valorise le partage de
points de vue de différentes professions et on tente de ne pas céder
a la pression de formuler des solutions rapides pour l'intervenant
en difficulté. Ainsi, ces rencontres offrent les meilleures chances a
une équipe de prendre conscience du processus dans lequel elle se
trouve, consciemment ou inconsciemment, et de la nature exacte des
difficultés rencontrées. Mais Silver et ses collegues (1987) ajoutent
que, bien que les rencontres multidisciplinaires hebdomadaires
soient essentielles au maintien de la cohésion d’équipe et au sen-
timent pour celle-ci d’étre soutenue dans son travail, il est parfois
utile d’ajouter a ces rencontres la présence d’un consultant ou d’un
expert extérieur. En effet, il est parfois trés fructueux de faire venir
un consultant externe, étranger a la situation et aux contraintes spé-
cifique du milieu de travail, un électron libre, afin de profiter d’une
perspective nouvelle et plus neutre sur la situation vécue en équipe
(Silveret al., 1983 ; Silver et al., 1987).

01

4. Inclure le patient comme partenaire des réunions d’équipe

Linclusion formelle du patient lors des discussions d’équipe concer-
nant sa situation est 'une des stratégies suggérées par Munich et
Allen (2003, p. 10). Pour eux, «I'inclusion du patient a I'intérieur
de I’équipe rend plus réaliste le fait de parler d’une alliance et d'un
ensemble de relations pouvant faciliter et soutenir la collaboration,
rétablir des processus mentaux plus flexibles et maintenir le focus
sur la personne en son entier». Au Québec, plusieurs ressources
recourent a cette approche lorsque le suivi d’un patient n’évolue pas
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tel que souhaité et s’avere compliqué par divers facteurs comme la
multiplication des demandes d’aide a travers la ville, le manque de
coordination clinique entre les diverses ressources ou intervenants
impliqués, des soupcons de gains secondaires associés au dédouble-
ment des services, par exemple.

Il peut étre étonnant de voir combien un patient pourtant réputé
difficile et désorganisé dans sa demande d’aide peut se montrer
compétent et avoir des avis pertinents lorsqu’on lui assigne un role
dans une réunion d’équipe regroupant les principaux acteurs de son
suivi: le médecin, la travailleuse sociale, les membres de la famille,
le représentant des usagers et l'intervenant communautaire). Les
quelques occasions ou il nous a été donné de faire ce constat de
compétence chez le patient difficile nous ont rappelé qu’il faut tou-
jours veiller a ne pas exagérer la responsabilité des professionnels
comme seul vecteur de solution dans les suivis difficileset ceci parce
que, ce faisant, on se trouve inconsciemment en train de minimiser
les compétences et la responsabilité de la personne la plus a4 méme
de contribuer a la résolution de I'impasse, soit le patient lui-méme.

6 2. Interpréter le transfert et gérer son contre-transfert

Axer ses interventions sur I'exploration du processus relationnel
problématique en cours et proposer certaines pistes d’interprétation
de ses patrons transférentiels en jeu est une stratégie prometteuse
mentionnée a quelques reprises dans la documentation (Weiler,
1987; Gabbard et 4l., 1994). En effet, il semble que I'interprétation
du transfert dans un contexte autre que celui du cabinet du psycha-
nalyste puisse avoir certains avantages lorsqu’on est aux prises avec
un patient difficile.

Un exemple d’interprétation a propos d’un patient présentant
a la fois une demande d’aide d’urgence et des comportements de
retrait relationnel au moment de répondre aux questions de I'inter-
venant qui tente de I’aider pourrait ressembler a ce qui suit:

Vous devez sentir que vous avez vraiment besoin de mon aide ces
temps-ci pour m’avoir appelé cette semaine a trois reprises. Et
nous voila enfin face a face et ce qui m’intrigue c’est que, main-
tenant que nous pouvons explorer ensemble vos difficultés, vous
avez tendance a vous fermer et a éviter de répondre clairement a
mes questions. Je sais que vous avez grandi dans une famille ou
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il pouvait étre dangereux d’appeler a I'aide, au risque de se faire
ignorer ou pire de se faire blimer pour avoir osé demander de
lattention. Je ne sais pas ce que vous en pensez mais j’ai parfois
I'impression qu’une part de vous craint que je vous traite comme
ca se passait avant pour vous et que jutilise vos confidences pour
vous faire du mal au lieu de sincérement chercher a vous aider.
Qu’en pensez-vous? Croyez-vous que ¢a pourrait expliquer votre
ambivalence 2 collaborer avec moi aujourd’hui?

Bien que cette technique puisse par moments permettre de sur-
monter une impasse thérapeutique, plusieurs mises en garde s’im-
posent. En effet, il faut se rappeler que I'interprétation du transfert
comporte certains risques et que tous les intervenants ne disposent
pas de la formation nécessaire pour utiliser cette technique sans
risque de détériorer la situation. Rappelons que I'interprétation pré-
coce et insistante du transfert figure aussi parmi les facteurs tech-
niques nuisibles associés aux thérapeutes et contribuant a détériorer
I’état de leur patient (Mohr, 1995). Il est recommandé de disposer
de supervision continue et d’une solide formation en psychothéra-
pie psychodynamique avant de recourir a une stratégie qualifiée d’a
haut risque mais @ haut gain dans certains cas particuliers, comme

avec les personnes présentant un trouble de la personnalité limite,
par exemple (Gabbard et 4l., 1994).

03

D’autre part, une autre stratégie importante, qui devrait pré-
céder toute tentative d’interprétation du transfert, est de prendre
pleinement conscience de ce qu’on ressent envers le patient difficile,
a savoir de ses sentiments contre-transférentiels. Plusieurs auteurs
ont tour a tour souligné les aspects problématiques de sentiments
contre-transférentiels mal gérés mais, aussi, la possibilité et I'im-
portance d’apprendre a utiliser le contre-transfert de fagon produc-
tive dans le travail thérapeutique (Talbot, 1989; Gabbard, 1999).
Considérant 'importante présence de troubles de la personnalité
chez les patients qualifiés de difficiles (Schafer et Nowlis, 1998), il
n’est pas surprenant que certaines techniques issues de modeles de
traitements des troubles de la personnalité puissent étre utiles aux
intervenants aux prises avec des patients difficiles.

Les intervenants vont le plus souvent déterminer qui sont les
patients difficiles a partir de certains sentiments négatifs ressentis:
colere, impuissance, culpabilité, dégoit, découragement, etc. Or,
les patients difficiles seraient particulierement habiles a détecter la
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perception que les intervenants ont d’eux et a y réagir. Les écrits
théorico-cliniques soulignent que ces sentiments contre-transfé-
rentiels peuvent susciter des attitudes treés polarisées et contradic-
toires dans les équipes. On parlera dans ces cas du phénomene de
clivage dans I’équipe: alors qu’une partie de ’équipe se sent investie
du devoir de sauver ce pauvre patient et de lui donner une seconde
chance, 'autre partie de I’équipe décrit le méme patient comme un
manipulateur, qui ne souffre peut-étre pas tant que ¢a et qui devrait
rapidement étre «sevré» de nos services. En effet, ces réactions
contre-transférentielles d’équipe pourront aller de la bienveillance
surprotectrice jusqu’au rejet du patient, selon qu’il est per¢u comme
une victime impuissante ou un délinquant qui mérite d’étre puni.

Or, bien que des éléments transférentiels soient en jeu avec tout
type de patients, les enjeux transféro-contretransférentiels sont par-
ticulierement saillants dans le suivi de patients dits difficiles ou pré-
sentant un trouble sévere de la personnalité. On se sent découragé,
on ressent de la colére contre le patient parce qu’il ne collabore pas
assez ou contre soi-méme («Je manque de maitrise de la situation »);
on surinvestit la relation avec le patient ou encore on se trouve a
prendre une trop grande distance émotionnelle avec lui. Ces réac-
tions émotionnelles sont tout a fait légitimes tant et aussi longtemps
que 'intervenant reste en mesure d’en prendre conscience, de les
contenir suffisamment et de ne pas agir impulsivement de facon
contraire a I'intérét de son patient. Ceci dit, lorsque I'intervenant
ne se reconnait plus dans ses facons de réagir et d’interagir avec son
patient, quand il a 'impression que ce dernier fait émerger le pire de
lui-méme, on peut avoir affaire a4 un phénomene nommé la régres-
sion dans le contre-transfert (Bright, 2003). Dans ces cas, il faut
aller chercher une aide spécialisée pour reprendre le controle sur
soi, telle des consultations en équipe, de la supervision ou de la psy-
chothérapie personnelle. Régle générale, la supervision clinique, les
rencontres d’équipe et, bien souvent, une démarche personnelle en
psychothérapie aident grandement @ mieux comprendre et a modu-
ler ses sentiments contre-transférentiels.

04

6. Valider les émotions

Lavalidation des émotions estune stratégie largement popularisée par
Marsha Linehan (1993). Cette intervention consiste essentiellement
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a adopter une attitude respectueuse envers le patient, a I’écouter
attentivement et surtout a valider et a 1égitimer I'existence des émo-
tions vécues, sans jugement, quelles que soit leur intensité ou leurs
conséquences. Certains auteurs ont suggéré que la problématique
du patient difficile se produit le plus souvent lorsque I'intervenant
ne valide pas assez les émotions de son patient et qu’il adopte une
attitude vécue comme critique par le patient. L'utilisation de cette
stratégie est de I’avis de plusieurs une bonne facon de veiller a mini-
miser les complications relationnelles reliées aux rencontres avec
un patient difficile. D’ailleurs, cette stratégie est largement utilisée
aupres des personnes présentant un trouble de la personnalité limite
(Linehan, 1993) et par les infirmiéres expérimentées, par exemple.
En effet, Juliana ez /. (1997) et Nield-Anderson et al. (1999) arrivent
toutes deux a la conclusion que les infirmieres qui interviennent le
mieux avec les patients réputés difficiles utilisent beaucoup cette
stratégie.

Ainsi, cette stratégie prend tout son sens si on considére quune
large part des patients difficiles présentent des traits ou un trouble
de la personnalité et ont grandi dans un environnement invalidant.
Typiquement, ce type d’environnement (Linehan, 1993) rejette la
communication spontanée des expériences émotionnelles de I’en-
fant, punit ce qu’il juge étre de I’étalage émotionnel ou des émotions
sans «bonnes raisons » d’étre. Uenvironnement invalidant minimise
aussi les difficultés de I’enfant a atteindre certains buts et a résoudre
certains problémes. A agir ainsi, ce type d’environnement, incarné
par une personne, une équipe de soins ou une famille, se trouve en
fait a renforcer de maniére intermittente la prédisposition de ces
personnes a vivre des escalades émotionnelles abruptes lorsqu’elles
se sentent incomprises et invalidées.

05

7. Tenir compte du degré de motivation a changer

Le manque de motivation et "ambivalence face au changement
sont trés souvent parties prenantes du travail aupres de patients dif-
ficiles. Or, il existe une approche appelée entretien motivationnel
dont l'intérét est maintenant bien démontré dans toutes les situa-
tions thérapeutiques ou les probléemes de motivation sont au centre
d’un processus de changement (Miller et Rollnick, 2002). Les inter-
venants qui n’ont pas I’habitude de travailler aupres de patients
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ambivalents face au changement font souvent I’erreur de tenir pour
acquis que le patient est prét a passer a action et a faire des efforts
concrets pour modifier ses comportements. Or, dans 'approche
motivationnelle, le stade de I'action est un objectif a atteindre et
a maintenir et n’est jamais tenu pour acquis, 'ambivalence face au
changement étant naturellement fluctuante. Le stade de I’action est
en fait précédé de deux autres stades, soit le stade de la contempla-
tion, celui de la préparation, et suivi du stade du maintien (Miller
et Rollnick, 2002). A la philosophie et aux principes de I’entretien
motivationnel s’ajoute une série de techniques propres a chacun
des stades de motivation. Ces techniques précises visent a faciliter
I'exploration et la résolution de I’ambivalence face au changement,
considérées comme normales dans I’approche motivationnelle.

8. Réviser ses altentes et ses valeurs professionnelles

Lintervention aupres de patients difficiles représente un défi cli-
nique et personnel qui nécessite parfois que I’on révise certaines de
ses valeurs et de ses attentes face a soi-méme et a ses patients. Or, la

66 | situation difficile confronte I'intervenant a ses valeurs et le pousse
parfois a les exprimer et a tenter de les imposer au patient. Face a
un patient qui ne collabore pas, qui critique ouvertement son travail
ou s’en montre insatisfait, que doit-on faire? Un exemple de chan-
gement d’attentes ici pourrait étre de faire le deuil de recevoir des
félicitations de ce patient et de lui pardonner de ne pas se comporter
comme le bon patient typique que I’on aimerait tant qu’il soit. En
effet, Scheurich (2002), dans son analyse des attitudes morales et
moralisantes en santé mentale, propose de prendre conscience de
I'importance du pardon dans ce travail. Il souligne que le pardon
est probablement Ioption la plus constructive en contrepoids a une
attitude de dévalorisation envers un patient qui ne répond pas aux
attentes et qui, ce faisant, atteint les intervenants dans leur estime
d’eux-mémes et dans leur sentiment de compétence.

Une autre facon de modifier radicalement ses attentes face
au patient difficile est de se distancier du paradigme biomédical
du traitement de la maladie et d’adopter une approche de réta-
blissement et de réadaptation (Farkas et Vallée, 1996). Dans cette
approche, on considére le patient comme n’importe quelle autre
personne aux prises avec une incapacité, et I'objectif du suivi s’en
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trouve radicalement changé. Au lieu de viser a tout prix la rémis-
sion symptomatique totale, on vise, malgré la présence de symp-
tomes incapacitants, la réappropriation d’une capacité «de vivre,
de travailler, d’apprendre et d’aimer dans une communauté au sein
de laquelle on peut apporter une contribution importante » (Farkas
et Vallée, 1996, p. 22). Ce paradigme d’intervention vise a aider le
patient, difficile ou non, a relever le défi qu'impose I'incapacité liée
a ses troubles mentaux et a Iaider a retrouver une nouvelle intégrité
qui soit valorisante. Ceci a I'intérieur des limites qu’impose I'incapa-
cité causée par un trouble de santé mentale chronique qui ne répond
pas bien aux traitements disponibles (Anthony, 1993).

D’autre part, il peut étre aidant de veiller 3 moins attacher son
estime professionnelle aux gains du patient mais plutdt au sentiment
d’avoir respecté les regles de son art et de sa science, au meilleur de
ses compétences et de ce que le patient aura permis de faire avec
sa collaboration. En effet, il est bien de se rappeler que le patient
difficile ne doit pas a 'intervenant d’étre «facile», il ne lui doit pas
non plus de guérir et d’ainsi gentiment gratifier son égo. Cela dit,
I'intervenant, de son c6té, ne doit pas non plus au patient ou a qui-
conque d’étre omniscient et tout-puissant; Nullus tenetur ad impos- | 0/
sibile (nul n’est tenu a 'impossible) nous disait St-Thomas d’Aquin.
Plutét que de constamment chercher a s’estimer plus soi-méme et
a éviter les sources de sentiment d’imperfection, la sagesse millé-
naire bouddhiste suggere d’avoir plus de compassion pour soi (Neff,
2003) face a ses échecs et a ses limites; une compassion qui entre-
tient un regard positif et empreint d’empathie face a ses failles et a
ce qui nous rattache a la condition humaine.

Le beau et difficile métier d’intervenant en santé mentale nous
oblige a faire le deuil d’avoir une solution a tout, de pouvoir tout
tolérer et tout comprendre. Bref, pour étre plus 4 méme de tolé-
rer les frustrations, les hauts, gratifiants, et les bas, décourageants,
du travail aupres de patients difficiles, il faut faire le deuil du sou-
hait infantile de toute-puissance et d’omnipotence. Les médecins
ont d’ailleurs la chance, dés le début de leur carriere, de préter un
serment appelé serment d’Hippocrate qui fixe un cadre éthique et
déontologique a leur désir de guérir. On dit qu'un médecin a une
obligation de moyens et non une obligation de fins. Beaucoup d’in-
tervenants usés psychologiquement par un suivi sur lequel ils se sont
acharnés, a tort ou a raison, auraient avantage a se rappeler ce grand
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principe plus que millénaire; Notre devoir professionnel se limite
a Pobligation d’utiliser les moyens optimaux pour aider un patient,
nous ne sommes pas obligés a des résultats positifs garantis en toute
situation.

Enfin, dans les limites de la loi et de la déontologie, il est impor-
tant de respecter en tout temps le libre-arbitre de nos patients. Nous
devons nous rappeler que le patient garde le droit de refuser de
changer, pour des raisons personnelles, culturelles ou religieuses, ou
qu’il peut présenter un trouble réfractaire a tout traitement. Dans
notre société, tout citoyen disposant de raison’ et de capacités de
jugement est en droit de consentir ou de refuser des soins ou un
traitement® (Gervais, 1985). Autrement, on se place dans une déli-
cate position ou l'on s’expose a ce que certains auteurs ont appelé
«les dérives de la santé totalitaire » (Gori et Del, 2005), soit ’obli-
gation autoritaire de répondre de gré ou de force au devoir d’étre
en santé. La question reste ouverte: est-ce que la société occiden-
tale est en train de déposséder de leur libre-arbitre les patients qui
sentent qu’on les pousse a un devoir de santé qu’ils le veuillent ou
non? Respecter le libre-arbitre de nos patients est non seulement

68 | une obligation légale et un devoir, c’est aussi une posture qui peut
étre parfois beaucoup plus efficace que ’encouragement ou 1’obli-
gation a changer. En effet, le fait de ne pas s’opposer a I'attache-
ment du patient aux gains secondaires reliés a ses difficultés et de
lui communiquer respectueusement son droit de refuser de faire les
efforts nécessaires pour changer peut avoir un effet paradoxal. En
intervenant ainsi avec lui, on augmente les chances de lui permettre
de reprendre contact avec la part de lui qui veut vraiment changer
et, conséquemment, stimuler sa motivation a s’autodéterminer et a
prendre le contrdle de sa vie autrement.

7. Notons que le droit de consentir ou de refuser des soins appropriés comporte
accessoirement I'obligation du professionnel de fournir a 'usager une infor-
mation claire et pertinente en tenant pour acquis le degré de connaissance et
de compréhension de 1'usager.

8. Clest ce que prévoient les articles 8 et 9 de la Loi sur les Services de Santé et
les Services sociaux (LSSSS). Pour plus d’information sur les droits des usa-
gers, vous étes invité a consulter le site du Regroupement provincial des comi-
tés des usagers: http://www.rpcu.qe.ca/fr/Isss05.aspx
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9. Consideérer le suivi minimal et viser le minimum optimal

Dans certains cas, contrairement a ce que 1’on peut étre tenté de pen-
ser, diminuer la quantité de services offerts a un patient difficile, voire
cesser temporairement tout service, peut parfois faire plus de bien
au patient que le fait de poursuivre un suivi s’étant avéré inefficace
voire nuisible. On parle alors de suivi minimal ou encore d’objectif
de minimum optimal. En effet, une tiche aveugle dans le raisonne-
ment de la plupart des intervenants aux prises avec un patient difficile
est le fait qu’on oublie qu’un sous-groupe de patients a la propen-
sion d’aller plus mal en cours de suivi que sans celui-ci. On devient
prisonnier du présent et on oublie de documenter les faits, en plus
d’éviter de se rappeler que le patient semblait se porter légeérement
mieux dans les années précédant son entrée en suivi que maintenant.
Certains auteurs parlent de régression intra-hospitaliere, de régres-
sion massive dans le transfert ou d’effet iatrogénique’. Il semble que
ce phénomene soit particulierement associé aux patients difficiles
présentant des troubles graves de la personnalité.

Face a un tel phénomene, Frances et Clarkin (1981) ont écrit un
article phare sur le sujet portant un titre évocateur : Pas de traitement | g9
comme prescription de choix. Dans cet article, les auteurs soulignent le
fait que les médecins ont tendance a recommander un traitement
psychiatrique «presqu’automatiquement» sans trop questionner
avec attention sa nécessité ou la possibilité d’effets déléteres sur le
patient. D’apres ces auteurs, le groupe de patients pour lequel il
serait parfois préférable de ne pas offrir de traitement est constitué
de trois types de patients: ceux dont I’état se détériore si on offre
plus d’attention clinique, ceux pour qui le traitement n’aura aucun
effet de toute facon et ceux dont I’état va s’améliorer spontanément
avec le simple passage du temps. Frances et Clarkin admettent
qu’on manque de données empiriques fiables sur lesquelles appuyer
un jugement clinique allant dans ce sens. Mais ces auteurs proposent
tout de méme certaines balises: évidence de détérioration de I’état
du patient corrélant avec son entrée et son maintien en suivi, pré-
sence de traits antisociaux importants, régression massive dans le
transfert, rapport d’exploitation parasitique face au réseau de soins,
surinvestissement des gains secondaires associés au role de malade
ou dangerosité extréme pour le personnel traitant. La stratégie du

9. Littéralement, une maladie causée par le traitement.
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non-traitement psychiatrique ou du minimum optimal peut s’avé-
rer indiquée dans ces quelques rares cas mais il ne faut pas oublier
que cette approche peut étre lourde de conséquences sur le plan
éthique et scientifique (Bérubé et Langlois, 2009 ; Farber et Snyder,
2009). Nous suggérons fortement que ce type de décision soit prise
en équipe et que I'intervenant responsable s’assure que ses réac-
tions contre-transférentielles n’aient pas contribué a obscurcir son
jugement.

10. Conserver une bonne hygiéne de vie personnelle

Les intervenants qui travaillent dans le domaine de la santé mentale,
et plus encore ceux qui ceuvrent régulierement aupres de patients
réputés difficiles, sont plus a risque que les autres de démotivation,
d’épuisement professionnel, de fatigue de compassion et de trauma
vicariant. Or, nous avons vu que I’état d’esprit dans lequel se trouve
I'intervenant, par exemple s’il est fatigué, découragé ou ambivalent
dans son désir de poursuivre le suivi, peut influencer négativement la
fagon dont il se comporte avec le patient difficile. Par exemple, une

70 | étude mentionnait que les médecins victimes de surmenage avaient
plus tendance que les autres a étiqueter leurs patients comme étant dif-
ficiles (Haas et al., 2005). Aussi, diverses publications et programmes
d’intervention proposent des stratégies visant a améliorer ’hygiéne
de vie et la tolérance au stress des intervenants a risque (Mathie, 2012 ;
"Todaro-Franceschi, 2013). Considérant qu’un intervenant en bonne
santé mentale et physique est un intervenant plus efficace et plus tolé-
rant a ’égard des hauts et des bas propres au suivi de patients diffi-
ciles, plusieurs écrits proposent des lignes directrices afin d’éviter le
surmenage et I’épuisement chez les professionnels de la santé mentale
(Zur, 2011). Nous vous en présentons quelques-unes ici:

* Reconnaitre et accepter ses sentiments négatifs a ’en-
droit du patient difficile: il faut rester en contact avec son
propre monde intérieur, ses émotions et ses fantaisies les plus
folles (Cohen, 1987 ; Corney et al., 1988). Il faut se permettre
de les partager et de tenter d’y donner un sens. La honte
ou le refus d’admettre que I'on a des sentiments négatifs a
I’endroit d’un patient est problématique. Cette attitude de
déni constitue un risque de passage a ’acte impulsif aupres de
son patient (appelé acting in) et entretient dans notre propre
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monde interne une partie de soi non mentalisée. T6t ou tard,
cette partie de soi non mentalisée finira par drainer lente-
ment notre énergie vitale et notre capacité d’autocritique.

* Se doter de supervision continue et de soutien émotion-
nel: la supervision entre pairs, la supervision avec un spécia-
liste de cas complexes ou la supervision de groupe sont autant
d’options en mesure d’augmenter les compétences etle confort
des intervenants. Un des points communs aux approches de
traitement qui ont fait leurs preuves aupres de patients répu-
tés intraitables (comme cela a longtemps été le cas pour les
troubles de la personnalité limite) est justement que chaque
intervenant dispose de soutien émotionnel et de supervision
continue. Une supervision adéquate devrait permettre a 'in-
tervenant d’exprimer librement ce qu’il ressent, d’apprendre a
tirer profit de son expérience émotionnelle pénible, de mieux
comprendre ce que son patient provoque chez les autres et
d’arriver a hausser son sentiment de compétence.

* Faire une démarche personnelle de psychothérapie:
le travail d’intervenant en santé mentale comporte un haut | 71
degré d’incertitude et une forte charge émotionnelle qui vient
parfois réactiver des conflits internes ou des traumatismes
non résolus chez I'intervenant. Certaines écoles de pensée en
psychothérapie vont explicitement encourager leurs étudiants
a entreprendre une psychothérapie pendant leur formation
alors que d’autres laisseront le libre choix a la personne.

* Maintenir un équilibre entre sa vie personnelle et sa vie
privée: certains thérapeutes ont de la difficulté a établir un
équilibre et une saine division entre leur vie professionnelle
et leur vie privée. Ils n’ont que des amis de la méme profes-
sion qu’eux, ont tendance a discuter de leurs cas dans leur
temps libre, ils écoutent des films sur des gens qui ont des
problemes graves, ils ne lisent que des livres pertinents a leur
formation et importent leur attitudes professionnelles a la
maison: ils traitent leurs proches avec distance profession-
nelle, leur parlent de patients a table et se satisfont de 'inti-
mité a sens unique de relations basées sur un role d’aidant.
Dans ces cas, varier son cercle d’amis, lire et voir des films
qui n’ont rien a avoir avec la santé mentale et se permettre

Cas difficiles en santé mentale.indd 71 @ 15-10-17 18:26



Cas difficiles en santé mentale

d’étre vraiment soi-méme a la maison sont toutes des stra-
tégies pouvant diminuer les risques insidieux d’épuisement
professionnel.

* Avertir ses proches au sujet des risques inhérents a sa pro-
tession: Zur (2011) suggere que le fait d’informer sa famille
des risques du métier d’intervenant et de les informer des
principaux symptomes d’un épuisement professionnel peut
permettre de prévenir de tels problemes et d’encourager le
thérapeute a mieux prendre soin de lui-méme. Les proches
sont parfois capables de détecter bien avant les intervenants
eux-mémes les signes d’épuisement. Les psychothérapeutes
sont malheureusement reconnus pour manquer de compas-
sion envers eux-mémes et de ne pas trés bien prendre soin
d’eux-mémes (Figley, 2002).

En terminant, le lecteur peut s’auto-administrer I'Inventaire
des symptomes de burnout de Maslasch (MBI: Maslach Burnout
Inventory) en ligne a I’adresse suivante: (http://www.therapiebreve.
be/plus/tests/burnout-mbi). En fait, ce questionnaire explore trois

75 dimensions de I’épuisement professionnel: la fatigue émotionnelle,
le sentiment de désengagement et le sentiment d’impuissance.
Destiné a ’origine aux intervenants du domaine médical et social, le
MBI est aujourd’hui reconnu comme une mesure valide du degré de
burnout des employés de divers secteurs d’activités. Il est important
que les professionnels de la santé mentale soient conscientisés sur
les lourdes conséquences personnelles et psychologiques de la tiche
qui leur incombe. Il est souhaitable que ceux-ci développent une
meilleure hygi¢ne de vie et évitent de minimiser le fardeau émo-
tionnel inhérent a leur travail. Il n’y a rien de plus difficile que de
se sentir obligé de suivre un patient difficile sans disposer de toutes
les ressources professionnelles, émotionnelles et organisationnelles
nécessaires... et ne pas oser se I’avouer, de surcroit.

Conclusion

D’apres certains observateurs, le nombre de patients qualifiés de
difficiles a traiter dans le réseau de la santé mentale représenterait
environ de 15 % a 30 % de la population clinique. Il existera tou-
jours de ces personnes présentant un probleme de santé mentale
ne semblant pas répondre favorablement aux meilleures intentions
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des intervenants. On les nomme de toutes sortes de facons plus ou
moins adéquates. Des dizaines d’articles comportent le terme diffi-
cult patient, sans compter les centaines d’autres articles comportant
des termes connexes. Pour écrire ce texte, nous nous sommes ins-
pirés des écrits s’étant intéressés au vécu de divers professionnels
de la santé (infirmieres, médecins généralistes, psychiatres, psycho-
thérapeutes et psychologues) provenant d’une diversité de milieux
(services intra-hospitaliers, cabinets privés, cliniques publiques
de premiere ligne et cliniques spécialisées). La problématique des
patients difficiles pose plusieurs défis sérieux pour la personne ainsi
étiquetée, pour leur intervenant et pour le systeme de services de
santé mentale. Les patients qualifiés de difficiles courent le risque
de ne pas étre traités de fagon respectueuse, de recevoir des surdoses
de médicaments, d’avoir acces a des services moins efficaces et, ulti-
mement, d’étre exclus des services de santé mentale. La pertinence
de la problématique du patient difficile est d’ordre clinique, éthique,
économique et organisationnelle.

Apres avoir présenté au lecteur une mise en contexte de la pro-
blématique des patients difficiles, nous avons exploré les divers
termes utilisés pour décrire et étiqueter le patient difficile et le
bon patient. Nous avons vu que le fait de dire d’un patient qu’il
est difficile témoigne d’un processus d’étiquetage complexe et évo-
luant a travers le temps. En effet, un patient nous semblant diffi-
cile 2 un moment du suivi peut ne plus nous paraitre ainsi quelques
séances plus tard, quelques mois plus tard. De la méme facon, un
patient jugé difficile par une infirmiére peut ne pas I’étre par un
psychiatre ou un autre professionnel, pour diverses raisons. Nous
avons vu aussi que les caractéristiques personnelles et cliniques des
patients difficiles peuvent généralement se regrouper en trois ou
quatre grandes catégories. Aussi, certains auteurs ont proposé des
terminologies nous permettant de catégoriser ces types de patients
et de mettre en lumiére ce qu’ils ont en commun. Ensuite, un outil
d’analyse et un exercice réflexif ont été proposés afin d’éclairer les
diverses dimensions de la problématique du patient difficile. Cet
exercice nous aura permis de faire une synthese des multiples angles
d’analyse possibles. Enfin, nous avons exploré dix stratégies d’inter-
vention aupres de patients difficiles afin d’éviter aux intervenants
les impasses cliniques et de limiter le fardeau émotionnel propre au
travail aupres de patients difficiles.

73

Cas difficiles en santé mentale.indd 73 @ 15-10-17 18:26



Cas difficiles en santé mentale

Létude de la documentation sur la problématique des patients
difficiles en santé mentale nous a apporté de nombreux apprentis-
sages et a ouvert des pistes de réflexion porteuses d’espoir. Tous ces
€crits nous ont aussi fait prendre conscience que, sans une juste et
saine reconnaissance de la part de responsabilité du patient dans le
succes ou l'insucces de nos interventions, sans une juste reconnais-
sance de nos propres limites comme intervenants et des limites de
notre science, les suivis complexes sont tous destinés a étre vécus
comme difficiles. A notre avis, ultimement, la problématique des
patients dits difficiles est un probléeme relationnel, un probléme
de rencontre entre deux individus ou plus, un probléeme entre des
attentes eu égard au role que chacun devrait jouer dans un scéna-
rio ou la mise en scéne en cours ne semble pas mener aux résultats
attendus.

Que faire face a une équipe déstabilisée par I'ampleur d’une
impasse clinique? Que faire face a la complexité et aux limites de
notre science? Que faire devant 'apparente incapacité de notre
patient de profiter de nos compétences d’intervenant en santé men-
tale? Dans ces cas, de Iavis de Koekkoek et ses collegues (20006), il
est a notre avantage de revenir aux bases de I'intervention en santé
mentale. Il résume ainsi le plus important a retenir en matiere d’in-
tervention aupres de patients jugés difficiles: « Le professionnel doit
maintenir une attitude de validation et des frontiéres strictes a I'inté-
rieur d’un traitement clairement structuré. La connaissance du back-
ground du patient et de ses propres limites aident le professionnel a
concevoir différentes perspectives et la consultation de collegues et la
supervision renforcent 'importance de ces différentes perspectives ».
Nous espérons que ces sages paroles et le texte qui les précéde auront
permis au lecteur de prendre conscience de la réalité complexe des
patients que 'on qualifie de difficiles et de favoriser le développe-
ment de nouvelles pistes d’intervention porteuses d’espoir.
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