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Le traitement du trouble délirant
et ses aspects cognitifs

Kieron P. O’Connor*
Emmanuel Stip*
Sophie Robillard*

Cet article fait état de la phénoménologie cognitive du trouble délirant (TD) et examine les
modeles cognitifs actuels. Des études de cas ont mis a jour des résultats forts prometteurs
concernant 1’utilisation de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour traiter le TD,
méme si cette derniére n’en est qu’a ses débuts dans ce domaine. Bien que les étapes de la
TCC pour traiter le TD soient tres similaires a ceux de la TCC pour les autres troubles psy-
chotiques, son approche comporte des différences considérables. Toutefois, il est primordial
de combiner plusieurs stratégies afin de pouvoir modifier les inférences propres au TD. L’é-
valuation clinique des délires ainsi que I’application de la TCC comme traitement seront
illustrées par deux études de cas comportant des diagnostics de TD & theme prédominant de
persécution. Les cas ont requis des périodes de temps différentes lors des diverses étapes de
la TCC, suggérant I'importance de poursuivre la TCC au besoin.

Le délire est une croyance anormale, immuable et nuisible, pouvant
se manifester comme symptome dans diverses conditions psychia-
triques telles que le trouble obssessionnel-compulsif, la dysmorphopho-
bie corporelle, I’anorexie, la dépression avec états psychotiques, la schi-
zophrénie ainsi que d’autres troubles psychotiques. Cette fausse
croyance personnelle est fondée sur des inférences tendancieuses de la
réalité externe et elle est maintenue avec fermeté malgré 1’opinion des
gens et malgré le fait qu’il existe des preuves irréfutables du contraire.
Un délire devrait étre différencié d’une hallucination, qui est une fausse
perception sensorielle (méme si une hallucination peut entrainer le dé-
lire que la perception est réelle). Un délire devrait aussi étre différencié
d’une idée surévaluée, dans laquelle une croyance ou une idée irration-
nelle est également maintenue, mais avec moins de fermeté que dans le
cas d’un délire. Jaspers (1963) a fait une distinction entre les idées sur-
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évaluées ou les idées presque délirantes qui sont plutdt issues d’un type
de personnalité, d’une certaine humeur ou circonstance et, le délire pri-
maire qui lui, est «incompréhensible » et provient d’un changement de
signification (Bentall et al., 1994 : Fewtrell et O’Connor, 1995).

Le trouble délirant (TD), concept contemporain de la paranoia, est
caractérisé par la présence d’un ou plusieurs délires qui ne sont pas
étranges et par I’absence relative de psychopathologie associée. Pour le
moment, les délires sont classés en fonction de leur contenu prédomi-
nant et sont liés a des expériences qui peuvent survenir dans la vie de
tous les jours: étre traité avec malveillance (le type de persécution),
avoir un probleme corporel (le type somatique), étre aimé a distance (le
type érotomaniaque), avoir un partenaire infidele (le type jaloux), avoir
une estime de soi exagérée, une identité particuliere, des connaissances
ou un don supérieur (le type mégalomane).

Le TD entraine une détresse notable et méme si le fonctionnement
social et professionnel demeure parfois adéquat, surtout dans un envi-
ronnement favorable, des difficultés comportementales et interperson-
nelles importantes subsistent, ainsi qu’un risque de contagion des pro-
ches (folie a deux) (Sacks, 1988). De plus, méme si le lien direct entre
la croyance délirante et le fait d’agir sur celle-ci n’est pas clair (Kennedy
etal., 1992), il est probable qu’un comportement antisocial se développe
si le délire fait jaillir une émotion forte (Bleuler, 1950) et s’il est asso-
cié a la catastrophe, a la persécution ou a la paranoia (Wessely et al.,
1993).

Etiologie

Le trouble délirant peut apparaitre entre 1’dge de 18 et 80 ans, mais
plus souvent il débute entre 34 et 45 ans. Il peut affecter les deux sexes
avec un ratio homme/femme de 0,85. Le TD est une pathologie chroni-
que qui, une fois établie, dure souvent une vie entiere. L’étiologie du
trouble délirant est inconnue. Des facteurs de risque potentiels ont été
mis de I’avant: 1’4ge, I’isolement social, la personnalité, 1’isolement
sensoriel, I’immigration, et la transmission familiale. Comparés aux
membres des familles controles, les membres des familles de clients qui
souffrent de TD ont une plus grande susceptibilité a la jalousie, a la mé-
fiance, a la personnalité paranoiaque et au trouble délirant, sans toute-
fois €tres plus vulnérables a la schizophrénie ou aux troubles de 1’hu-
meur (Kendler et al., 1985). Des facteurs organiques (par exemple, les
blessures a la téte, I’abus de drogues et d’alcool et les causes du vieillis-
sement) peuvent jouer un rdle de déclencheur (Cummings, 1992 ; Mun-
roe et Mok, 1995).
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Le traitement du trouble délirant

Au cours des vingt dernieres années, quelques articles ont décrit le
traitement du trouble délirant de type somatique a I’aide de neurolepti-
ques, le pimozide ressortant comme la médication de premier choix
(Munroe et Mok, 1995). Dernierement, des recherches portant sur le trai-
tement des délires a type de persécution, de jalousie et a type érotomania-
que ont été publiées (Munroe et Mok, 1995). Malheureusement, la majo-
rité des recherches demeure anecdotique car, en raison de leur méfiance
inhérente, les clients souffrant du trouble délirant sont particulicrement ré-
ticents a participer aux essais cliniques utilisant des médicaments psycho-
tropes. Aussi, les résultats sont habituellement issus de cas uniques ou en-
core de cas trop peu nombreux. Si le client ne répond pas apres six
semaines de dosage raisonnable, il est généralement recommandé de faire
I’essai d’antipsychotiques appartenant a une autre classe (comme 1’halo-
péridol ou un autre neuroleptique atypique) (Opler et al., 1995). Le pimo-
zide, comme le rispéridone, bloque les récepteurs post-synaptiques D2 et
n’affecte que trés peu les auto-récepteurs (McCoy et al., 1992). Le pimo-
zide (Silva et al., 1998 ; Maeda et al., 1998) et le rispéridone (De Leon et
al., 1997) ont tous deux démontré leur efficacité dans le cas de résistance
au traitement des neuroleptiques conventionnels (McCoy et al., 1992;
Songer et Roman, 1996 ; Buckley et al., 1994). Toutefois, en plus de cau-
ser des effets secondaires, le pimozide est soupconné de pouvoir induire
la dépression (Landry et Cournoyer, 1992) et des symptomes obsession-
nels (Buckley et al., 1994). Une recension récente de plus de 150 articles
sur les antipsychotiques, démontre que les neuroleptiques atypiques (le
rispéridone, 1’olanzapine, la quétiapine, la ziprasidone et 1’amilsulpiride)
sont considérés comme le traitement de choix du trouble délirant en rai-
son de leur moindre potentiel d’effets secondaires neurologiques nuisibles
tres handicapants pour les clients (Stip, 2000).

La loi autorise le traitement de personnes souffrant de délire qui re-
fusent le traitement (refus catégorique du traitement, code du Québec)
(Trudeau et al., 1999). Une recension récente de plusieurs de ces cas a I’ho-
pital Louis-H. Lafontaine démontre que le risperidone a été la médication
la plus prescrite et la plus tolérée (Trudeau et al., 1999). La médication fa-
vorise une amélioration de 15 a 30 % des symptomes : la préoccupation dé-
lirante est diminuée et I’humeur améliorée tandis que la rémission com-
plete de la préoccupation n’est notable que dans des cas isolés.

La phénoménologie clinique du délire

Depuis la description classique de Jasper (1963), les cliniciens
se sont interrogés quant a la nature qualitative du délire. Y a-t-il une
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différence dans I’évolution des différents types du trouble délirant?
Existe-t-il un continuum entre les idées surévaluées et le délire ? Bien
qu’il y ait une nette distinction entre le délire et les hallucinations, une
zone grise existe encore entre le trouble délirant et quelques formes 1¢-
geres de schizophrénie. Opjordsmoen (1988) a soulevé la nécessité de
faire la distinction entre le trouble délirant réactionnel (par exemple avec
des facteurs précipitants) et le TD non réactionnel ; ce dernier ayant un
meilleur pronostic.

Le délire peut étre évalué selon sept dimensions indépendantes. La
premiere dimension, la force de conviction, représente 1’intensité avec
laquelle la personne est convaincue de sa croyance. Sharp et al. (1996)
ont remarqué que l’intensité de la conviction était variable dans le
temps, qu’elle n’était pas toujours maintenue a 100 % en plus de varier
selon I’humeur. La deuxiéme dimension, le niveau de préoccupation a
propos de la conviction, indique dans quelle mesure la personne est pré-
occupée par sa conviction au quotidien. Théoriquement, un client pour-
rait avoir la trés forte conviction délirante que des gens qui travaillent
pour une organisation donnée le persécutent. Néanmoins, si cette orga-
nisation tenait un réle minime dans sa vie quotidienne, il serait alors peu
préoccupé. A I’inverse, une faible conviction pourrait étre trés préoccu-
pante si elle était plus pertinente dans la vie quotidienne. La troisi¢me
dimension, la perspicacité reflete dans quelle mesure I'individu est
conscient que sa croyance est anormale et irrationnelle, ce qui repré-
sente une disposition psychologique subjective. La quatrieme dimen-
sion, agir en fonction des croyances, correspond aux actions et aux
plans appliqués dans la réalité a cause de cette croyance. Cela fait réfé-
rence aussi bien a la réalisation (ou non) d’actions bien spécifiques,
comme frapper quelqu’un, qu’a des changements majeurs dans sa vie
privée, comme déménager ou émigrer dans un autre pays. La cinquieéme
dimension, la systématisation de la conviction, correspond a son intelli-
gibilité et a sa conjoncture. Tous les événements dans la vie du client
sont-ils interprétés via le délire ? Existe-t-il un theme commun reliant les
différents effets a la méme cause ou au méme motif ? La manifestation
d’un état paranoiaque est-elle reliée, par exemple, a quelconques facet-
tes de vie ? Est-elle au contraire liée a un domaine spécifique ?

La sixieme dimension réside en la capacité de la personne a parler
ouvertement de ses croyances. Par exemple, a-t-elle tendance a les com-
muniquer aux autres méme si elle est convaincue de leur exactitude ou au
contraire, a les garder secretes, suggérant une méfiance profondément
cultivée et une réticence a s’exposer aux autres. Finalement, la septieme
dimension évalue si la personne est réceptive aux arguments contraires
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ou aux contradictions hypothétiques, qu’elles soient suggérées par elle-
méme ou par les autres. La personne a-t-elle défendu ses croyances ou a-
t-elle considéré les preuves contraires a ses convictions ? Le Reaction to
Hypothetical Contradiction Test (un test mesurant la réaction face aux
contradictions hypothétiques) développé par Brett-Jones et al. (1987)
aborde spécifiquement cette réceptivité aux arguments contraires.

Les trois dernieres dimensions (la systématisation du délire, parler
ouvertement des croyances et la réceptivité aux arguments contraires)
semblent plutot liées au maintien de la croyance qu’a son intensité, puis-
qu’elles garantissent la confirmation a perpétuité de cette conviction. Le
Maudsley Assessment of Delusions Schedule (MADS) (Buchanan et al.,
1993) est un outil de recherche comprenant une évaluation inter-juges,
qui examine en détail la phénoménologie du délire. Il fournit une éva-
luation multidimensionnelle selon les huit dimensions suivantes : la con-
viction, le maintien de la croyance, I’émotivité, I’action, 1’idiosyncrasie,
la préoccupation, la systématisation et la perspicacité (insight). Le
Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS) (Eisen et al., 1997) a été dé-
veloppé dans le but de déterminer le degré de conviction et de perspica-
cité des clients face a leurs croyances. Les pensées délirantes, comme
les obsessions, sont conceptualisées comme existant sur un continuum
de perspicacité qui varie entre Bonne perspicacité, Faible perspicacité
(idées surévaluées) et Aucune perspicacité (pensées délirantes). Le
BABS se base justement sur cette condition — que la perspicacité (par
exemple, le degré du délire) existe sur un continuum. Le BABS cote de
0 a4 (du moins sévere au plus sévere) sept dimensions qui sont a la base
des croyances délirantes et non délirantes. Ces dimensions sont: la con-
viction, la perception des opinions des autres sur les croyances, 1’expli-
cation des différentes opinions, I’inflexibilité des idées, chercher a con-
tredire les croyances, la perspicacité et les idées/délires de référence. Le
score total du BABS est obtenu en additionnant les six premiers items.
Il est important de souligner I’idiosyncrasie des délires, de méme que la
distinction et la variabilité des composantes de la croyance délirante
(Chadwick et Lowe, 1994 ; Garety et Hemsley, 1994). Chadwick et
Lowe (1994) ont d’ailleurs souligné que la nature trés individuelle du
processus et du dénouement du délire favorisait I'utilisation du devis a
cas unique (single-subject design).

La distinction entre les croyances obsessionnelles
et les croyances délirantes

Le concept de 'intensité de la croyance est important lors du dia-
gnostic différentiel entre le TD et celui du trouble obsessionnel-
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compulsif (TOC). Un des points clés permettant de distinguer les
croyances du TOC de celles du TD est I’intensité avec laquelle la con-
viction est maintenue. Les croyances obsessionnelles sont habituelle-
ment sous forme de doute. Par exemple : « Peut-&tre que la porte n’est
pas verrouillée... peut-€tre vais-je contaminer quelqu’un... peut-&tre
que non, mais je ne peux pas prendre le risque ». Toutefois, le délire est
une croyance qui, sur une échelle se situe dans I"aire de la certitude, lais-
sant peu de place au doute. A I’autre extréme de cette échelle se situent
les préoccupations anxieuses sur certains événements probables, qui
toutefois admettent que I’événement puisse €tre probable et non pas cer-
tain. Evidemment, au fur et a mesure que ces préoccupations prennent
la dimension d’une certitude, la perspicacité diminue. De plus, les pré-
occupations anxieuses qui caractérisent le doute obsessionnel du TOC
se limitent habituellement a un domaine spécifique et ne s’associent pas
a une grande série d’événements. Le doute obsessionnel fait plutdt réfé-
rence a des événements ordinaires, (par exemple, que la cuisiniére soit
allumée) tandis que le délire a un contenu plus bizarre. Parfois, de for-
tes croyances obsessionnelles peuvent ressembler au délire et le concept
du continuum souléve cette question: une personne avec un TD
commencerait-elle a ressembler a un cas obsessionnel si elle acquiert
une certaine perspicacité dans son délire ? En d’autres termes, le client
serait toujours préoccupé par sa croyance mais avec tout au plus I’inten-
sité d’un doute.

Modele cognitif du délire

Jusqu’a maintenant, trois biais du traitement de I’information spé-
cifiques aux TD ont été établis et reproduits : 1) le biais de confirmation ;
2) une confiance surestimée lors de I’incertitude ; 3) une hypersensibi-
lit¢ aux mots menagants. Cependant, les auteurs demeurent en désac-
cord face au fait que ces biais représentent des déficits cognitifs ou des
biais sensoriels motivés (Hingley, 1992 ; Garety et Hemsley, 1994). De
plus, il est difficile de savoir si les biais s’appliquent a tous les types de
délires puisque la plupart des recherches se concentrent sur les délires
de persécution. Garety et Hemsley (1994) ont réalisé plusieurs études
confirmant que les individus souffrant de TD démontraient un biais de
confirmation lors d’une tiche de raisonnement probabiliste, en confir-
mant leur estimation initiale. La tdche impliquait I’estimation de la pro-
babilité qu’une balle colorée appartienne a une des deux populations re-
présentées. Les participants ont eu tendance a confirmer leur estimation
initiale de cette probabilité et de plus, ils sont arrivés a cette conclusion
plus rapidement que les participants du groupe contrdle. Les clients
souffrant de TD ont également manifesté une réponse distincte au test
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Stroop (un test expérimental qui mesure le niveau d’interférence que les
mots a valence émotionnelle induisent dans le processus normal d’atten-
tion). Dans le test Stroop, les participants avec un TD ont répondu plus
rapidement aux mots menacants que les participants du groupe contrdle
(Fear et al., 1996). Fear et ses collaborateurs (1996) signalent qu’il y a
des corrélations importantes entre les indices d’interférence Stroop et le
style d’attribution. Leur recherche a démontré que 29 personnes souf-
frant de délires de persécution ou d’autres TD ont fait beaucoup plus
d’attributions causales externes — stables pour des événements négatifs
mais qu’ils ont manifesté une tendance excessive a faire des attributions
causales internes pour les événements positifs. Les mémes résultats ont
été obtenus par Bentall et al. (1994).

La théorie de Chapman et Chapman (1988) affirme qu’une atten-
tion tendancieuse est le mécanisme cognitif principal a la base du main-
tien des croyances délirantes. Hemsley et al. (1993) suggerent que les
clients souffrant de délires ont une incapacité fondamentale a traiter I’in-
formation présentée dans I'immédiat et qu’ils ne peuvent établir que des
connexions décousues et superficielles entre les différents événements.
En conséquence, les individus délirants cherchent ardemment de I’infor-
mation pertinente a leurs croyances et s’ attardent seulement a I’informa-
tion conforme a leurs points de vue sur le monde (Wessely et al., 1993).
Ce processus ne fait que confirmer leur vision tendancieuse de la cause
des événements. Garety et al. (1991) ont suggéré a plusieurs reprises que
les clients souffrant de TD manifestaient une plus grande certitude dans
une période de temps plus courte et qu’ils avaient de la difficulté a éla-
borer et a vérifier des hypotheses alternatives. Récemment, Garety et
Freeman (1999) ont proposé que le biais de raisonnement retrouvé dans
le TD était surtout une tendance a accumuler I’information favorisant la
confirmation prématurée des hypotheses. Bentall et Young (1996) et
Young et Bentall (1997) ont débattu le fait que les problemes concernant
le raisonnement et la vérification des hypotheéses n’étaient pas spécifi-
ques aux individus souffrant de TD; on les retrouve aussi chez les
clients dépressifs, chez les clients avec un TOC (Fear et Healy, 1997) et
méme chez les personnes dans les groupes controles (Maher, 1992), et
enfin, que cela pourrait étre en fonction du type et du contenu du raison-
nement.

Bentall et al. (1994) ont souligné I’importance d’étudier les biais
en utilisant des themes spécifiques dans le traitement de I’information
plutdt que d’étudier le fonctionnement cognitif en général. Dans une sé-
rie d’expériences, Bentall et collaborateurs (1994) ont observé que les
participants délirants manifestaient des biais d’attention et de rappel
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envers les mots menacants. Les participants démontraient également une
confiance excessive dans leur propre jugement, ainsi qu’une tendance a
attribuer des évaluations négatives aux gens, et non aux situations. Ben-
tall et al. (1994) ont suggéré que les délires de persécution reflétent une
exagération des mémes biais cognitifs observés chez les gens en géné-
ral. L attribution causale des événements négatifs a des facteurs externes
permet de maintenir 1I’estime de soi tout en diminuant sa responsabilité
personnelle. Bentall et al. (1994) soutiennent que la dépression repré-
sente la perception de la marge séparant le soi-actuel du soi-idéal et
I’anxiété représente une contradiction entre ce qui «devrait» étre et
I’état actuel. De son c6té, le délire implique une tentative de dissiper
cette disparité entre le soi-actuel et le soi-idéal en faisant des attributions
causales exagérées, accompagnées d’une facon tendancieuse a se voir
toujours comme une cible. Les résultats de Bentall appuient I’idée que
les délires de persécution sont associés a des biais cognitifs qui servent
a protéger I’individu contre des sentiments de faible estime de soi. Plus
les personnes atteintes de TD prennent conscience qu’il leur faut assu-
mer la responsabilité des événements négatifs, plus la disparité entre le
soi-idéal devient évidente, et plus ces individus auront tendance a faire
des attributions causales externes. Cependant, le modele de Bentall de-
vrait prédire qu’une augmentation de I’intensité de la dépression est as-
sociée a une perte des convictions délirantes, ce qui n’est pas confirmé
par les recherches empiriques d’autres cliniciens (Chadwick et Lowe,
1994). Des recherches plus récentes suggerent que le biais d’attribution
causale dans le TD ressemble peut-étre plus a un biais de personnalisa-
tion (le fait de blamer les autres au lieu de la situation lors d’un événe-
ment négatif) plutdt qu’a un mécanisme de défense général pour contrer
une mauvaise estime de soi (Garety et Freeman, 1999).

Thérapie cognitivo-comportementale

Les premicres interventions dans le traitement du délire étaient 1'u-
tilisation d’auto-déclarations (Watts et al., 1973), suggérant qu’il était pos-
sible de convaincre les clients du contraire de leurs croyances. Le consen-
sus actuel est que la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour les
délires comprend trois étapes principales: la préparation du client a la
thérapie, mettre la conviction au défi, et tester la réalité (une étape au
cours de laquelle le client cherche activement a contredire sa conviction).
Des recherches expérimentales effectuées par Chadwick et Lowe (1994)
ont démontré que de combiner les techniques de mettre au défi les croyan-
ces et de faire le test de la réalité a réduit le niveau de conviction chez dix
des douze clients sur une période de six mois. Toutefois, dans une autre
étude, ils ont suggéré que méme si le test de la réalité avait été efficace
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chez certains clients, il n’avait pas eu d’effet dans le cas de deux clients
(Chadwick et Lowe, 1994). Ainsi, ils suggerent que le test de la réalité est
plus efficace lorsqu’il est précédé de la technique de mise au défi de la
croyance. Le test de la réalité doit étre négocié avec le client dans le but
de former un test de conviction accepté par les deux partis. Dans le cadre
d’un programme plus large comprenant une TCC pour les délires pendant
une période de 6 mois avec une moyenne de 16 rencontres, Garety et al.
(1994) ont observé qu’il y avait, pour treize clients psychotiques, une ré-
duction significative des convictions délirantes, de la symptomatologie
générale ainsi que de la dépression. Les auteurs notent qu’a cause de 1’ab-
sence de suivi a long terme, il est difficile de déterminer si le raisonnement
tendancieux a été corrigé ou seulement remplacé. En appliquant des tech-
niques de TCC similaires a celles de Chadwick et Lowe (1994) dans un
groupe de clients souffrant de TD (2 type de persécution), Sharp et colla-
borateurs (1996) ont obtenu une amélioration des croyances chez seule-
ment trois clients. Ils suggerent que de changer les convictions dans le TD
est beaucoup plus difficile, parce que le délire est le symptdme principal,
tandis que pour la schizophrénie, les autres symptdmes sont plus envahis-
sants et la composante délirante est plus facilement modifiable. Il y a des
différences subtiles dans I’approche de la TCC dans le TD, comparative-
ment a la TCC dans les psychoses et nous soulignerons maintenant ces as-
pects dans la discussion d’un programme de TCC développé spécifique-
ment pour le TD, au Centre de recherche Fernand-Seguin (CRFS).

Laisser la personne parler

Auparavant, les personnes souffrant de TD n’étaient pas encoura-
gées a partager leurs pensées délirantes parce qu’elles étaient considé-
rées comme trop dérangeantes. Aussi, on estimait que le fait d’en parler
aurait pu favoriser le délire. Evidemment, avec 1’approche cognitive, il
est essentiel de dévoiler le contenu du délire. Les personnes avec un TD
discutent habituellement volontiers de leurs croyances si elles croient
avoir trouvé une oreille compatissante et compréhensive (Garety et
Hemsley, 1994, 118). 1l est donc essentiel d’adopter des le départ une
telle attitude et d’éviter la confrontation. Le fait d’adopter une approche
thérapeutique d’appui aupres du client paranoiaque avec une attitude
«intéressée, attentionnée, détendue, naturelle avec un air de détache-
ment véritable et un jugement suspendu», a déja méme démontré
qu’elle menait a une certaine rémission des symptomes (Cameron,
1974 ; Ungvari et Hollokoi, 1993).

Chambon et al. (1997) confirment I’'importance de développer un lien
thérapeutique et d’adopter une attitude non confrontante. Ils suggerent
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d’adopter une approche «inductive prudente », similaire a celle du dé-
tective Colombo, pendant laquelle le thérapeute pose des questions nai-
ves et ouvertes du genre « Pardonnez-moi mais je me demande si vous
pouvez clarifier cette affirmation». La TCC est toujours guidée par un
esprit de collaboration a travers lequel le client introduit le sujet de dis-
cussion et ot le thérapeute agit comme un guide qui relie les préoccupa-
tions abstraites du client a la réalité, stimulant ainsi une réflexion de la
part de ce dernier.

Les pieges dans I’établissement du rapport

Les thérapeutes devraient éviter a tout prix des erreurs fondamen-
tales telles que: la confrontation, le désaccord explicite, insécuriser la
personne, tenter de convaincre, d’interpréter et/ou de faire le travail de
réflexion pour la personne. Le thérapeute devrait, en tout temps, avoir la
capacité de réorienter la discussion avec tact lorsqu’il ou elle ressent
I’insécurité du client face a un sujet de conversation. Le thérapeute de-
vrait €tre vigilant afin d’éviter d’étre impliqué dans le délire que ce soit
de facon positive, comme un allié, ou négative, comme «un des enne-
mis », ce qui pourrait renforcer la résistance du client face a la thérapie
et rendre tout changement plus difficile. Le moindre signe de la part du
client indiquant un manque de confiance envers le thérapeute, ou un
doute quant aux motifs de ce dernier, devrait étre abordé immédiate-
ment. Dans de tels cas, le thérapeute devrait tout d’abord : exprimer de
I’empathie et de 1’acceptation face aux croyances du client concernant
le thérapeute ; examiner concrétement les signes qui ont semblé confir-
mer ces croyances afin de mettre en évidence leur ambiguité ; réitérer
clairement la nature de la thérapie, le rdle du thérapeute et valoriser le
client d’avoir discuté de cette situation.

La période préparatoire

L’importance de la période préparatoire est de pouvoir fournir un
endroit d’échange ou la personne se sent confortable ou a tout le moins,
est encouragée a se sentir a 1’aise de partager ses croyances. Tout en
fournissant une rétroaction sans jugement, il est important que le théra-
peute puisse identifier la détresse émotionnelle associée a la croyance.
Pourquoi la détresse est-elle si exagérée ? Quel aspect de 1’évaluation du
délire est si dérangeante pour la personne ? Egalement, il est primordial
de relever d’autres domaines dans la vie du client qui ne sont pas une
cause de détresse, afin de connaitre ce qui distingue 1’évaluation du
client dans ces divers domaines des autres. Evidemment, les sessions de
préparation doivent étre beaucoup plus qu’une tribune o la personne re-
coit simplement une approbation pour avoir partagé ses préoccupations



Le traitement du trouble délirant et ses aspects cognitifs 189

délirantes. En plus de reconnaitre et d’analyser le niveau de détresse, le
thérapeute peut faire refléter au client la variation du niveau de sévérité
de ses différentes convictions ainsi qu’a réaliser comment les idées
changent avec ’humeur. Il y aura toujours des événements quotidiens
qui ne feront pas partie du systeme de délire, et le bon fonctionnement
du client dans ces aspects quotidiens non délirants doit étre souligné.
Cette stratégie permettra de détourner le client de ses préoccupations dé-
lirantes. Idéalement, a la fin de la période préparatoire, la personne aura
accepté que la facon dont elle pense peut aider a alléger le stress et la re-
lation thérapeutique va permettre une certaine ouverture a la communi-
cation des éléments délirants. Chadwick et Lowe (1994) font remarquer
que des entrevues préparatoires, d’une durée de 6 a 12 sessions, ont été
effectuées avec chaque client avant de débuter le processus de la con-
frontation des croyances délirantes. Cette longue période d’écoute a per-
mis a la relation thérapeutique de prendre de I’ampleur avant de com-
mencer I'intervention, permettant peut-étre de limiter une trop grande
résistance de la part du client. Ainsi, malgré le fait que plusieurs clients
aient témoigné avoir été anxieux lorsque la confrontation a débuté, au-
cun d’eux n’a abandonné le programme.

Alford et Beck (1994) suggerent qu’en permettant au client de par-
ler librement, le thérapeute peut graduellement faire le lien entre les
stresseurs externes, les émotions et les croyances, menant le client a
I’exploration d’explications alternatives a propos de certaines croyan-
ces. Bentall et ses collaborateurs (1994) suggerent, en premier lieu,
d’essayer de modifier la valence des croyances (la valeur affective asso-
ciée a la croyance) plutdt que leur contenu. Au départ, Garety et ses col-
laborateurs (1994) suggerent d’utiliser des stratégies d’adaptation
béhaviorales-cognitives générales dans le but de fournir au client des ou-
tils qui I’aideront a faire face au stress actuel et donc, d’initier la per-
sonne a adopter des facons différentes de faire face a sa détresse. Notre
propre travail clinique a révélé qu’en analysant de plus pres le systeme
de croyances d’une personne, nous y trouvons souvent des inconsistan-
ces. Celles-ci peuvent étre discutées avec la personne et utilisées comme
moyen d’exposer le fait qu’il y ait des incohérences entre leurs croyan-
ces et la réalité. Il est également utile, en prenant des exemples quoti-
diens qui ne sont pas menacants, de démontrer le pouvoir qu’une inter-
prétation initiale erronée peut avoir sur les pensées et les émotions
subséquentes.

La période préparatoire peut étre aussi une période éducative pen-
dant laquelle le client prend conscience, en utilisant des exemples qui ne
sont pas reliés au délire, de I’importance des pensées et leur influence
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sur les émotions et les comportements, et comment la modification des
émotions entralne une amélioration a prendre conscience des pensées
automatiques.

Dans I’exploration du contenu du délire et des signaux propices au
déclenchement d’une interprétation délirante, le thérapeute devrait étre
conscient du fait qu’un discours délirant est toujours lié a un theme com-
mun. Il est utile d’explorer si, lors du développement antérieur d’une in-
terprétation délirante, cette derniere aurait eu une fonction adaptative
pour la personne (Birchwood, 1999).

La thérapie cognitive

Dans le cas du trouble délirant, la thérapie cognitive se concentre
principalement sur les interprétations des informations ambigués, ambi-
valentes ou incomplétes. Par exemple, le client peut interpréter un sou-
rire en coin comme un manque d’égard envers lui, un rire qu’il entend
par hasard comme une moquerie, une omission dans 1’information rap-
portée comme la confirmation d’un complot qui se trame et quelques
mots sélectionnés d’une chanson comme un message définitif.

Les cognitions spécifiques, pertinentes au trouble délirant, sont ci-
blées. Par exemple, la facon dont les interprétations peuvent nous amener
a faire des inférences incorrectes sur le sens et le lien entre les événe-
ments ; le danger de tirer des conclusions trop rapides basées sur de I’in-
formation ambigué plutdt que de tolérer I’ambiguité et d’attendre de rece-
voir plus d’informations; le danger de conclure de facon prématurée
qu’un événement du passé soit en train de se répéter dans les événements
du présent; le danger de catégoriser des événements de facon trop drama-
tique créant ainsi des inférences injustifiées a propos d’un événement tout
a fait banal (par exemple, voir un regard ambigu comme étant harcelant).

Adopter une approche graduelle requiert premiérement de mettre
au défi la «preuve» la moins importante ou la plus récente, en se diri-
geant tranquillement vers la croyance principale, pour la mettre au défi
en dernier lieu. Les croyances liées au passé sont souvent plus incrus-
tées et difficiles a confronter. Avec la collaboration du client, la cohé-
rence et la plausibilité des interprétations sont mises a 1’épreuve et les
détails inconsistants et irrationnels sont soulignés. Par exemple, le client
pourrait étre plus sensible face a une idée peu menacante que par un évé-
nement vraiment grave et dangereux. Pourquoi ? Cette analyse souligne
la grande contribution de facteurs subjectifs dans I’interprétation et
I’évaluation d’événements ou de personnes. Graduellement, le théra-
peute encourage le client a considérer des interprétations alternatives
concernant les preuves qui confirment les convictions de ce dernier. Si
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I’individu interprete véritablement les phénomenes internes et externes
de maniere non délirante, une réduction dans la conviction des croyan-
ces devrait €tre accompagnée d’une diminution au score obtenu a
I’échelle du maintien des croyances. Afin d’évaluer le progres clinique,
il est essentiel que les tests cliniques soient administrés non seulement
au début, mais tout au long du traitement.

Test de la réalité

En plus de considérer les « preuves », on ajoute ici le test de la réa-
lité ot une interprétation et un comportement alternatif sont suscités afin
de remplacer la réaction habituelle de I’individu dans une situation vul-
nérable. Ainsi, la personne peut tester laquelle des alternatives repré-
sente le mieux la réalité lorsqu’une telle situation se présente.

Le test de la réalité est introduit lorsque la considération de la
preuve réussit a susciter une interprétation alternative a I’interprétation
délirante. Le comportement de la personne et I’information acquise lors
du test de la réalité, doivent étre prudemment examinés pour s’ assurer
que le test n’est pas saboté ni invalidé par un biais de confirmation. L’in-
formation précise et I’implication des interprétations alternatives doi-
vent étre spécifiées en mettant I’emphase sur la confiance afin de pou-
voir décider de la validité de I’interprétation. Le client devrait demeurer
assez longtemps dans la situation afin d’éviter de tirer des conclusions
prématurées basées sur de I’information limitée et également, afin de
consacrer assez de temps et d’attention a toute information pertinente a
I’évaluation d’une interprétation alternative. Suite a 1’application effi-
cace du test de la réalité, il y a une période de consolidation, de généra-
lisation et de prévention de la rechute. L’exemple de deux études de cas
permettra ici d’illustrer I’'implantation du protocole de la TCC.

Client X

Le client X souffrait d’un trouble délirant ainsi que d’un trouble
obsessionnel-compulsif (TOC). Le trouble délirant était le probleme le
plus incapacitant et a été abordé en premier lieu mais plus tard, le TOC
a fait surface.

M. X, agé de 43 ans lors du début de la TCC, avait déja consulté
en 1986 pour des problemes d’anxiété reliés au travail et des problémes
de sommeil. Il était divorcé depuis plusieurs années, était pere d’un en-
fant et en relation de couple stable. Il travaillait depuis 25 ans comme
technicien de laboratoire. Lors de sa premiere consultation, ses proble-
mes d’anxiété reliés au travail n’ont pas été examinés en détail et il a
recu un diagnostic d’un trouble d’anxiété (pré-DSM). Un de ses freres
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s’était suicidé a I’age de 37 ans et M. X était considéré comme étant a
risque au suicide. Il a été traité avec du flurazepam (Dalmane) et a con-
tinué de travailler.

Il s’est présenté pour une deuxieéme consultation en juillet 1997, se
plaignant d’un manque de concentration et de mémoire au travail. Cette
fois, il mentionna aussi la peur de faire des erreurs au travail. Il a été dia-
gnostiqué comme ayant un trouble anxieux accompagné d’une dépres-
sion et on lui a prescrit de la paroxetine (Paxil). A ce moment, sa dépres-
sion et son anxiété étaient tellement séveres qu’il a cessé€ de travailler.

Trois mois plus tard, en décembre 1997, il a recu un diagnostic de
TD par son psychiatre traitant, apres qu’il ait parlé qu’il était suivi, qu’il
évitait certaines routes et demeurait a des hotels pour éviter d’étre sur-
veillé par ses collegues et ses supérieurs. On lui a prescrit de 1’olanza-
pine (Zyprexa). Lorsqu’il a commencé la psychothérapie en avril 1998,
il avait arrété de travailler depuis 10 mois. Sa préoccupation d’étre suivi
avait diminué de 40 % suite a quatre mois de médication, et sa convic-
tion qu’il était surveillé avait diminué de 50 %. Sa perspicacité (insight)
concernant son délire principal avait été évaluée comme étant bonne. En
plus de compléter des échelles cliniques, il a commencé a évaluer et a
inscrire dans un journal quotidien la force de ses convictions et ses pré-
occupations d’une journée a I’autre.

Puisque M. X avait une perspicacité considérable, il accepta sans
appréhension la distinction entre une supposition et la réalité. Nous
avons donc pu procéder assez rapidement a 1’étape de la confrontation
cognitive et a discuter d’explications alternatives au fait que des gens le
poursuivaient volontairement. En examinant les signes, nous avons con-
clu qu’il n’y avait aucune preuve définitive qu’il était sous surveillance.
Quelquefois, les preuves qu’il citait pouvaient étre considérées comme
des événements normaux ou inoffensifs. Par exemple, une des raisons
pour laquelle des voitures le suivaient sur le chemin du retour apres le
travail aurait pu étre parce qu’elles empruntaient la méme route com-
mune, menant a I’extérieur de 1’usine. De plus, son dossier d’employé,
qu’il avait vu, ne contenait probablement que des informations inoffen-
sives. Dans d’autres exemples cités pour confirmer son délire, I’inten-
tion de la surveillance n’était pas précisée et des explications alternati-
ves clarifiant la présence d’autres personnes étaient possibles. De plus,
ses propres comportements méfiants provoquaient des soupcons chez
les autres. Nous avons pu travailler avec le client sur ses conclusions
trop rapides (engendrées par de I’information ambigué) et les avons
remplacées par une meilleure acceptation et tolérance de I’ambiguité.
En général, M. X était vraiment prét a accepter et intégrer des interpré-
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tations alternatives pour ses délires. La force de sa conviction a diminué
rapidement durant les six semaines de traitement par la confrontation
cognitive et le test de la réalité. Son anxiété vis-a-vis son retour au tra-
vail a aussi diminué a 10 % puisque sa croyance en son délire était la
source principale de son anxiété. En octobre, la force du délire n’était
pas a zéro parce que le client n’était pas encore de retour au travail. Par
contre, apres son retour, elle diminua a zéro.

Tableau 1
Mesures pré- et post-thérapie cognitivo-comportementale
des dimensions du délire

Dimensions Client X Client Y

Pré Post Pré Post
Force de la croyance principale Médium Nil Tres Forte Médium
Préoccupation concernant la croyance Médium  Nil Tres Forte Médium
Perspicacité face a I’anormalité Médium Tres Forte Nil Médium
de la croyance
Actions engendrées par la croyance Tres Forte Faible Tres Forte Faible
Systématisation de la croyance Faible Nil Tres Forte Faible
Disposition a parler de la croyance Forte Tres Forte Faible Tres Forte
Ouverture a accepter des faits contraires Médium  Tres Forte Nil Médium
Score total du BABS 12/24 1/24 21/24 10/24

Outre cette préoccupation majeure et incapacitante d’étre suivi,
nous avons découvert que M. X avait une croyance sous-jacente que les
autres le considéraient comme antisocial ou provocant. Nous avons noté
un répertoire complet de comportements d’évitement qui étaient basés
sur cette croyance. Par exemple, il anticipait les réactions des autres, ré-
agissant d’une maniere nerveuse envers ses collegues de travail et autant
que possible, il évitait tout contact social et s’il le faisait, ce dernier était
minime. Par exemple, il mangeait a I’écart des autres, répondait bri¢ve-
ment si on lui parlait, adoptait la posture de quelqu’un d’inquiet, n’était
pas a I’aise physiquement (il remuait continuellement) et il jouait un
role. Ce malaise social avait débuté dans I’enfance, étant a cette époque
victime d’ostracisme, fournissant un sol fertile au développement ulté-
rieur de ses délires antisociaux et de sa méfiance des autres.

Nous avons confronté la conviction antisociale en expliquant le
cercle vicieux par lequel son propre comportement antisocial renforgait
son sentiment d’isolation et d’ostracisme. Nous avons ensuite examiné
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les preuves qui contredisaient ses suppositions qu’il n’était pas apprécié
des autres. Un exemple était qu’il était souvent consulté pour des répon-
ses de mots croisés et qu’il était surnommé « le dictionnaire » par les au-
tres ce qui, nous avons décidé, était un signe de respect et non de mé-
pris. Nous avons aussi exploré comment son anticipation de ne pas étre
aimé produisait en méme temps une certaine nervosité en lui, ce qui
transmettait un malaise aux autres. De plus, comme cela 1’absorbait tel-
lement, cela ’empéchait également de porter attention a ce qui se pas-
sait vraiment dans la situation et ainsi de percevoir une rétroaction posi-
tive des autres. Graduellement, nous avons poursuivi un programme de
test de la réalité dans lequel il devait demeurer dans des situations socia-
les, rester lui-méme, ne pas se forcer a faire un numéro ni jouer un role
mais a corriger les évaluations fautives négatives de la situation et a tes-
ter une hypothese alternative concernant les réactions des autres. Son
anxiété sociale a diminué a un niveau acceptable. Bien qu’il ne soit pas
a l’aise a 100 %, le client est confortable & ce niveau et il n’est mainte-
nant plus préoccupé par le sentiment d’étre antisocial.

Client Y

La cliente Y a 36 ans au moment de commencer la TCC. Elle était
divorcée depuis sept ans, était mere de deux enfants et travaillait dans un
département gouvernemental. Elle s’est présentée une premiere fois a
I’hdpital en 1990, accompagnée de son beau-frere, pour des problemes
conjugaux et recu un diagnostic de probléme d’adaptation avec humeur
dépressive. Ses beaux-parents s’inquiétaient de ses réactions envers eux
et envers son mari.

M™Y s’est présentée a nouveau en mars 1998, a I’urgence, signa-
lant une préoccupation sévere qu’elle appelait une «aliénation paren-
tale », concernant son mari et ses enfants. Elle avait des idées suicidai-
res et elle était convaincue que son mari la persécutait et entrait dans son
garage pour I’espionner. Elle avait recu un diagnostic de trouble délirant
mais elle refusait de prendre des médicaments, sauf pour 1 mg de lora-
zepam (Ativan), le soir, pour I’aider a dormir. On I’a référée a notre pro-
jet en mai 1998 pour un stress relié a ses préoccupations. Ses préoccu-
pations principales a ce moment étaient: Que son mari la persécutait,
qu’il avait toujours abusé d’elle d’une fagon psychologique et émotion-
nelle et que maintenant, il entrafnait ses propres enfants (dont il était le
gardien 1égal) a se retourner contre elle. Les preuves qui appuyaient
cette affirmation venaient de son attitude envers elle et de sa maniere de
lui parler au téléphone. La cliente était aussi préoccupée par sa fille qui,
selon elle, était gravement déprimée. Elle avait détecté ceci dans la ma-
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niere dont sa fille parlait et agissait, ce qui ressemblait beaucoup a ses
propres attitudes. Elle était aussi convaincue que son fils prenait de la
drogue parce qu’il était souvent tendu et en colere et qu’une fois, il avait
plié une fourchette en sa présence. De plus, elle disait que le directeur
de son département la harcelait. Cette croyance était basée sur une situa-
tion dans laquelle ce patron maladroit avait fait une blague déplacée en
sa présence. Elle sentait aussi que ses amies étaient soit jalouses d’elle,
soit intrusives. Cette derniere inférence était basée sur ses impressions
en général. La cliente déclarait aussi qu’elle avait été victime d’abus
psychologique pendant son enfance. La preuve appuyant cet abus venait
du fait que ses parents avaient eu plusieurs disputes et qu’il y avait sou-
vent eu de longues périodes de silence dans la maison pendant lesquel-
les ils ne communiquaient pas avec elle.

Lorsqu’on lui demandait des preuves pour appuyer ses affirma-
tions, elle répondait souvent : « Oui, mais si vous aviez été 1a, vous com-
prendriez » ou «c’est difficile d’étre précise mais, vous n’avez pas vécu
mon expérience ». Son image idéalisée d’elle-méme était de quelqu’un
qui était toujours bonne et généreuse, mais naive et vulnérable, particu-
lierement avec les hommes. II est essentiel de souligner, comme c’est
souvent le cas dans le TD (contrairement a la schizophrénie), que la
cliente Y fonctionnait parfaitement bien dans son travail, dans son con-
tact avec le public, ainsi que dans d’autres tiches qui n’étaient pas re-
liées au domaine de son délire.

La premiere question qui doit étre posée au sujet de la cliente Y, est
la suivante : Dans quelle mesure ses déclarations sont-elles vraies ? Au-
paravant, elle avait suivi une psychothérapie de soutien dans laquelle le
thérapeute avait pris au sérieux ses déclarations concernant son mari et
son directeur, puisque celles-ci avaient une résonance véridique. Evi-
demment, connaitre la «vérité» dans de tels cas est difficile. Néan-
moins, le but de la thérapie n’est pas de contester les faits. Le secret est
de regarder comment les preuves sont rassemblées et présentées par le
client et dans quelle mesure la détresse associée est exagérée. Les preu-
ves, dans le cas de la cliente Y, étaient enticrement basées sur des ambi-
guités et étaient accompagnées d’une détresse énorme. Chose intéres-
sante, lorsqu’elle faisait face a de vrais problemes non ambigus et non
délirants, son stress n’était jamais aussi intense. Cependant, au début,
elle croyait que le role de la thérapie était de la réconforter et d’appuyer
ses croyances délirantes comme [’avait fait la thérapie précédente.
Comme I’avait démontré son profil au BABS, elle n’avait aucune pers-
picacité (insight) face a son délire et elle était convaincue a 100 % de ses
croyances (voir tableau 1).
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De plus, elle a refusé de faire I’enregistrement audio et d’écrire ses
pensées dans le journal quotidien. Plus tard, elle a complété le journal
mais elle refusait de nous le laisser. Le journal a été complété correcte-
ment seulement vers la fin de la thérapie et c’est pour cette raison qu’il
n’est pas présenté ici. Contrairement a M. X, nous n’avons pas pu passer
facilement a la technique de la confrontation cognitive. Une grande par-
tie de la préparation a servi a établir intellectuellement, une connexion
neutre et non menacgante entre le stress, les pensées et les anticipations.
Nous avons ensuite procédé graduellement a I’application de cette con-
nexion a des situations quotidiennes et ensuite a appliquer le lien a une in-
férence délirante qu’elle avait, concernant des événements récents et iso-
1és. Nous n’avons pas pu progresser vers les inférences historiques et
chroniques et nous étions tres prudents afin de ne pas étre associés au sys-
teéme ennemi. Le signe avant-coureur nous a été donné lorsqu’elle a attri-
bué une nouvelle interprétation d’un événement de délire a nous, et non a
elle-méme: « Ah! Oui, je pensais bien que c’est ce que vous diriez ».

Nous avons encouragé une approche critique des événements ré-
cents qui n’avaient pas encore été intégrés dans le profil systématique des
délires. Par exemple, elle avait recu un appel d’un magasin, lui deman-
dant si elle était intéressée a acheter quelque chose. Elle a conclu que c’é-
tait son mari qui avait demandé au magasin de la harceler. Suite a cela,
nous avons considéré des explications alternatives, non menacantes et
elle a pu les accepter et évaluer la crédibilité de cette alternative dans la
réalité. Nous avons également travaillé sur une interprétation paranoide
d’un appel de la part d’un agent du gouvernement qui ne lui avait pas été
retourné. En fait, nous avons pu travailler avec des interprétations immé-
diates et a court terme lorsqu’il n’y avait pas d’émotions rattachées a son
histoire. Au début, aucune modification des interprétations d’événements
plus lointains n’était négociable. Toutefois, elle développa éventuelle-
ment la capacité d’accepter qu’elle interprétait les situations, mais elle
était tout de méme convaincue que ses interprétations étaient justes. Il y
avait souvent une amélioration a I'intérieur méme d’une rencontre dans
la perception de ses interprétations, mais aucune persistance de cette per-
ception ne s’améliorait entre les rencontres, indiquant une incapacité a
intégrer le matériel a I’extérieur des rencontres de thérapie.

Deux facettes originales au processus d’inférence de cette cliente
(mis a part son intolérance a I’ambiguité et son attitude de sauter rapi-
dement aux conclusions) étaient sa tendance a ajouter un parfum catas-
trophique a des actions quotidiennes banales. Une déclaration insigni-
fiante devenait une insulte magistrale. De plus, il y avait définitivement
un élément d’idéalisme dans toutes ses attentes ; autant dans son idée de
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ce que les autres devraient étre, qu’envers elle-méme. Nous avons tenté
de «normaliser» sa peur de tomber en deca du niveau de ses standards
tres stricts. Nous 1’avons aussi encouragée a se concentrer sur la rétroac-
tion des évaluations positives que lui procuraient certaines activités.

Au début, au moment du test de la réalité, lorsque ses hypotheses
et ses interprétations n’étaient pas maintenues, ¢’était parce que selon
elle, le monde avait changé, pas elle. Par exemple, lorsqu’elle cherchait
attentivement des preuves que son directeur de département la harcelait,
elle se disait en accord avec le fait qu’il n’y avait pas de preuves concre-
tes de harcelement, mais c’était seulement parce que I’attitude du direc-
teur avait changé a cause d’un événement particulier. Eventuellement,
elle a toutefois accepté qu’elle avait peut-&tre sauté trop vite aux conclu-
sions par rapport a son directeur, sa fille et son fils. Cependant, les inter-
prétations d’événements du passé qui avaient engendré des actions si-
gnificatives dans sa vie sont demeurées inébranlables. A la fin des six
mois de thérapie et de suivi, la cliente Y avait diminué 1I’intensité de ses
délires dans tous les domaines. Bien que certaines des convictions les
plus intenses étaient encore présentes, elle était capable d’accepter un
élément de doute quant a leur exactitude. En d’autres mots, les préoccu-
pations devenaient plus obsessionnelles que délirantes.

Discussion

Notre expérience clinique suggere que le trouble délirant est sou-
vent mal diagnostiqué, ou considéré comme étant de I’anxiété ou de la
dépression. Ceci n’est pas surprenant puisque les clients avec TD ne par-
tagent pas d’emblée leurs états de délire et leurs inquiétudes, leur hyper-
vigilance, leurs réactions au stress ni aucun autre signe d’anxiété sou-
vent secondaires au TD. Les délires peuvent étre plus difficiles a traiter
chez les clients avec un TD que chez les clients schizophrénes puisque
dans le TD, les délires sont habituellement le seul probléeme et I’'individu
peut étre tres fonctionnel dans d’autres domaines de sa vie. Les occa-
sions de renforcer 1’utilité adaptative des croyances sont donc plus nom-
breuses. Un délire profond peut méme passer inapercu dans un environ-
nement favorable ou lorsque la conviction est cachée. L’évaluation des
dimensions indépendantes du délire est essentielle afin de découvrir et
d’aborder les facteurs de maintien du délire. Nous référons ici a la sys-
tématisation et a la capacité de discuter du délire.

La thérapie cognitive pour le TD a des objectifs similaires a ceux
des thérapies semblables qui traitent d’autres symptomes psychotiques.
Toutes ces approches mettent de I’emphase sur le besoin essentiel d’une
flexibilité dans les étapes de la thérapie, d’une élaboration individuelle
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de traitement avec des buts initiaux différents et des périodes de traite-
ment qui s’étendent sur plusieurs mois (Fowler et al., 1995). La capacité
de la thérapie a diminuer la détresse émotionnelle peut étre moins claire
au départ pour le client avec un TD que pour le client schizophreéne, chez
qui le handicap social, le sentiment de démoralisation et le traumatisme
sont plus marqués. La TCC en conjonction avec d’autres services de ré-
habilitation, de soutien et de médicaments est probablement plus effi-
cace pour traiter la schizophrénie que pour le TD.

Les techniques telles que la « normalisation » (Kingdon et Turking-
ton, 1994) peuvent avoir un impact plus important sur les symptomes
comme les hallucinations ou les voix puisque I’attribution a une cause
«externe» ou a des facteurs contextuels concernant I’humeur peut allé-
ger significativement la détresse qui y est associée. Normaliser les élé-
ments d’un délire systématique requiert un minimum de perspicacité de
la part du client dans le processus ol les différents éléments sont systé-
matisés. Dans le cas des délires intraitables, il peut étre nécessaire de
travailler a I’intérieur méme du délire, en acceptant ses conditions de
base, mais en discutant aussi des implications les plus dangereuses et les
plus stressantes (par exemple, « Dieu t’a choisi, mais voudrait-il vrai-
ment que tu agisses de la sorte 7 »). Une telle approche a été recomman-
dée par les techniques d’interventions cognitives rationnelle-émotives.

Les deux études de cas présentées plus haut se situaient aux deux
extrémes sur un continuum quant a la capacité d’un client d’accepter la
confrontation cognitive. M. X a facilement accédé a I’étape du test de la
réalité alors que M™ Y a eu besoin d’une période plus longue de prépa-
ration. En général, les interprétations les plus récentes, non menagantes
et pas encore systématisées sont plus faciles a aborder dans la confron-
tation cognitive lorsqu’on élabore des interprétations alternatives. Un
idéalisme a propos de soi, des événements ou des autres, semble étre une
caractéristique tres importante du TD et pourrait peut-&tre empécher la
personne d’accepter la réalité telle que percue par les sens. L’idéalisme
est souvent relié a des problemes sous-jacents d’acceptation de soi qui
devraient €tre abordés en méme temps que le processus de décortication
des interprétations délirantes. Ce besoin d’acceptation de soi dans le TD
est différent du manque de confiance et d’estime de soi que 1’on retrouve
chez les personnes avec un TOC dans certains domaines de perfor-
mance. Il représente une incapacité plus sévere a accepter le soi tel qu’il
est lorsque ce dernier n’apparait pas comme il se doit. Il semble impor-
tant d’aborder ce phénomene d’acceptation de soi en thérapie. Atteindre
une certaine flexibilité dans le jugement de soi invite implicitement a
une flexibilité dans le jugement des autres.
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ABSTRACT

Cognitive aspects and treatment of delusional disorders

This article reviews the cognitive phenomenology of delusional
disorders (DD) and examines the current cognitive models. Some case
studies have shown considerable promise concerning the utilisation of
cognitive behavioral therapy (CBT) for the treatment of DD, even if this
approach is in its infancy. Although the stages of CBT to treat DD are
very similar to that of other psychotic disorders, there are also conside-
rable differences. However, it is essential to combine several strategies
in order to modify inferences specific to DD. The clinical evaluation of
delusions as well as the application of CBT as a treatment is illustrated
in two cases with a diagnosis of DD with persecutory subtype. The ca-
ses required different time periods for different stages of CBT and
highlight the importance of tailoring CBT according to need.

RESUMEN

El tratamiento del trastorno delirante y sus aspectos cognitivos

Este articulo tiene en cuenta la fenomenologia cognitiva del tras-
torno delirante (TD) y examina los modelos congnitivos actuales.
Investigaciones recientes han puesto al dia resultados prometedores
referente a la utilisacion de la terapia cognitiva-comportamiento (TCC)
para tratar el TD, aunque esta tdltima esté empesando en este campo.
Aunque las etapas de la TCC para tratar el TD sean similares a los de la
TCC para otros trastornos psicéticos, su aproximaciéon comporte dife-
rencias considerables. Sin embargo es primordial combinar varias estra-
tegias para modifiar las inferencias propias al TD. La evaluacion clinica
de los delirios asi que la aplicacién de la TCC como tratamiento son
ilustrados por dos estudios de casos incluyendo diagndsticos de TD con
tema predominante de persecusién. Los casos han requerido periodas de
tiempo diferentes durante las varias etapas de la TCC, sugeriendo la
importancia de seguir con la TCC si es preciso.



