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INTRODUCTION

Jean Delay, psychiatre et neurologue francais
dont les travaux ont marqué I'histoire de la psychiatrie
du xx¢€ siecle, qualifiait, dans son ouvrage Les dére-
glements de I'humeur (1946/2001), I'’humeur de
«notion facile a entendre, mais difficile a définir»
(p. 1). Méme si le terme a été introduit dans le
langage médical par Hippocrate et la médecine
antique, humeur, sentiment, affect, émotion, voire
passion, sont parfois encore utilisés indifféremment
au xxI® siecle; ce qui montre la difficulté d’expliciter
la signification de ce concept. Selon Delay, 'humeur
renvoyait a «cette disposition affective fondamen-
tale, riche de toutes les instances émotionnelles et
instinctives, qui donne a chacun de nos états d’ame
une tonalité agréable ou désagréable, oscillant entre
les deux pdles extrémes du plaisir et de la douleur »
(ibid.).

L’humeur est donc un terme dont I'émergence
est ancienne, dont la définition n’est pas facile a
établir, mais voisine de celles qui caractérisent les
affects ou les émotions. Elle partage avec les autres
états affectifs une position sur un axe de valence
(positive ou négative). Enfin, elle est fondée par une
complexité d’interactions biologiques et expérien-
tielles.

Le projet initiant cet ouvrage est précisément né
de notre conception de 'humeur en tant que pro-
cessus complexe et de notre volonté de rassembler
des contributions de chercheurs aux perspectives
variées. Cela afin de permettre la mise en commun
de savoirs relatifs a I’humeur, qui restent autre-
ment distribués dans des disciplines connexes,
essentiellement la psychologie, les neurosciences
et la psychiatrie. Il existe peu de contributions sur
’humeur normale en langue francgaise, et a notre
connaissance, pas de manuel couvrant a la fois les
aspects normaux et les aspects pathologiques, ou
méme réunissant différents niveaux d’analyse dans
I'approche de 'humeur. Pourtant, déja Hippocrate,

Eric LAURENT et Pierre VANDEL

entre le v® et le Iv® siécle avant notre ére, conce-
vait le tempérament humain comme la résultante
des quatre grandes humeurs (ou fluides) du corps
qu’étaient le sang (associé au cceur), la lymphe
(associée au cerveau), la bile jaune (associée
au foie) et la bile noire (associée a la rate) et
coordonnait théoriquement le fonctionnement phy-
siologique, la pathologie organique, et le tem-
pérament. Aujourd’hui, les moyens d’investigation
scientifique permettent de relier les états d’humeur
au fonctionnement physiologique, mais a d’autres
niveaux (activités électrophysiologiques, concen-
trations hormonales, réponses hémodynamiques
du cerveau); de quantifier certains comportements
par des techniques vidéographiques; d’établir des
profils cognitifs et neuropsychologiques; de mieux
comprendre I'effet des modes de vie (activité spor-
tive, sommeil) sur 'humeur; ou encore d’envisager
des antécédents liés a I'histoire personnelle (per-
sonnalité, trauma) et des conséquences potentielles
(efforts, motivation, motricité, perception, addictions)
de 'humeur normale ou pathologique.

D’un point de vue clinique, les troubles de 'humeur
retiennent I'attention. L’Organisation mondiale de la
Santé (OMS) a estimé en 2012 (Marcus et al., 2012)
que les troubles dépressifs touchaient 350 millions
de personnes dans le monde; soit environ 5 % de
la population mondiale. Par ailleurs, les troubles thy-
miques se retrouvent dans de nombreuses patho-
logies et deviennent transnosographiques. Ceci
appelle un certain nombre de questionnements sur
la catégorisation des troubles tels que la dépression,
le trouble bipolaire, ou encore I'hypothétique bur-
nout, car les enjeux de prise en charge sont forts, en
particulier afin de prévenir les comportements suici-
daires, d'améliorer la qualité de vie des personnes
et d’obtenir la guérison. A cbété de la perspective
épistémologique, une meilleure compréhension des
processus thymiques et de leurs articulations avec
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leurs déterminants et leurs conséquences est aussi
un impératif de santé publique. Les chapitres conte-
nus dans cet ouvrage traitent de ces déterminants
et conséquences de I'humeur, mais aussi des
questions de nosographie et des modes de prise en
charge thérapeutique.

Au fil du document, les différents contributeurs
présentent leur conception de 'humeur et proposent
des distinctions conceptuelles entre humeur et
concepts connexes (e.g., émotion). Chaque chapitre
est ancré dans une spécialité, place 'lhumeur dans
une «chaine causale » spécifique, et fait référence
a un niveau d’échelle d’appréhension des phéno-
ménes particulier.

Les spécialités couvertes par cet ouvrage sont la
neuropsychologie, les neurosciences affectives, les
neurosciences des systemes perceptifs et moteurs,
la pédopsychiatrie, la psychiatrie de I'adulte, la psy-
chologie cognitive, la psychopathologie, la psycho-
logie sociale et de la personnalité, la psychologie
du sport.

Les chaines causales abordées sont parfois
linéaires (humeur congue comme conséquence ou
comme cause d’autres processus), parfois circu-
laires (influences réciproques).

Les niveaux d’analyse renvoient a des mesures
moléculaires, des évaluations de l'activité cérébrale,
cognitive, comportementale, des évaluations des
représentations par questionnaire ou encore des
évaluations composites de type clinique visant a
caractériser le trouble thymique d’un patient.

La réunion de ces multiples approches était a
notre sens utile pour une meilleure compréhension
de 'humeur, tant ce concept nous semblait avoir
des sources, des expressions et des conséquences
variées. D’un cété, Gotlib et Hammen (2014) ont
déja proposé une approche multidisciplinaire regrou-
pant essentiellement des contributions de spécia-
listes de psychiatrie et de psychologie dans leur trés
complet Handbook of Depression, mais n’ont pas
abordé les aspects normaux. De l'autre, toujours
en langue anglaise, I'ceuvre de Thayer constitue un
bon ancrage pour I'abord du concept d’humeur non
pathologique, notamment dans le cadre de sa contri-
bution en monographies (1989; 1996; 2001). Dans
ce contexte, notre ouvrage est un moyen original
d’adresser le sujet de 'humeur normale et de I'hu-
meur pathologique du point de vue des spécialistes
de plusieurs disciplines. Nous souhaitons faire le
point sur les multiples moyens d’investigation scienti-
fique et leur contribution au renouvellement de notre
conception de 'humeur. En cohérence avec le terme
de la collection « Neuropsychologie » dans laquelle
cet ouvrage s’inscrit, la réunion des méthodologies
et des objets présentée ici a pour objectif une

compréhension des relations entre personnalité,
systeme nerveux, cognition, comportement,
processus thérapeutiques, et modes de vie, en vue
de promouvoir une approche scientifique et clinique
plus intégrée des processus thymiques.

Méme si le présent ouvrage doit aider le lecteur
a faire émerger une définition de 'humeur gréace
au repérage d’invariants dans les propositions des
différents auteurs, il nous a semblé utile de pro-
poser une définition du concept en amont. Celle-ci
doit permettre au non spécialiste d’aborder rapide-
ment la notion d’humeur, et a tous d’évaluer puis
de réévaluer au gré des lectures le bien-fondé de
la perspective proposée. Ces aspects de définition
tendent a prendre en considération les évolutions
récentes des approches de la psychologie cognitive,
des neurosciences cliniques et cognitives et de la
psychiatrie.

L’humeur est dans la vie quotidienne un pro-
cessus omniprésent que l'on pourrait qualifier de
phénomene «de fond », et généralement de basse
intensité. Ces deux caractéristiques la distinguent
de I'émotion qui est plutdét un processus aigu et
d’intensité plus importante. L’humeur est un état
affectif (i.e., un ensemble d’informations associées
a des valeurs subjectives positive ou négative ou
«valences ») qui fait 'objet d’'une intégration variable
sur le plan de la conscience, mais dont les origines
échappent assez largement a celle-ci. L’émotion,
quant a elle, a un «objet» souvent bien identifié
sur le plan de la conscience, en liaison avec la
composante «évaluative » qui 'accompagne voire
la génére. En ce sens, méme si nous rejoignons
partiellement les principaux éléments déja présents
dans la littérature internationale, nous invitons a
considérer prudemment certaines définitions qui
établissent I’humeur en tant qu’«état affectif sans
objet» (Clore & Huntsinger, 2007, p. 393, trad.
libre). L’humeur est relative a un grand nombre de
parametres (ce qu’illustrent les différents chapitres
de ce livre), voire d’objets de la conscience, lorsque
le sujet identifie des éléments qui influencent sa
propre humeur. Il est difficile dans des situations
routiniéres, de reconstituer en détail le réseau de
facteurs conditionnant son propre état d’humeur,
probablement parce que I'humeur est un phéno-
meéne complexe, distribué et émergent. C’est-a-dire
que les causes sont multiples, que les effets se
manifestent non seulement au niveau central, mais
aussi trés largement au niveau périphérique, et que
des formes de représentation de «notre humeur»
peuvent étre élaborées sur la base de ces multiples
informations. Son caractére diffus, pénétrant et
semi-persistent dans la plupart des cas, la rendent
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INTRODUCTION

influente, au niveau biologique, cognitif et compor-
temental.

Le présent manuel est structuré autour de deux
grandes sections. La premiére s’intitule « Personnalité,
Motivation, Nosographie et Modes de vie».
La seconde «Cerveau, Cognition et Thérapies ».
Dans chacune d’elles, les aspects normaux et patho-
logiques de 'humeur sont appréhendés, a différents
niveaux d’abstraction. Ce découpage relatif a été
réalisé par souci de guidage de I'étude des 17 cha-
pitres qui composent le cceur de 'ouvrage. Le niveau
d’analyse des contributions et/ou la place de I'hu-
meur dans le systeme explicatif proposé ont consti-
tué les critéres de répartition dans les deux sections.
Ces découpages ne sont pas stricts, car plusieurs
chapitres présentent des études qui combinent les
niveaux d’analyse ou envisagent des relations de
cause a effet circulaires plutét que linéaires.

Cet ouvrage ne vise pas une exhaustivité dans la
présentation des méthodes de mesure ou de trans-
formation de I'humeur, ni méme dans le compte-
rendu des modeles, mais une complémentarité de
niveaux d’analyse du processus thymique. Nous
espérons contribuer a développer une vue den-
semble, mieux intégrée, de la nature, des causes,
des conséquences, des modalités de régulation
personnelle et de prise en charge thérapeutique, de
I’humeur.
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Partie 1 :
Personnalité, motivation,
nosographie et modes de vie






Malick BRIKI

EFFETS DE LA PERSONNALITE

SUR UHUMEUR

RESUME

Depuis I'enseignement d’Hippocrate au v siécle
avant notre ere, la question de la personnalité a
toujours été liée a l'humeur. Les tempéraments
sanguin, bilieux, mélancolique et flegmatique four-
nissent une représentation de la personnalité dura-
blement ancrée dans la pensée des philosophes
jusqu’aux psychologues modernes.

De quoi parle-t-on lorsqu’il est question de per-
sonnalité ? Des traits de caractére habituels ou
pathologiques du domaine de classification dimen-
sionnelle ou du domaine catégoriel largement pré-
valent en psychiatrie ? Est-on dans le champ de la
psychologie, de la psychiatrie, des neurosciences,
de la médecine somatique ou encore de la psycha-
nalyse ? Les axes de recherche sont extrémement
différents selon le référentiel choisi. Nous tenterons
donc de ne pas nous limiter a un seul domaine
de compréhension pour enrichir notre réflexion,
sans prétendre a I'exhaustivité du sujet. Aprés un
résumé des grands axes d’étude de la personnalité,
nous envisagerons plus précisément les liens entre
humeur et personnalité d’'un point de vue clinique,
neurobiologique et psychopathologique, pour élargir
notre propos sur les perspectives thérapeutiques.

Mots clés : humeur, personnalité, émotions, troubles

de la personnalité, psychothérapie

1. HISTORIQUE ET GENERALITES
SUR LE CONCEPT .
DE PERSONNALITE

Si tout un chacun posséde une représentation
intuitive de la personnalité, la définir en quelques
mots ne se révele pas si simple. Parmi d’autres défi-

nitions plus complexes, JASPERS en 1913 évoque
la personnalité comme «la fagon particuliere dont
se manifestent les tendances et les sentiments d’un
homme, la fagon dont il est impressionné par les
situations dans lesquelles il se trouve, et dont il réa-
git sur elles » (Jaspers, 1913).

La personnalité peut ainsi se concevoir en tant
qu’ensemble unique, stable et pourtant dynamique,
articulant harmonieusement cognitions, émotions et
comportements, le tout influencant la perception de
soi, du monde environnant, et les modalités relation-
nelles.

Cette unité intégrative résulterait de l'interaction
entre I'hérédité et 'environnement. Les études fami-
liales tendent & montrer que la composante géné-
tique expliquerait de 30 a 60 % de la variance obser-
vée (Bouchard et coll., 1990). Ainsi malgré la part
d’'inné, la personnalité est malléable et se construit
tout au long de I'enfance et de I'adolescence, via les
multiples interactions avec le milieu de vie. Elle se
stabilise au début de I'dge adulte : on ne parle donc
pas de trouble de la personnalité avant cet age.
Elle est unique, reflétant la multiplicité infinie de ses
modalités possibles d’organisation, expliquant par
exemple que deux personnes de réagissent pas de
la méme maniére a une situation identique. Enfin,
la personnalité est dynamique en ce qu’elle permet
'adaptation aux modifications survenant dans I'envi-
ronnement. Cette structure fonctionnelle répond aux
nécessités motivationnelles et adaptatives de l'indi-
vidu, permettant par exemple de moduler I'expres-
sion comportementale dans une situation sociale
donnée.

D’un point de vue structuraliste, la personnalité
est constituée du tempérament, du caractere et de
lintelligence (Saucier, 2006). Le tempérament repré-
senterait 'aspect génético-biologique de la person-
nalité, avec des dispositions innées a expérimenter
et exprimer les émotions et comportements. Ces
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aspects sont manifestes dés les premiers mois de la
vie et sont variables d’un sujet a I'autre. Malgré une
certaine stabilité du tempérament dans le temps,
I'expérience et 'apprentissage par le contexte per-
mettent sa modulation. Le caractére résulterait,
dans une perspective analytique, de mécanismes
de défense (refoulement, projection, sublimation...)
mis en place dans I'enfance et persistant de fagon
durable. Ces traits de caractére sont objectivables
car observables (études comportementales, tests
projectifs comme le Rorschach...). lls sont influen-
cés par la culture et sont égo-syntoniques en dehors
de toute psychopathologie, c’est-a-dire que le sujet
les reconnait comme siens et n’en souffre pas. Enfin
l'intelligence représente le systeme cognitif (perfor-
mances neuropsychologiques, aptitudes métaco-
gnitives), lui-méme en interaction avec le contexte
social.

Si 'on se réfere a la théorie néo-comporte-
mentaliste, la personnalité est le résultat d’'une
confrontation d’habitudes acquises au cours du
développement avec les exigences d’un environ-
nement générateur de plaisirs mais aussi de frus-
trations, ceci sous la dépendance de facteurs
socio-culturels. La motivation est ici le déterminant
interne du comportement. Elle est biologiquement
sous-tendue par la nécessité de survie de I'espece
et liée aux expériences émotionnelles primaires.
Le rble des renforgcateurs, positifs (récompense)
et négatifs (déplaisir, douleur), est essentiel a I'ap-
prentissage par expériences, lui-méme soumis aux
lois de généralisation et d’extinction des habitudes
(Skinner, 1978).

D’aprés I'hypothése cognitiviste, les sché-
mas de pensée — issus de linteraction géenes-
environnement — permettent le traitement différentiel
de l'information d’un individu a l'autre. Cette variabi-
lité inter-individuelle va s’exprimer dans les proces-
sus de perception, de catégorisation et de prise de
décision, et conduire a définir la personnalité (Beck,
1979).

Selon la réflexion psychanalytique, la person-
nalité est «l'ensemble structuré des dispositions
innées et des dispositions acquises sous l'influence
de l'éducation, des interrelations complexes de
I'individu dans son milieu, de ses expériences pré-
sentes et passées, de ses anticipations et de ses
projets » (Sillamy, 1965). La personnalité se consti-
tue au travers des stades infantiles avec I'utilisation
de divers mécanismes de défense psychiques
inconscients qui évoluent avec la maturation psy-
chodynamique du sujet. Les fixations, blocages ou
régressions a certains stades de maturation sont
décrits comme des « névroses de caractere » cor-

respondant de nos jours aux troubles de la person-
nalité (Bergeret, 1974).

Dans les années 1930, le modele analytique
s’oriente sur le champ social, attribuant a ce der-
nier la genése du refoulement a l'origine de l'an-
goisse. Pour Bandura, 'apprentissage social, ou par
modele, est un des fondements de la construction
de la personnalité (Bandura, 1980). Les théories
sociales et culturelles plus récentes proposent par
exemple que les notions de féminité-masculinité ou
les attitudes face au pouvoir sont largement culturel-
lement déterminées (Eagly & Wood, 1999).

La psychosomatique, dont le propos est de
savoir a quel point les facteurs psychologiques sont
impliqués dans I'étiologie, I'évolution et le traitement
des pathologies médicales ; a permis de définir des
profils de personnalité particuliers (Dunbar, 1947 ;
Friedman & Rosenman, 1959). Selon leur capacité
de gestion du stress, certains types de personna-
lité auraient une propension a développer un cer-
tain nombre de pathologies somatiques telles que
'asthme, I'eczéma ou encore certains ulcéres. Par
exemple le type A (impatience, combativité, respon-
sabilité, perfectionnisme) entrainerait un sur-risque
cardio-vasculaire, alors que le type B (tentative
d’action et de maitrise, souplesse adaptative) serait
plutét protecteur sur ce plan.

En définitive, et ces approches tres diverses
en témoignent, la personnalité apparait comme
un ensemble complexe articulant les pensées, les
émotions et les pulsions, colorant durablement notre
facon de voir le monde et d’interagir avec lui, modu-
lant notre intelligence et notre humeur.

2. PERSONNALITE NORMALE
ET THYMIE

2.1. De la pensée antique a la psychologie
moderne

Cette relation indissociable entre personnalité et
thymie a fait I'objet de nombreux travaux et écrits
au fil des siécles, et les analyses en psychologie
moderne découlent de I'enseignement hippocra-
tique :

«Les humeurs ont une action sur le moral et
l'intelligence. Le sang rend I'homme beau de corps,
franc, gai, gracieux, plaisantant et souriant. La bile
jaune rend I’homme amer, irascible; la bile noire
rend ’homme insidieux, envieux, fort soucieux et gros
dormeur. Le phlegme rend ’'homme beau de corps,
éveillé, modeste et blanchissant rapidement. » (Littré,
1839).
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Pour tenter de cerner au mieux le concept de
personnalité, certains auteurs ont réalisé des ana-
lyses factorielles en utilisant les mots contenus
dans le langage et relatifs au caractere dans le
but de regrouper les termes similaires en variables
communes réduites a quelques attributs seulement.
Certains auteurs décrivent I'analyse factorielle
comme une procédure de réduction de variables
organisant de nombreuses variables en quelques
facteurs qui résument les relations qu’elles entre-
tiennent (Goldberg et coll., 1994). Allport et Odbert
ont par exemple énuméré presque 18 000 mots
du « Webster's second international dictionary »
qui désignent des caractéristiques pouvant servir
a distinguer un étre humain d’un autre. Ainsi, des
18 000 mots nécessaires (Allport et coll., 1936) pour
qualifier le fonctionnement psychologique d’une
personne, Eysenck décrit deux dimensions de
base : I'extraversion (opposée a lintroversion) et
le neuroticisme (opposé a la stabilité émotionnelle
et regroupant la majorité des émotions négatives).
Ceci lui permet de sérier les traits de personnalité
des quatre catégories de tempérament décrits
par Hippocrate. Partant d’individualités pourtant
uniques, des traits communs entre différents sujets
peuvent étre ainsi identifiés (Tableau 1). Ce regrou-
pement des personnalités en types flegmatique,
mélancolique, sanguin et colérique, préfigure non
seulement les divers modeles dimensionnels propo-

sés par la suite, mais également les classifications
catégorielles actuelles des troubles de la personna-
lité utilisées en psychiatrie (Eysenck, 1947 ; 1953 ;
1990).

] STABILITE NEUROTICISME
EMOTIONNELLE
Introverti | Flegmatique : passif, | Mélancolique :
peureux, pacifiste, pessimiste, asociale,
contrélé, fiable, sobre, rigide,
calme... anxieux, réservé...
Extraverti | Sanguin : sociable, | Colérique : actif,

vif, chaleureux,
facile, bavard,
risqué...

optimiste, impulsif,
instable, agressif,
excitable...

Tableau 1 : Traits de personnalité dérivés de deux dimen-
sions de base (adapté de Eysenck, 1947).

Dans les années 1980-1990, les études des-
criptives dimensionnelles plagant chaque trait de
personnalité sur un continuum entre deux pdles
opposés, finissent par imposer le modéle a cing
facteurs (Costa et McCrae, 1985). Les question-
naires psychométriques de personnalité tels que le
NEO-PI-R (Revised NEO Personality Inventory) sont
issus de ces études dimensionnelles et sont surtout
utilisés en psychologie clinique (Tableau 2).

_ OUVERTURE
A LEXPERIENCE

CARACTERE
CONSCIENCIEUX

EXTRAVERSION

AGREABILITE

NEUROTICISME

Imaginatif — terre-a-
terre,

Créatif — non-créatif,
aimant la variété —

Sérieux — frivole,
responsable —
irresponsable,
soigneux — négligeé...

Confiant — timide,
spontané — inhibé,
actif — soumis,
assuré — passif...

Chaleureux — froid,
gentil — méchant,
poli — rude, bon —
irritable. ..

Nerveux — reposé,
Anxieux — détendu,
Stressé — relaxé,
excitable — calme...

routinier...

Tableau 2 : Traits de personnalité dérivés des cinqg dimensions de base, modéele OCEAN ou « Big Five » (adapté de

Costa et McCrae, 1985).

Dans la plupart des études envisageant les liens
entre personnalité et humeurs, le modele dimen-
sionnel a cinq facteurs est utilisé, que ce soit dans
les recherches en population générale, ou celles
réalisées en population clinique (Watson et Clarck,
1992 ; Isard, 1993; Eder et Mangelsdorf, 1997,
Watson et coll., 2014).

Une hypothese fréquemment débattue repose
sur le sens du lien entre personnalité et humeur
(Figure 1). La personnalité favorise-t-elle certaines
conditions de vie associées aux grands domaines
thymiques positif et négatif ? Selon cette hypothése,

c'est le type méme de personnalité qui entraine
un style de vie propice a l'activation thymique de
valence différentielle selon le tempérament. Par
exemple un sujet ouvert, fiable et agréable serait
plus souvent valorisé par autrui et augmenterait
son estime de soi, avec par ce biais une capacité
plus importante a expérimenter des dispositions
affectives tels la joie, le bien-étre ou le plaisir. Ainsi,
louverture, I'agréabilité et le caractéere conscien-
cieux seraient, dans cette hypothése, des traits
de personnalité favorisant instrumentalement — par
'expérience — une humeur positive.
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Ouverture, Agréabilité,
Caractére Consciencieux

Relation
instrumentale

Emotions

Personnalité |

Relation
automatique

Ouverture, Extraversion,
Neuroticisme

Figure 1: Liens entre émotions et dimensions de per-
sonnalité (adapté de Costa et McCrae, 1997 ; tiré de
Hansenne, 2003)

La question peut aussi étre posée différem-
ment : le degré de réactivité émotionnelle pourrait-
il conditionner la personnalité ? Cette hypothése
reviendrait a dire que les pulsions émotionnelles
sont primaires et entrainent des schémas de
pensée particuliers et donc un style comporte-
mental et relationnel en découlant. Par exemple
un sujet enclin a la tristesse de 'hnumeur et aux
angoisses aurait une plus grande tendance a
'auto-dévalorisation et a l'activation de schémas
d’'impuissance apprise, avec pour résultante une
propension a la passivité et a l'isolement social ;
et inversement pour un sujet plus confiant avec
une humeur généralement positive. L’ouverture,
’extraversion et le neuroticisme seraient ici des
traits entrainés automatiquement par les aptitudes
émotionnelles primaires et par la valence thymique
globale d’un sujet donné.

Dans les années 1970, Beck envisage sa « triade
cognitive » pour décrire 'humeur dépressive, et ce
de fagon trés liée a certains traits de personnalité
sans préjuger du sens de I'association. Une percep-
tion de soi négative (mésestime), un sentiment de
rejet, de culpabilité ou d’inutilité vis-a-vis d’autrui, et
enfin une vision pessimiste du monde percu comme
injuste ou cruel sont des caractéristiques anxio-
dépressives bien reconnues de nos jours, quelle
que soit I'échelle psychométrique utilisée. Certaines
cognitions négatives, associées aux schémas de
pensée dysfonctionnels et a des traits de personna-
lité particuliers, peuvent persister aprés traitement et
constituent un facteur de vulnérabilité aux rechutes
dépressives, d’ou I'importance de repérer le fonc-
tionnement de personnalité pour ainsi permettre la
rémission durable par le biais de psychothérapies
adaptées.

Aprés avoir abordé la question par son aspect
psychologique, qu’en est-il des relations entre
humeur, traits de personnalité et vulnérabilité neu-
robiologique ?

2.2. Bases neurobiologiques des liens
entre personnalité et émotions

Selon une vision intégrative et psychobiologique,
la personnalité résulte de la confrontation d’habi-
tudes acquises au cours du développement avec
les exigences environnementales, et ce, sous la
dépendance de facteurs socio-culturels. Pour Gray,
limpulsivité est liée au systeme de récompense
et conditionne la dimension d’extraversion. Cette
impulsivité serait contrélée par I'anxiété (systeme
de punition) permettant l'inhibition comportementale
(conditionnant [lintroversion) via les neuromédia-
teurs tels que sérotonine et noradrénaline (Gray,
1981). Cloninger décrit le modeéle tridimensionnel
de personnalité comprenant la recherche de nou-
veauté, I'évitement du danger-blessure, et la dépen-
dance a la récompense, en lien respectivement avec
les systemes dopaminergique, sérotoninergique et
noradrénergique (Cloninger, 1998). Pour Tellegen,
les émotions positives et négatives sont soumises
a un systéeme de contraintes permettant le controle
des comportements (Tellegen, 1985). Selon Izard,
les émotions humaines constituent les processus
motivationnels primaires, ces motivations fonda-
mentales ayant une fonction adaptative a tous les
niveaux de I'évolution. Les émotions et les dispo-
sitions thymiques d’un individu agiraient comme un
filtre sélectif permettant I'organisation des tendances
a laction, et dont lintervariabilité modulerait I'ex-
pression de la personnalité (Isard, 1977). Ces hypo-
théses impliquent donc une part innée de capacité a
ressentir préférentiellement certains états d’humeur
plutét que d’autres, conditionnant le mode relation-
nel a 'environnement et agissant dés les premiers
ages de l'existence. Rétroactivement les réponses
aux stimuli internes et externes renforcent certaines
expériences et participent a fagconner les traits de
personnalité, et ce de maniére différente selon les
prédispositions individuelles de chaque individu en
lien avec son propre milieu.

Il semblerait qu’une continuité dans I'évolution
des circuits sub-corticaux limbiques (siege des
émotions) existe entre les grands mammiféeres et
’Homme, tant sur le plan neuro-anatomique que
neuro-chimique. L’étude phylogénétique de pat-
terns cérébraux émotionnels transmis et sélec-
tionnés par I'évolution appuierait 'hypothése de la
prévalence des émotions de base (peur, coléere,
deuil et joie) — largement partagées chez les mam-
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miferes — dans la construction de la personnalité
(Darwin, 1872/1967). McDougal développe lidée
d’émotions primaires a l'origine de comportements
instinctifs orientés (fuite, dégoQt, curiosité, comba-
tivité, soumission, affirmation et instinct parental)
comme étant a la base de types de personnalité
retrouvés dans plusieurs espéces de mammiféres,
dont 'Homme (McDougal, 1908/1963). Les études
de stimulation électrique cérébrale chez I'animal
ont permis d’étayer I'existence de circuits neuraux
distincts pour les émotions primaires (Panksepp,
2005, 2007). Chez 'Homme, les études par Pet-
scan et Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
fonctionnelle montrent l'existence de ces zones
spécifiques dans la région limbique siégeant dans
le paléo-cortex ou « cerveau reptilien ». L’hypothése
ontogénétique soutient que l'activation différentielle
de ces zones, héritée pour un individu donné puis
soumise a la modulation épigénétique, serait a la
base des interprétations de la réalité environnemen-
tale, interprétations variables d’un individu a l'autre.
Ces ressentis primaires entrainent des comporte-
ments instinctifs qui a leur tour provoquent des inter-
prétations de second ordre (rétroactivité de I'expé-
rience permettant 'apprentissage) puis de troisieme
ordre (activités métacognitives ou de « réflexion sur
soi »). Ainsi, les expériences affectives primaires et
’humeur — de la peine a la joie — pourraient bien
étre les fondations mémes de la personnalité, en
un continuum du normal au pathologique (Davis &
Panksepp, 2011).

Une équipe californienne a récemment synthé-
tisé les travaux sur le sujet, améliorant le dévelop-
pement d’échelles psychométriques dans le but
d’objectiver les traits de personnalité en fonction
des six domaines affectifs neurologiques primaires
(Barrett et coll.,, 2013). Ces domaines, décrits par
des comportements instinctifs découlant des émo-
tions primaires sont: 1/le jeu, permettant la com-
pétition et les contacts physiques facilitant le lien
social et les affects positifs ; 2/le comportement de
recherche, reflétant le désir de satisfaire besoins
et envies, dont ceux de récompense et de plaisir;
3/le systéme du «prendre soin », impliquant les
comportements d’assistance, de soutien et d’amour,
de méme que le soulagement de la douleur et de la
détresse ; 4/le systéme de peur, entrainant les com-
portements de fuite ou de stupeur anxieuse ; 5/ le
systeme de colere, responsable de l'agressivité et
de la combativité ; 6/les comportements de tristesse,
évoqués par la perte, la séparation, le rejet social,
pouvant induire une douleur autant morale que phy-
sique. Des échelles psychométriques découlent de
ces recherches : les ANPS (Affective Neuroscience
Personality Scales). Elles sont traduites en version

frangaise (Pahlavan et al., 2008) et présentent selon
leurs auteurs une bonne corrélation avec le modéle
a cinq facteurs NEO-PI-R. Ainsi le jeu est associé a
'extraversion, la recherche avec I'ouverture a I'expé-
rience, le « prendre soin » avec I'agréabilité, la peur
et la tristesse avec le neuroticisme, la colére avec le
neuroticisme et inversement a I'agréabilité. Aucune
des échelles ne corrélait avec le caractére conscien-
cieux. La version bréve de ces échelles semble plus
robuste en terme de corrélation au NEO-PI-R, elle
est surtout plus courte de passation (5 min contre
15) mais n’est a notre connaissance pas encore
validée en langue francaise. En comparaison avec
le modeéle a cing facteurs, les ANPS sont ainsi plus
spécifiquement liées aux bases neurobiologiques
des affects et permettraient donc I'exploration plus
fine des traits de personnalité. Par exemple une
étude explorant le sentiment de nostalgie évoqué
a I'écoute de musique triste a montré un lien avec
le neuroticisme mesuré par le modele a cinq fac-
teurs. Pour autant le neuroticisme recouvre toute
une palette d’émotions négatives, de la tristesse a
lanxiété en passant par la tension interne et plus
généralement I'émotivité. Il s’est avéré dans cette
étude que la mesure de la tristesse par ANPS était
un prédicteur du sentiment de nostalgie, et ce de
fagon plus puissante que le neuroticisme (Barett et
al., 2010).

3. INTERACTIONS AVEC
LA PSYCHOPATHOLOGIE

Les recherches intéressant la personnalité et
la psychopathologie ont été déconnectées I'une
de lautre des décennies durant, suite a I'aban-
don des classifications psychodynamiques dans les
années 1960. L’ancien modele psychodynamique
rendait en effet indissociable la structure de person-
nalité et les troubles psychiques, par exemple une
« névrose d’angoisse » regroupait forcément une
personnalité anxieuse et des phobies. Les vastes
études épidémiologiques qui ont eu lieu aux Etats-
Unis a cette période ont permis, via 'outil statistique,
de rendre compte de la non systématisation de
I'association entre personnalité et pathologie.

Cependant, depuis le milieu des années 1990,
on constate I'explosion des travaux liant ces deux
problématiques, avec tres récemment I'entrée dans
'ere du DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, 5th ed.) qui inclut dans sa sec-
tion Il une classification dimensionnelle des traits
de personnalité, largement inspirée du modeéle a
cinq facteurs et permettant un regain d’intérét dans
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ce domaine de recherche (American Psychiatric
Association, 2013).

Evoquer la psychopathologie liant personnalité
et thymie peut renvoyer a deux grands axes : celui
des troubles dits « graves » de la personnalité dans
ses liens a la thymie, et celui de la psychopathologie
de la thymie en lien avec les traits de personnalité.
Le premier axe repose généralement sur les études
psychiatriques et les classifications idoines (DSM 5
et CIM 10), le second quant a lui est plus vastement
étudié en psychologie clinique, utilisant I'abord
dimensionnel de la personnalité (APA, 2013 ; WHO,
2016).

3.1. Traits de personnalité et thymie :
aspect dimensionnel

L’intérét d’'une perspective dimensionnelle dans
I'étude des troubles de la personnalité est de plus
en plus discuté ces derniéres années. Si cet aspect
n'a pu s'imposer dans la version finale du DSM-
5, il n’en reste pas moins intéressant a plus d’'un
titre. Plutét que de considérer les criteres comme
« absents » ou « présents », le systeme dimension-
nel décrit les variations cognitives, émotionnelles
et comportementales entre deux extrémes. Ce
systeme s’avere ainsi plus proche de la réalité cli-
nique, diminue le risque de perte d’'information et va
dans le sens d’'un continuum entre le normal et le
pathologique. Dans le but de décrire cette réalité,
la majorité des études utilise I'analyse factorielle,
regroupant certaines dimensions signifiantes entre
elles. L’annexe Ill du DSM-5 propose un modéle
hybride introduisant des mesures dimensionnelles.
Pour résumer, le critére A fait rechercher un trouble
significatif du Soi (identité, valeurs, autodétermina-
tion, capacités réflexives...) et des difficultés dans
les relations interpersonnelles (empathie, capacités
de liens d’intimité). Le critere B doit évaluer les traits
prédominants pathologiques parmi cing dimensions
et 25 facettes: 1) Domaine d’affectivité négative
(opposé a stabilité émotionnelle), 2) Domaine du
détachement (versus extraversion), 3) Domaine
de l'antagonisme (versus agréabilité), 4) Domaine
de la désinhibition (versus conscienciosité), 5)
Domaine du psychoticisme (versus rationalisme).
Ce modéle devrait ainsi servir de base aux futures
recherches, et permettre de combler certaines défi-
ciences du modele catégoriel.

A ce jour, les recherches dérivées de modeles
multidimensionnels (comme le modeéle a cing fac-
teurs) sont de loin les plus importantes dans la lit-
térature internationale sur le sujet et intéressent les
domaines de la psychologie, de la neurobiologie, de
la physiologie ou encore de la psychiatrie.

Parmi les derniéres publications étudiant les
aspects émotionnels de la personnalité et la psy-
chopathologie, on peut retenir I'étude récente de
Nomoto sur la dépression (Nomoto et coll., 2015).

Cette équipe a mesuré les taux de BDNF (Brain-
Derived Neurotrophic Factor), facteur de croissance
neuronal le plus présent dans le cerveau. Il s’agis-
sait d’apporter un nouvel éclairage concernant la
classique dichotomie entre dépression psychogéne
et dépression endogéne. Ces dosages de BDNF
réalisés sur un échantillon de 123 patients dépres-
sifs ont été corrélés aux données du questionnaire
psychométrique TCIl (Temperament and Character
Inventory). Des recherches antérieures sur le sujet
montraient une variation inverse entre neuroticisme
et taux de BDNF mais sans détailler les facettes
potentiellement en cause, ni les types de dépression
psychogéne/endogéne, attendu que les patients
souffrant de dépression ne montrent pas tous ces
variations du BDNF. Cette étude va plus loin en
montrant qu’un tempérament inné (aspect génético-
biologique de la personnalité) de type « évitement
des situations de danger » (tendance a l'anxiété,
au pessimisme) associé a un caractere acquis de
« capacités de coping défaillantes » semble favo-
riser les dépressions sans modification des taux
de BDNF, dépressions ainsi considérées comme
« psychogénes » par ces chercheurs (Nomoto et
coll,, 2015).

La réponse au stress est également fréquem-
ment étudiée car elle semble varier notablement
selon les dimensions de personnalité. Ainsi, un
groupe de 125 sujets sains était soumis a une tache
de stress standardisée (prise de parole devant un
groupe d’inconnus avec feedback négatif) avec
mesures du cortisol et de paramétres physiolo-
giques (fréquence cardiaque, tension artérielle) et
psychométriques (échelle MPQ-BF, Patrick, 2002).
Un neuroticisme élevé était lié a la détresse émo-
tionnelle et a une diminution de la tension artérielle.
Quant a l'extraversion, sa composante agressive
(de type domination sociale) était corrélée a une
fréquence cardiaque élevée prolongée, et sa com-
posante assertive (de type coopération sociale) a
des taux de cortisol bas et des variations de tension
artérielle (Childs et coll., 2014). L’étude de Darragh
sur l'effet placebo (c’est-a-dire la réponse psycho-
physiologique positive a un stimulus censé étre
inactif) en situation non douloureuse (ici en contexte
de stress) recherchait des relations possibles avec
les traits de personnalité. Un spray nasal placebo
était donné en situation standardisée de stress
avec des sujets sains en aveugle. Il semblerait que
les traits d’extraversion avec recherche de nou-
veauté et optimisme soient moins présents chez les
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répondeurs au placebo dans cette étude (réduction
plus rapide de leur fréquence et de leur variabilité
cardiaque, moins de stress ressenti), et que cette
réponse dépende du contexte. En effet, les études
antérieures portant sur les situations avec condition
douloureuse et traitement placebo aboutissaient a
des conclusions opposées : les traits d’extraversion
avec recherche de nouveauté étaient plus présents
chez les répondeurs (Darragh et coll., 2014).

Le genre semble également, en lien avec les
traits de personnalité, influencer la réponse émo-
tionnelle en situation de vie quotidienne. Une étude
de psychophysiologie portant sur 169 sujets sains
explorait les liens entre personnalité et réponse
émotionnelle au moyen de séquences vidéo a
valence émotionnelle négative (violence, peur, tris-
tesse, tension anxieuse). Les résultats en termes
de fréquence cardiaque et de conductance cutanée
montraient une corrélation avec les dimensions de
neuroticisme et d’extraversion, les sujets féminins
offrant une réponse plus intense que les masculins,
lorsque les traits de personnalité étaient contrblés
par I'analyse. Les auteurs soulignent enfin que la
réponse physiologique aux scénes était fréquem-
ment opposée entre les genres masculin et féminin
(Brumbaugh et coll., 2013).

Ces quelques études récentes montrent les inté-
réts variés des modéles dimensionnels de la per-
sonnalité en psychologie expérimentale. Cependant
les limites de tels modéles tiennent d’'une part a
leur disparité, et d’autre part & une moindre aisance
d’utilisation par le clinicien: manque de familiarité
avec ces mesures complexes, dimensions cliniques
moins évocatrices des troubles psychiques ou psy-
chiatriques que les catégories de troubles de la per-
sonnalité répertoriées dans les manuels statistiques
(CIM 10, DSM 5).

3.2. Troubles de la personnalité et thymie :
aspect catégoriel

3.2.1. Généralités

Les catégories de personnalités pathologiques
n’ont pas été modifieces du DSM IV au DSM 5, si
on ne considére pas les annexes de ce dernier.
On parle de trouble de la personnalité lorsque le
vécu personnel (niveaux cognitif et émotionnel) et
les conduites d’un individu dévient notablement de
ce qui est attendu dans une culture donnée. Ces
modalités cognitives, émotionnelles et comporte-
mentales se rigidifient, envahissant durablement
des situations sociales et personnelles treés diverses.
Enfin, ces modalités entrainent une souffrance clini-
quement significative, et/ou une altération du fonc-
tionnement social, professionnel ou autre domaine

important. Les premiéres manifestations d’un trouble
de la personnalité sont décelables a la fin de
'adolescence-début de I'dge adulte. Les symptomes
ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
psychique, ne sont pas dus aux effets d'une subs-
tance psychoactive ni secondaire a une pathologie
somatique. Sur le plan épidémiologique, les études
sont divergentes mais on peut considérer qu’en
population générale, la prévalence des troubles de
la personnalité varie entre 9 % et 15,7 %, avec une
médiane a 10,56 % (Lenzenweger, 2008). Ainsi, en
dépit des différences méthodologiques retrouvées
dans la littérature, on peut estimer qu’une personne
sur 10 présenterait un trouble de la personnalité.

Dans le DSM 5, dix troubles de la personnalité
sont regroupés en trois « clusters » selon leurs simi-
litudes.

Le groupe A comporte les personnalités décrites
comme bizarres et excentriques, il s’agit des person-
nalités paranoiaque, schizoide et schizotypique. Aux
cbtés des dimensions d’extraversion et de neuroti-
cisme, Eysenck avait également décrit la dimension
psychotique, caractérisée par une tendance a la
méfiance et a une certaine indifférence affective que
I'on retrouve fréquemment dans ce cluster (Eysenck,
1975).

Le groupe B réunit les personnalités extraverties
et a faible capacité d’empathie, c’est-a-dire les per-
sonnalités psychopathique, borderline, histrionique
et narcissique. Ces types de personnalité sont
caractérisés par une forte instabilité émotionnelle.
Cette extraversion combinée a un certain degré de
neuroticisme contraste avec une faible capacité de
reconnaissance des états affectifs de soi et d’autrui.
Le corollaire est une propension a I'impulsivité et a la
prise de risque avec une tendance a blesser l'autre,
et soi-méme.

Le groupe C concerne les personnalités de type
inhibée et angoissée, il s’agit des personnalités
évitante, dépendante et obsessionnelle ou anan-
kastique. Ces personnalités sont dominées par un
fort degré de neuroticisme qui les prédispose aux
pathologies anxieuses et dépressives a des degrés
divers.

Comme nous l'avons signalé, I'école psychana-
lytique considérait un continuum entre les troubles
de la personnalité et certains troubles mentaux. Elle
décrivait par exemple la « névrose obsessionnelle »
qui regroupait la personnalité anankastique et les
troubles obsessionnels-compulsifs, ou la « névrose
hystérique » alliant personnalité histrionique et syn-
drome conversif. Différemment, la clinique contem-
poraine sépare personnalité et trouble psychiatrique,
sur la base d’études épidémiologiques confirmant
labsence de lien systématique entre ces deux
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entités. A contrario, la frontiere semble floue entre
certaines catégories de troubles de la personnalité
et certains troubles mentaux. C’est par exemple le
cas entre personnalité évitante et phobie sociale, ou
entre schyzotypie et schizophrénie.

Il N'empéche que la recherche des traits de
personnalité pathologique est essentielle en cli-
nique en ce qu’ils représentent un facteur de
risque de pathologie psychiatrique : dépressions,
troubles anxieux, abus de substances, psychoses
dissociatives ou non. Enfin, les troubles de la
personnalité sont un facteur péjorant le pronostic
a long terme des maladies psychiatriques dont
il est essentiel de tenir compte (une dépression
« classique » se traitera en 6 mois en moyenne
contre un a deux ans s’il existe un trouble de la
personnalité associé).

Les études sur les troubles de la personnalité
(définis de fagon catégorielle) concernant leurs
aspects thymique et émotionnel sont relativement
peu nombreuses et intéressent généralement le
cluster B, principalement la psychopathie, le nar-
cissisme et la personnalité borderline, ou la ques-
tion de la dysrégulation émotionnelle apparait
centrale.

3.2.2. Régulation émotionnelle et personnalité

La régulation émotionnelle est un processus
automatique ou contrélé en réponse a I'’émotion,
incluant I'expérience subjective, la réaction phy-
siologique et le comportement. Les stratégies pré-
cédemment mises en place (réponses apprises)
peuvent servir de point d’ancrage pour générer une
réponse comportementale automatique permettant
d’agir sur le ressenti (ex: éviter de croiser un ami
en colére apres soi, afin de s’éviter un ressenti de
culpabilité). Le focus peut au contraire se placer
sur les stratégies émotionnelles et moduler ainsi
'expérience subjective, la réaction physiologique
et le comportement (c’est 'exemple des techniques
de relaxation et ses effets sur 'anxiété et la réponse
au stress). La dysrégulation émotionnelle s’exprime
lorsque la réponse n’est pas modulable, avec un
bénéfice immédiat bien moindre que le poids des
désavantages a long terme d’une telle réponse, ou
encore lorsque les tentatives de suppression ou de
résistance aux émotions entrainent des réponses
émotionnelles secondaires inappropriées (doulou-
reuses ou source de souffrance). Les troubles de
la régulation émotionnelle sont présents dans la
quasi totalité des troubles psychiatriques. Pour cer-
tains, cet impact transdiagnostique pourrait ouvrir
la voie a l'approche dimensionnelle des difficultés
de régulation des émotions. Ces auteurs étudient
la dysrégulation émotionnelle dans ses rapports a

la psychopathologie : les troubles de I'humeur, le
trouble borderline, les troubles anxieux, les abus
de substance, I'agressivité ou encore la suicida-
lité (Eisenberg et coll., 2000). Enfin, les variations
interindividuelles d’expression et de régulation des
émotions semblent impliquées dans le dévelop-
pement de la personnalité, spécialement dans les
troubles associés a un fort degré de neuroticisme.
Ces hypothéses, dans la lignée des travaux de
McDougal sur les mammiferes, méritent d’étre
étudiées plus amplement chez 'Homme (Davis &
Panksepp, 2011).

3.2.3. Psychopathie et troubles du narcissisme

Les traits psychopathiques de la personnalité
sont multiples, incluant I'absence de sentiment
de remords, linsensibilité, I'’hypocrisie-mensonge,
'égocentrisme, le manque de liens interpersonnels,
la séduction, I'attribution externalisée de la faute, le
manque de peur et d’anxiété (Cleckley, 1941).

Divers outils psychométriques (par exemple
« The Psychopathy Checklist-Revised », 1991 ;
« The Psychopathic Personality Inventory-Revised »,
2005) reperent par analyse factorielle deux prin-
cipaux facteurs: les traits émotionnels (ou fac-
teur 1 : caractere égoiste, sans remords, insensible,
absence de peur et domination...), et linstabilité
sociale avec déviance (ou facteur 2 : impulsivité et
auto-centration) (Hare, 1991 ; Lilienfeld & Widows,
2005). Le facteur 1 serait négativement corrélé a
lanxiété (la peur n’est pas reconnue), alors que le
facteur 2 le serait positivement, faisant rechercher
des étiologies diverses pour un phénotype commun.
D’un c6té un tempérament sans peur, de l'autre
des déficits de contréle cognitif par le lobe frontal ;
ces deux processus physiopathologiques distincts
pouvant mener a une mauvaise interprétation du
sentiment de peur, a des prises de décision ris-
quées, et donner ainsi lieu a des comportements
antisociaux. Les recherches en génétique du com-
portement montreraient une forte influence des
génes sur ces deux facteurs avec une vulnérabilité
frontale (impulsivité et auto-centration) qui serait
contrebalancée par la mise a distance émotionnelle
(absence de peur et domination) (Blonigen et coll.
2005). Concernant les facteurs de psychopathie,
des associations tendent a montrer un lien avec
une dysrégulation émotionnelle. Ainsi le facteur 1
(absence de peur) serait négativement associé
aux affects négatifs ou neuroticisme, l'anxiété et
l'abus d’alcool, et peu relié aux troubles borderline
et la suicidalité. Ce serait I'inverse pour le facteur 2
(impulsivité et auto-centration), dans des tentatives
de réparation de 'hnumeur négative ou de maintien
des affects positifs.
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Pour résumer, les traits de personnalité de type
impulsivité et faible capacité d’empathie semblent
associés a l'anxiété et a la dépressivité, avec une
comorbidité fréquente repésentée par la labilité
émotionnelle et la suicidalité.

Dans une étude de Donahue, recherchant des
liens entre les facteurs de psychopathie et la dysré-
gulation émotionnelle, 91 volontaires étudiants et
28 hommes précédemment condamnés pour agres-
sions, ont rempli des échelles psychométriques de
psychopathie et de mesure de régulation émotion-
nelle (DERS pour Difficulties in Emotion Regulation
Scale de Gratz et Roemer, 2004). Les analyses
statistiques confirmaient les données de la littéra-
ture : le facteur 1 (absence de peur) et la dysrégu-
lation émotionnelle étaient négativement liés, alors
gu’une association positive était montrée avec le
facteur 2 (impulsivité et auto-centration). Des impli-
cations thérapeutiques pourraient en découler : les
individus dont le facteur 2 est élevé pourraient le
plus bénéficier des approches visant le contrble
émotionnel. C’est par exemple le cas de la thérapie
dialectique de Linehan qui combine des stratégies
basiques de thérapie comportementale et des tech-
niques issues de la pleine conscience (Linehan,
1993). Les auteurs concluaient sur la nécessité de
recherches supplémentaires pour comprendre les
mécanismes liés au facteur 1 et proposer dans un
avenir proche des réponses psychothérapeutiques
adaptées (Donahue et al., 2014).

Une étude originale associant les données de
psychanalyse a celles des neurosciences s’est inté-
ressée aux liens entre la personnalité narcissique
et la personnalité psychopathique (Ronningstam &
Baskin-Sommers, 2013). Les narcissiques, carac-
térisés par la crainte de la honte, du rejet et
de Phumiliation, sont en recherche constante de
’admiration d’autrui. L’origine, sur le plan psycho-
dynamique, serait un traumatisme psychologique
précoce en lien avec la perte d'objet idéalisé. Les
psychopathes possedent une faible internalisation
des valeurs sociales avec un Surmoi défaillant
(absence de limites, intolérance a la frustration)
et des pulsions peu accessibles au langage sym-
bolique. La peur (de la critique, de linfériorité, de
la perte d’influence...) serait peu reconnue par les
sujets au narcissisme élevé, de fagon corrélée au
degré d’alexithymie (capacité a reconnaitre et a
exprimer ses émotions). De maniére similaire, les
personnalités psychopathiques, en comparaison
aux sujets sains, présentent un faible conditionne-
ment a la peur avec une baisse de l'activité amyg-
dalienne lors du conditionnement aversif, et une
augmentation de cette activité au visionnage de
scénes a valence émotionnelle forte (Muller, 2003).

Devant ces réponses neurobiologiques inverses,
des auteurs se sont interrogés sur I'importance du
focus attentionnel chez les personnes avec une
psychopathie. Il semblerait qu’un déficit d’attention
sur les stimuli centraux de la peur entraine une
hypoactivité amygdalienne et une hyperactivité du
cortex préfrontal latéral. La résultante serait I'ab-
sence de signaux internes de reconnaissance de
la peur et une incapacité a focaliser I'attention sur
le focus émotionnel. Ce pattern neurobiologique
particulier semble corrigé par les taches d’attention
contrainte sur le stimulus de peur (Newman, 2011).
Si I'on rapproche ces données du trouble narcis-
sique, deux hypothéses s’envisagent pour ce der-
nier. La premiére renvoie a I'attention focalisée sur
soi (compétition, ambition...) favorisant I'ignorance
du sentiment de peur, la deuxieme a une sensibilité
exageérée a la peur entrainant un évitement actif
de celle-ci. Cette méconnaissance du sentiment
de peur entrainerait des comportements inadaptés
tels que la prise de risques exagérés, I'arrogance
ou limpulsivité. Cette recherche de bénéfices a
court terme satisfaisant les besoins de maitrise et
de renforcement de I'estime de soi du narcissique
comme du psychopathe serait donc en lien avec
une dysrégulation des circuits émotionnels de la
peur. Damasio et ses collegues ont montré la pré-
pondérance du cortex orbitofrontal (COF) dans la
prise de décision : s’il est endommagé ou dysfonc-
tionnel, 'émotion ne peut plus servir de base au
processus de décision (Bechara et coll., 2000). Une
étude a plus récemment montré une diminution de
lactivité du cortex préfrontal ventro-médial (siege
du COF) chez les sujets narcissiques comme
chez les sujets psychopathes, d’ou une intégration
émotionnelle défaillante qui entrainerait une faible
capacité de prise de conscience et de réflexion sur
soi (Krusemark, 2008).

Ce type d’étude offre un éclairage étiopathogé-
nique intéressant en ce qui concerne les troubles de
la personnalité en tant que facteur de vulnérabilité
aux variations de 'lhumeur, que ce soit par le biais
de la dysrégulation émotionnelle avec impulsivité et
tendance a I'extraversion, ou par le biais des prises
de risques inconsidérés avec absence de reconnais-
sance du danger.

Ces travaux permettent également d’envisager
les axes thérapeutiques souhaitables a dévelop-
per. Il s’agirait par exemple de traitements visant
a intégrer le sentiment de vulnérabilité et la recon-
naissance de la peur (signaux internes mais aussi
externes avec le développement de capacités
d’empathie), ou sur un plan plus comportemental
de développer des stratégies alternatives a la prise
de décisions.
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3.2.4. La personnalité borderline

C’est peut-étre historiquement le trouble de
la personnalité qui a fait couler le plus d’encre,
puisque largement étudié en psychanalyse sous le
terme d’état limite, mais également en psycholo-
gie, en neurobiologie et en psychiatrie. Qualifiant
les cas frontieres entre névrose et psychose, le
terme renvoie a une organisation particuliere de la
personnalité dont la diversité des champs séman-
tiqgues a persisté jusqu’a la désignation de I'entité
autonome du DSM-IlIl en 1980: la personnalité
« borderline ». Celle-ciimplique une instabilité iden-
titaire responsable de perturbations relationnelles
évocatrices (mouvements opposés d’attraction et
de rejet d’autrui rejouant le trouble d’attachement
précoce) et une dysrégulation des affects et des
comportements avec impulsivité (Guelfi et coll.,
2011). En ce qui concerne plus particulierement
le domaine des affects, la labilité émotionnelle est
la regle, critére diagnostique central pour Linehan.
Les moments de coléres intenses s’inscrivent dans
un contexte de sentiment de mise a distance, réelle
ou fantasmée, de la part de I'entourage proche.
Ces angoisses d’abandon seraient liées a un vécu
traumatique précoce avec attachement insécure
construit durant I'enfance en relation a une figure
parentale défaillante. Les accés colériques sont
la plupart du temps suivis de sentiments de honte
et de culpabilité, menant a I'auto-dévalorisation et
fréquemment au passage a l'acte auto-agressif.
La réactivité marquée de I’humeur sur un versant
négatif intense (tristesse, irritabilité, anxiété) est
influencée par de minimes modifications environ-
nementales, témoignant de I'extréme sensibilité
de ces individus aux facteurs de stress. Enfin, on
retrouve souvent de faibles capacités d’empathie
(sentiment d’agir de fagcon mécanique avec autrui,
sans se sentir authentiquement concerné) avec un
vide interne envahissant, une lassitude et un ennui
sans signification apparente. Le modele a cinq
facteurs retrouve la coexistence de hauts niveaux
de névrosisme (anxiété, dépressivité, faible estime
de soi) et de faibles niveaux d’agréabilité et de
caractére consciencieux.

Les relations entre troubles thymiques et
trouble limite de la personnalité suscitent des
controverses. Akiskal en 1981 pose la question de
la pertinence du concept qu’il intégrerait plutét aux
troubles de I'humeur via la labilité affective mar-
quée (Akiskal, 1981). Pour lui, les manifestations
attribuées au trouble de la personnalité seraient
en fait secondaires a un trouble thymique (un épi-
sode dépressif majeur notamment) qui remanierait
les traits de personnalité. Cette hypothése repose

sur sa théorie des tempéraments (hyperthymique,
cyclothymique, dysthymique, irritable) constituant
pour lui des variations subcliniques du spectre
des troubles de I'humeur. Gunderson évoque la
possibilité d’'une association étiologique commune
aspécifique entre trouble limite et dépression
majeure, la dysrégulation affective en constituant
le facteur de vulnérabilité principal (Gunderson
et coll., 1999). La cooccurrence de ce trouble de
la personnalité avec un trouble anxio-dépressif
semble étre la régle. Ainsi, aprés six ans de suivi,
75 % des patients borderline présentent les cri-
téres d'un trouble de 'humeur, et 60 % ceux d’un
trouble anxieux (Zanarini et coll., 2004). La person-
nalité influence également négativement le temps
avant rémission d’un épisode dépressif caracté-
risé. Enfin, la fréquence du suicide en population
borderline rejoint celle des patients présentant un
trouble de 'humeur et atteint prés de 10 %, condi-
tionnée par I'impulsivité et I'instabilité émotionnelle
principalement.

Les apports de la neurobiologie sont mitigés
sur le sujet avec notamment des études contradic-
toires sur les hypofonctionnements monoaminer-
giques (sérotonine et dopamine principalement)
ou I'hyperactivité corticosurrénalienne, expliquant
pour certains l'impulsivité et les affects négatifs
des patients borderline. Une étude norvégienne
retrouvait des taux de concordance entre jumeaux
borderline de 38 % chez les monozygotes, et de
11 % chez les dizygotes. Deux tiers de la variance
des symptdbmes serait attribuable aux effets géné-
tigues additifs, un tiers aux effets de I'environne-
ment non partagé (Torgersen, 2000).

Les hypothéses étiologiques impliquées dans
la survenue des troubles psychopathologiques
sont multiples et Il'association personnalité-
psychopathologie est complexe et reste a éclaircir.
Pour autant, quelle que soit 'approche utilisée, les
traits de personnalité représentent une vulnérabi-
lité potentielle a la survenue de troubles psycho-
pathologiques.

On comprend donc bien lintérét de repérer
précocement un trouble de la personnalité en
ce qu’il peut représenter un facteur important de
décompensation psychiatrique notamment. Les
psychotropes sont peu efficaces et méme sou-
vent déléteres dans le traitement des personna-
lités pathologiques (NICE, 2009). L’intérét des
approches psychothérapeutiques est quant a lui
bien démontré, particulierement par le biais des
traitements émotionnels comme nous I'envisa-
geons ci-apres.
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4. PSYCHOTHERAPIE ET TROUBLES
DE LA PERSONNALITE :
CIBLER L’HUMEUR

Utiliser I'abord émotionnel et thymique parait
essentiel en tant que prévention (primaire ou secon-
daire le plus souvent) de décompensations anxio-
dépressives chez les personnalités a fort neuroti-
cisme, c’est-a-dire principalement celles du cluster B
et C du domaine catégoriel. De nouvelles approches
psychothérapeutiques des troubles de la personnalité
se basent sur I'activation émotionnelle en tant que
mécanisme de changement. L’activation émotionnelle
selon Greenberg est un travail sur les « structures
d’action cognitive, affective, motivationnelle, rela-
tionnelle représentant le soi-en-interaction-avec-le-
monde » (Greenberg et coll., 1993). Ces approches
peuvent utiliser I'hypnose, la psychodynamie ou
'abord cognitivo-comportemental, et visent toutes
I'activation émotionnelle chez les patients dont le but
est I'intégration plus adaptative des structures cogni-
tive, affective, motivationnelle, relationnelle.

Nous résumons ci-apres les principales tech-
niques actuellement utilisées (Zorn et coll., 2007).

4.1. Traitements cognitivo-comportementaux
des troubles de la personnalité

4.1.1. Thérapie dialectique comportementale
(DBT de Linehan) (Linehan, 1993)

C’est au départ une approche spécifique des
troubles borderline ciblant la dysrégulation émotion-
nelle qui entre en résonance avec des expériences
d’apprentissage difficiles et souvent traumatisantes.
Elle a depuis été adaptée au traitement de la dysré-
gulation thymique de fagon transnosographique. Les
interventions se basent sur la prise de distance par
rapport aux émotions sources des états de « crise »
et sur 'acquisition de compétences de gestion émo-
tionnelle. L’apprentissage vise par exemple a porter
son attention sur linstant présent, a acquérir une
position non-jugeante, ou encore a accepter sans
les critiquer les mouvements psychiques qui se
présentent a soi. La dialectique vise I'articulation de
deux principes opposés en apparence : I'acceptation
et le changement.

4.1.2. Thérapie centrée sur les schémas
(Young, 2003)

Il s’agit de mettre en évidence les schémas
cognitifs mal adaptatifs précoces inconscients, puis
rediscuter ceux-ci pour parvenir ensuite a les modi-
fier. Le postulat de base propose que les schémas
mal adaptatifs soient maintenus par des distorsions

cognitives et a 'origine d’un évitement émotionnel.
C’est I'exemple d’'une patiente avec un trouble
narcissique de la personnalité décrit par Zorn et
coll. : un travail expérientiel (c’est-a-dire la revi-
viscence thérapeutique des expériences infantiles
marquantes et des émotions rattachées a celles-ci)
sur la tristesse de 'humeur liée a 'absence du pére,
émotion évitée durant de longues années, a permis
de progresser dans le processus de guérison de la
dépressivité de la patiente (Zorn et coll., 2007).

4.2. La psychothérapie centrée sur le transfert
dans le trouble de la personnalité borderline
(Yeomans, 2002 et Kernberg, 1980)

Ce travail est basé sur I'expérience transfé-
rentielle entre patient et thérapeute. Le role de ce
dernier est d'intégrer verbalement par le biais de
ses interprétations, ce que le patient signifie durant
la relation thérapeutique ou sont rejoués les conflits
internes et mécanismes de défense habituels. Le
travail d’interprétation devrait permettre au patient
de lier la cognition a ’humeur, de mieux comprendre
les liens entre soi et I'objet, ainsi que de devenir
conscient des origines infantiles du clivage qu’il
effectue entre les bons et les mauvais éléments.

4.3. Le traitement interpersonnel
(Benjamin, 1974)

Ce travail thérapeutique se centre sur les interac-
tions des patients avec leurs proches, et sur l'effet
de ces interactions sur I'image de soi. Les dimen-
sions de base travaillées sont I'émancipation versus
le contrOle ; et linvestissement amoureux versus
lattaque hostile. Sont considérées les actions de
la personne dirigées vers autrui, les réactions de la
personne aux actions des autres, et enfin le rapport
de la personne a elle-méme.

5. CONCLUSION

La personnalité, c’est-a-dire les dispositions de
base de chacun, influence la régulation de 'lhumeur,
mais linverse semble également vrai, et ce dés
la petite enfance, ce qui fait toute la complexité
de I'étude des liens indissociable entre humeur et
personnalité. Ce qui est vrai en population générale
semble I'étre plus encore en population clinique,
que ce soit en termes de troubles anxio-dépressifs
capables de modifier les traits de personnalité habi-
tuels, ou en termes de troubles de la personnalité
abordés comme de véritables facteurs de risque de
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décompensation thymique. Les psychothérapies,
ciblant le fonctionnement de la personnalité en lien
avec 'humeur et les ressentis, sont un apport indis-
pensable pour le pronostic des patients a moyen et
long terme. Elles tendent & montrer que la personna-
lité est adaptative et peut étre assouplie et modifiée
dans le temps par un travail sur soi et jouent ainsi
un rble préventif sur le risque de pathologie (dépres-
sion, trouble anxieux, addictions, suicide...).

L’association personnalité-psychopathologie est
complexe et reste a éclaircir par de futures recherches :
la psychopathologie est-elle résultante de la per-
sonnalité (modele de vulnérabilité) ? La personnalité
intervient-elle dans I'évolution et dans I'expression de
la psychopathologie (modéle de pathoplastie) ? La
psychopathologie influence-t-elle les traits de person-
nalité, et ce de fagcon temporaire (modeéle de compli-
cation) ? Ou de facon durable (modéele de cicatrice) ?
Personnalité et psychopathologie ont-elles la méme
base étiologique (modeéle de la cause commune) ? Ou
font-elles partie d’'un continuum commun sous-jacent
(modele du spectre) ? Il est probable que les éléments
de réponse seront apportés par le développement
de recherches plus dimensionnelles et transversales
mélant psychologie, psychiatrie et neuro-imagerie,
mais également la génétique ou les sciences sociales,
tant 'étude du caractére humain et de ses états d’ame
nous apparait riche et complexe.
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Conclusion

Pour une approche interdisciplinaire et intégrée de ’lhumeur normale et pathologique
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Que ce soit dans la vie professionnelle ou dans la vie privée, les concepts employés pour décrire les
états affectifs sont multiples : humeur, émotion, burnout, dépression, bipolarité.

Les auteurs du présent ouvrage distinguent ces concepts et abordent les aspects théoriques et pra-
tiques de ’humeur normale et de ’humeur pathologique. Ils présentent a la fois les déterminants
de ’lhumeur (exercice physique, personnalité, sommeil, trauma...) et ses conséquences (addictions,
motivation et effort, mouvements oculaires, perception du temps, sélection de ’information, risque
suicidaire...). Ils font également le point sur les nombreuses méthodes qui permettent d’évaluer
’humeur et de prendre en charge ses pathologies : analyses des concentrations hormonales et
de l’activité cardiaque, imagerie et stimulations cérébrales, pharmacologie, psychothérapie, tests
neuropsychologiques ou olfactifs, vidéo-oculographie...

Le caractere interdisciplinaire de I’ouvrage est associé a une multiplicité de niveaux d’analyse
(cérébral, comportemental, expérientiel, moléculaire) qui constituent autant de perspectives de
compréhension et de transformation de ce processus complexe.
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