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6J^ Succès et échecs dans le traitement 
/ J 8 S É \ de patients souffrant de troubles 
f W ) de la personnalité limite 

Joel Paris* 

û Cet article examine les principales options de traitement de patients souffrant de 
I troubles de la personnalité limite. Les interventions pharmacologiques sont de valeur 
• marginale et l'hospitalisation ne s'est pas révélée valable pour la prévention du suicide 
I chez cette population. La psychothérapie psychodynamique n'a pas fait ses preuves 
I non plus, mais la thérapie dialectique comportementale produit une amélioration symp-
I tomatique. Les patients souffrant de ce trouble présentent plusieurs difficultés en thé-
• rapie, particulièrement une tendance chronique au suicide. Les futurs traitements 
• pourraient faire appel à une médication améliorée jointe à une thérapie cognitive. 

N ous voulons ici présenter une revue critique des options dispo­
nibles pour le traitement de patients souffrant de troubles de la per­

sonnalité limite (TPL, trouble de personnalité limite). Il existe une 
vaste documentation scientifique sur le sujet (Paris, 1994). Les écrits 
cliniques sur les personnalités limites (Gunderson, 1984) abondent 
d'observations sur les difficultés rencontrées dans le traitement de ces 
patients. Certaines formes de thérapies ont démontré leur efficacité 
dans des essais contrôlés. Toutefois, bien que certaines conclusions de 
cet article soient fondées sur des preuves scientifiques, d'autres s'ap­
puient surtout sur l'expérience clinique de l'auteur. Les preuves demeu­
rent insuffisantes pour appuyer l'une ou l'autre des méthodes de 
traitement. Conformément au principe des « thérapeutiques différen­
tielles » (Frances et al., 1984), des patients différents présentant le 
même trouble doivent être traités de façon différente. 

Nous passerons en revue les options pharmacologiques, le recours 
à l'hospitalisation, et les différentes formes de psychothérapies qui ont 
été utilisées avec les patients souffrant de TPL. Nous examinerons en­
suite certains des problèmes cliniques spécifiques à cette population : 
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contre-transfert, violation des limites, tendance chronique au suicide et 
automutilation. Enfin, nous esquisserons quelques lignes directrices 
possibles pour le traitement des TPL à l'avenir. 

Traitement pharmacologique 

Les patients borderlines se font couramment prescrire des médica­
ments. Il n'est pas rare en effet de les voir prendre quatre ou cinq médi­
caments à la fois. Cette pratique n'est pas très rationnelle. La plupart 
des médicaments n'ont qu'un effet marginal sur les TPL (Soloff, 1993). 
De plus, ces patients peuvent avoir une forte réaction placebo. Ainsi 
lorsqu'un médicament s'avère inefficace après quelques mois, on en 
ajoute un autre, jusqu'à ce que le patient soit sous un « cocktail ». 

Les preuves de l'efficacité de la médication avec les patients pré­
sentant un TPL demeurent minces ; tout au plus, les médicaments soula­
gent les symptômes (Paris, 1994). Les interventions pharmacologiques 
ont sur les TPL un effet différent que sur la dépression (Gunderson et 
Phillips, 1991). Les médicaments marginalement utiles pour les troubles 
de la personnalité limite — surtout pour contrôler l'impulsivité — sont 
les inhibiteurs spécifiques de recaptage de la sérotonine et les neurolep­
tiques (Soloff, 1993). D'autres, dont le lithium, les anticonvulsants et 
les inhibiteurs monoamine oxidase, ont aussi été utilisées pour atténuer 
l'impulsivité et la dysphoric Toutefois, ces médicaments ne sont géné­
ralement pas utilisés pour le traitement des TPL en raison de leur profil 
d'effets secondaires néfastes et de surdoses fatales. De plus, certains mé­
dicaments, particulièrement les antidépresseurs tricycliques qui peuvent 
produire de l'agitation, et les benzodiazepines qui ont un effet de désin-
hibition, peuvent empirer la condition des patients (Soloff, 1993). 

Bref, les cliniciens peuvent se rassurer. Si les thérapeutes ne pres­
crivent pas de médicaments, ils ne privent pas pour autant les patients 
d'une modalité nécessaire de traitement. Mais la psychopharmacologie 
est absolument essentielle seulement lorsque des neuroleptiques doi­
vent être administrés pour traiter les épisodes psychotiques. 

L'hospitalisation 

La plupart des patients borderlines ont probablement été hospita­
lisés à quelques reprises. Cela ne prouve pas pour autant que l'hospita­
lisation soit utile. L'admission à l'hôpital doit se faire dans l'intérêt du 
patient et non pour le confort du thérapeute. En principe, ces ressources 
dispendieuses devraient être envisagées seulement quand un plan de 
traitement définitif ne peut être appliqué que dans le cadre d'un hôpital. 



Les patients souffrant de TPL sont souvent hospitalisés soit pour 
des épisodes psychotiques soit pour une tendance chronique au suicide 
(Hull et al., 1996). Il y a une certaine logique à hospitaliser les patients 
psychotiques puisque l'hospitalisation permet au thérapeute d'offrir un 
traitement pharmacologique spécifique. La tendance chronique au sui­
cide crée une situation plus complexe. Une grave tentative de suicide 
peut justifier une brève admission, au moins pour évaluer le risque de 
voir compléter le geste. Les problèmes surviennent quand les théra­
peutes admettent des patients qui n'ont fait que des menaces de suicide 
ou qui se sont mutilés. 

Les patients qui souffrent de troubles de la personnalité limite ont 
une tendance chronique au suicide et inévitablement vivent de graves 
exacerbations de cette tendance. Pourtant, il n'y a pas de preuves empi­
riques que l'hospitalisation prévienne chez eux l'accomplissement du 
suicide (Paris, 1994). Pour être juste, peu de preuve montre que l'hospi­
talisation, quel que soit le diagnostic du patient, empêche le suicide. 
Cela provient probablement de la difficulté de prédire ou de prévenir 
les événements rares (Pokorny, 1982). 

Pour les patients souffrant de dépression mélancolique sévère, 
l'hospitalisation se justifie au plan clinique, car elle permet d'appliquer 
à la maladie des méthodes spécifiques de traitement telles que des doses 
élevées d'antidépresseurs ou des thérapies électroconvulsives. Mais 
pour les patients borderlines, l'hospitalisation n'est souvent qu'une sur­
veillance préventive contre le suicide. Si le patient devient suicidaire 
peu après sa sortie, le thérapeute aura fort peu accompli. 

De plus, certains auteurs croient que l'hospitalisation peut en fait 
renforcer les comportements suicidaires que les thérapeutes tentent 
d'éliminer. Linehan (1993) décourage fortement ces admissions, bien 
qu'elle tolère un séjour de nuit. Pour Dawson et MacMillan (1993), qui 
adoptent une position plus radicale, le thérapeute ne devrait jamais hos­
pitaliser le patient souffrant de troubles de la personnalité limite. Selon 
eux, l'admission mène souvent à une escalade de la tendance chronique 
au suicide en renforçant par une attention clinique accrue ce comporte­
ment même que le thérapeute vise à contrôler. 

Si le traitement n'est plus contrôlable et que le thérapeute doit re­
courir à une équipe spécialisée, une admission en centre de jour pour­
rait être une option beaucoup plus valable qu'une hospitalisation 
complète (Paris, 1994). Bien que ce mode de traitement n'ait pas été 
étudié de façon systématique, les centres de jour offrent un programme 
hautement structuré. Lorsqu'ils offrent des activités prévues à chaque 



heure, les patients ont moins de temps pour s'entailler les poignets. La 
régression aussi est limitée du fait que les patients rentrent chez eux le 
soir. Bien plus, en l'absence de preuve que la pleine hospitalisation pré­
vient vraiment l'accomplissement du suicide, il semble logique de 
prendre un tel risque comme les thérapeutes le font souvent en thérapie 
externe. 

Une structure est l'élément essentiel de toute méthode de traite­
ment efficace pour ces patients. À l'hôpital ou en traitement externe, les 
patients borderlines bénéficient d'un horaire et de paramètres clairs qui 
minimisent les régressions malignes {malignant regressions, Dawson et 
MacMillan, 1993). 

Psychothérapies pour patients borderlines 

Les patients souffrant de troubles de la personnalité limite conti­
nuent de présenter un défi de taille et sont la cause de maintes frustra­
tions pour les cliniciens. Des études sur ces patients en psychothérapie 
(Skodol et al., 1983 ; Gunderson et al., 1989 ; Waldinger, 1987) montrent 
que lorsqu'on leur offre des thérapies ouvertes à long terme, les deux 
tiers abandonnent après quelques mois. Dans l'essai clinique contrôlé de 
Linehan (1993) « de thérapie dialectique comportementale », le taux 
d'abandon était de seulement 16 %, bien que ce faible taux n'ait pas 
encore été reproduit en dehors d'un cadre de recherche. 

1) Approches psychodynamiques 

La personnalité limite a été d'abord définie par les psychana­
lystes. Pourtant, chez la plupart des chercheurs qui se sont penchés sur 
le sujet (Stern, 1938 ; Hoch et al., 1962), une des caractéristiques parti­
culières de ces patients était l'absence du profil requis pour un traite­
ment formel en psychanalyse. Les thérapeutes l'ont tôt noté, soumettre 
de tels patients à des séances psychanalytiques d'association libre pou­
vait potentiellement empirer leur condition. 

Avec le temps, deux écoles de pensée se sont formées parmi les 
analystes quant au traitement des troubles de la personnalité limite. Un 
groupe (par ex. Zetzl, 1968) recommandera que les patients borderlines 
reçoivent un support mais sans exploration en profondeur de leur condi­
tion. Un autre groupe (par ex. Kernberg, 1975 ; Masterson and Rinsley, 
1975; Adler, 1985; Waldinger et Gunderson, 1984, 1987) recomman­
dera une version modifiée de thérapie psychanalytique introduisant un 
niveau plus important d'interventions de la part du thérapeute pour 
compenser la « faiblesse de l'ego » caractéristique de cette population. 



Comme le note Waldinger (1987), ces deux écoles reflètent proba­
blement des expériences cliniques effectuées avec des populations dif­
férentes. Une large part de patients de psychothérapie ne sont pas 
référés aux psychanalystes. Les thérapeutes d'orientation dynamique 
pourraient voir seulement ces patients borderlines hautement fonction­
nels qui répondent, jusqu'à un certain point, à une approche introspec­
tive, et conclure à tort que cette méthode convient également à d'autres 
patients. D'un autre côté, un thérapeute qui traite en clinique commu­
nautaire un grand nombre de patients moins fonctionnels, pourra, on le 
comprend, rester sceptique à l'idée que de tels patients puissent tirer 
profit d'une approche introspective. 

Plusieurs cliniciens qui ont écrit sur la question (par ex. McGla-
shan, 1993) soulignent que le changement se produit au cours de l'ex­
périence thérapeutique plutôt qu'à travers l'« insight ». Le problème, 
c'est que les patients souffrant de troubles de la personnalité limite ont 
souvent de la difficulté à établir un rapport avec leur thérapeute, proba­
blement à cause de leur incapacité à percevoir les autres de façon réa­
liste. Ils sont généralement très conscients des émotions des autres 
(Frank and Hoffman, 1986), mais interprètent mal leurs intentions. Ils 
ont tendance à diviser le monde en deux, à voir les gens comme tous 
bons ou tous mauvais (Kernberg, 1975). Ils sont enclins à percevoir les 
inévitables failles empathiques en thérapie comme le reflet de réactions 
hostiles ou malveillantes (Krohn, 1974). 

Les études empiriques ont aussi montré que les alliances théra­
peutiques étaient anormalement fragiles dans les cas de TPL (Frank, 
1992). Ainsi les patients borderlines peuvent réagir fort mal aux inter­
prétations qui sous-entendent que leurs sentiments par rapport au théra­
peute sont fondés sur des expériences passées plutôt que sur la relation 
actuelle (Adler, 1979). 

Malgré une vaste documentation sur la thérapie dynamique pour 
patients borderlines, il n'y a pas de preuve démontrant nettement son ef­
ficacité. Toutes les données sont établies à partir d'essais non contrôlés 
faits parmi des échantillons très sélectifs (Stevenson et Meares, 1992; 
Sabo et al., 1995). Il est fort probable que les méthodes dynamiques sont 
utiles pour les patients hautement fonctionnels, mais qu'elles ne le sont 
guère pour la majorité des cas de diagnostic borderline. 

2) Thérapies interpersonnelles 

Les thérapies interpersonnelles (Klerman and Weissman, 1993) 
mettent l'accent sur les conflits avec les autres dans l'ici et le mainte-



nant par opposition aux problèmes avec les membres de la famille dans 
le passé. Le Structured Assessment of Social Behavior (Benjamin, 
1993) est une thérapie interpersonnelle qui a été développée spécifique­
ment pour les patients souffrant de troubles de la personnalité limite. 

Plusieurs formes de thérapie de groupe découlent de cette théorie 
interpersonnelle. Marziali et Munroe-Blum (1994) ont développé une 
méthode spécifique pour ces patients et montré dans un essai clinique 
comparatif qu'on pouvait ainsi atteindre des résultats aussi valables 
qu'en thérapie individuelle. 

3) La thérapie dialectique comportementale (TDC) 

La thérapie dialectique comportementale (TDC, Linehan, 1993) 
est un amalgame éclectique de plusieurs approches, mais la plupart de 
ses méthodes découlent de la thérapie cognitive comportementale et de 
la psychoéducation. Les éléments essentiels de ce modèle sont les sui­
vants : 

1) Le TPL est une dysfonction de la gestion des émotions. La dys-
fonction apparaît à partir d'une interaction entre une vulnérabilité 
constitutionnelle et un « environnement invalidant » (où les parents 
échouent à aider leur enfant à gérer ses sentiments). L'objectif premier 
du traitement est d'aider le patient à moduler l'intensité de ses émo­
tions. 

2) Le thérapeute travaille au sein d'une « dialectique » où la pa­
thologie du patient est comprise et acceptée mais où on s'attend tout de 
même à des changements. 

3) Avant le traitement, patient et thérapeute doivent s'entendre sur 
leurs objectifs. 

4) Le traitement va cibler les comportements problématiques à 
l'intérieur des priorités suivantes : a) diminuer les comportements sui­
cidaires; b) diminuer les comportements qui interfèrent avec la thé­
rapie; c) diminuer les comportements qui affectent négativement la 
qualité de vie ; d) accroître les habiletés de comportement. 

Ces stratégies d'ensemble sont ponctuées de manoeuvres tac­
tiques originales. Les tactiques de la TDC sont fondées sur le principe 
que les gens ont besoin d'un coach pour changer des comportements 
maladaptés. À cet égard, la « stratégie téléphonique » de Linehan 
mérite une attention particulière. Le patient est encouragé à appeler son 
thérapeute lorsqu'il se sent suicidaire bien qu'il ne lui soit pas permis 



de le faire s'il a déjà posé un geste suicidaire. L'idée est d'encourager le 
patient à appeler son thérapeute afin d'obtenir conseil pour gérer ses 
émotions dysphoriques et ainsi le dissuader de passer à des gestes néga­
tifs sur le coup de ces sentiments. Le contact téléphonique est bref et 
structuré et comprend des instructions méthodologiques allant de la dis­
traction du patient à la suggestion de solutions alternatives aux pro­
blèmes qui le bouleversent. 

Il convient de noter que la cohorte de recherche de Linehan in­
cluait seulement des individus chroniquement dysfonctionnels vivant 
de l'assistance sociale. Si la thérapie dialectique comportementale est 
efficace pour un plus grand éventail de patients que la thérapie psycho­
dynamique traditionnelle, cela pourrait s'avérer son plus important 
avantage clinique. 

Contrairement aux autres méthodes de traitement des troubles de 
la personnalité limite, la TDC a été soumise à des essais cliniques 
contrôlés la comparant à des psychothérapies de soutien dans la com­
munauté (Linehan, 1993). La recherche a démontré qu'après un an de 
traitement, la plupart des patients avait réduit leur comportement para-
suicidaire; ils étaient davantage susceptibles de rester hors de l'hôpital 
et généralement ils étaient moins impulsifs. Toutefois, la cohorte n'ex­
primait pas de sentiments moins dysphorique à la fin du traitement. En 
l'absence de tests comparatifs, il demeure possible que les mêmes ré­
sultats pourraient être obtenus des thérapies interpersonnelles ou dyna­
miques. 

Problèmes spécifiques dans le traitement 

1) Contre-transfert 

Les patients borderlines sont difficiles à traiter en grande partie à 
cause de leur tendance au clivage (Kernberg, 1975), et aussi à cause de 
leur tendance chronique au suicide (Fine et Sansone, 1990). Malts-
berger et Buie (1973) ont suggéré que les thérapeutes pouvaient se 
sentir envahis par ces problèmes au point d'en venir à souhaiter le sui­
cide de leurs patients. 

Ces problèmes sont souvent attribués au « contre-transfert », un 
processus au cours duquel les patients agissent haineusement, provo­
quant en retour une haine de la part du thérapeute. Ce concept, tout 
comme le construit qui lui est associé de « l'identification projective » 
(Kernberg, 1975), suggère que les réactions du thérapeute peuvent être 
le miroir du monde intérieur de son patient. Plusieurs chercheurs (par 



ex. Gunderson, 1984) croient aussi que lorsque les thérapeutes mettent 
ces réactions en perspective comme étant ce que les patients leur font 
vivre, le traitement a plus de chance de succès. 

Ces idées contiennent plus qu'un grain de vérité; toutefois elles 
passent à côté de la cible d'une certaine manière. Le contre-transfert 
n'est souvent rien de plus que ces réactions que d'autres personnes ont 
aussi envers le patient. Si les patients leur manquent de considération ou 
sont injustement fâchés, les thérapeutes ont tout à fait le droit d'en être 
ennuyé. Il est probablement beaucoup plus utile de structurer la thérapie 
de manière à prévenir le développement de ce genre de situations. 

2) Maintenir les limites 

Depuis qu'on est davantage conscient des conséquences de 
l'échec à maintenir des limites thérapeutiques, cette question a fait 
l'objet de sérieuses préoccupations chez les cliniciens (Gutheil et Gab-
bard, 1993). Bien que nous ne possédons pas de données solides sur la 
fréquence de ces problèmes de limites, au moins un thérapeute expéri­
menté (Gutheil, 1989) a suggéré que ces violations risquent particulière­
ment de se produire avec les patients borderlines. 

Comme le soulignent Gutheil et Gabbard (1993), les graves viola­
tions des limites thérapeutiques, qui vont jusqu'au contact sexuel, com­
mencent souvent innocemment et glissent inévitablement vers ce 
contact. Un des problèmes pour le thérapeute, c'est que les patients bor­
derlines font appel à des fantasmes de sauveur. Ils sont souvent vus, du 
moins au début, comme vulnérables, incompris, mais aimables. De 
plus, les patients borderlines incitent le thérapeute à faire entorse aux 
principes pour répondre à leurs besoins. 

3) Tendance chronique au suicide 

Les patients borderlines peuvent constamment penser au suicide 
pendant des années. Ils adoptent aussi des comportements parasuici-
daires, la plupart du temps impliquant des surdoses de médicament à la 
suite de déceptions dans leurs relations. De plus, ces menaces suici­
daires ont de graves implications à long terme. Des études de suivi 
(Paris et al., 1987 ; Stone, 1990; Silver et Cardish, 1991) montrent que 
presque 10 % des patients borderlines vont éventuellement se suicider. 
La consolation pour les thérapeutes est que peu de ces suicides se pro­
duisent en cours de traitement. Il s'agit surtout de patients qui ne sont 
pas en traitement ou qui ont abandonné après que plusieurs tentatives 
de thérapies aient échoué (Paris, 1993). 



Les patients borderlines sont parmi les personnes les plus boule­
versantes pour les thérapeutes. Ils sont aussi les patients pour qui les 
thérapeutes s'inquiètent le plus. En outre, le processus thérapeutique 
peut s'avérer fort houleux. Plus d'un thérapeute se souvient du patient 
qui semblait bien engagé en thérapie, puis qui dénonce son thérapeute 
comme incompétent, claquant la porte pour ne plus jamais revenir. 

La tendance chronique au suicide constitue l'élément le plus épui­
sant de cette expérience. La plupart des thérapeutes qui ont traité de tels 
patients ont vécu l'expérience de ne pas savoir d'une semaine à l'autre 
si le patient restera en vie. Ajoutant à ce fardeau, certains patients peu­
vent appeler leur thérapeute à toute heure, dérangeant sa vie person­
nelle par leurs menaces suicidaires. 

Bien que la tendance chronique au suicide soit bouleversante, elle 
fait partie intégrante de ce trouble. Le thérapeute est donc mieux avisé 
d'accepter cet état de fait. Aucune donnée ne nous permet de penser ac­
tuellement que nous pourrions empêcher ces patients de se suicider. Et 
même, tenter de le faire en hospitalisant le patient pourrait accroître le 
risque d'empirer la situation (Dawson et MacMillan, 1993). 

Ultimement, la thérapie sert à aider les patients à régler leur pro­
blème. Lorsque les thérapeutes passent tout leur temps à s'inquiéter du 
suicide, ce processus peut dérailler. Afin de garder le focus sur la tâche 
à accomplir, les menaces suicidaires devraient être comprises comme 
des efforts de communication, par ex. des expressions de détresse. Cela 
implique que le thérapeute soit solide. Garder son sang-froid face à de 
telles menaces est plus facile à dire qu'à faire, mais demeure la seule 
façon d'obtenir des progrès. 

Selon Fine et Sansone (1990), certains patients borderlines ont 
besoin d'être suicidaires. Quand on n'a aucun pouvoir sur sa vie, on 
peut au moins encore choisir^âl^bn'tfè'mourir. À ce point de vue, les 
thérapeutes "devraient être prudents avant d'enlever un mécanisme de 
coping qui reste utile. Pour certains patients, seul le fait de savoir qu'ils 
peuvent mourir leur permet de continuer à vivre. 

4) L'automutilation 

Une forme spécifique de comportement suicidaire qui trouble 
souvent le thérapeute est la coupure ou l'automutilation, un des symp­
tômes caractéristiques du trouble de la personnalité limite. Les patients 
peuvent s'entailler les poignets, ou couper d'autres parties de leur 
corps, de façon chronique. Bien que ces coupures soient rarement pro­
fondes, elles ont tendance à être répétitives. Toutefois, se couper n'est 



pas nécessairement un comportement suicidaire et ne devrait pas être 
mis dans la même catégorie que la surdose. Des études de suivi démon­
trent que des surdoses multiples chez les patients borderlines augmen­
tent les risques d'un suicide réussi, mais pas nécessairement les 
automutilations (Kroll, 1993, 27). 

L'automutilation chronique peut mieux être comprise autrement. 
D'abord, il s'agit d'une forme de comportement addictif (Linehan, 
1993). En se coupant, le patient remplace des émotions douloureuses 
par le soulagement du sang qui coule. En fait, la plupart des patients 
disent se sentir mieux après s'être coupés parce que leur dysphorie est 
ainsi soulagée. 

Deuxièmement, se mutiler est communicatif. Zanarini et Franken-
burg (1994) décrivent ces patients comme souffrant d'« hyponcondrie 
émotive ». En d'autres mots, leur style de communication est axé sur 
les émotions négatives avec comme objectif premier d'étaler leur dé­
tresse au vu des autres. Ces patients disent souvent qu'il est impossible 
pour leur thérapeute de comprendre l'ampleur de leur souffrance. Peut-
être parce qu'il ne s'attend pas à être compris ou entendu, le patient bor­
derline doit « hausser le volume ». Bien que certains se mutilent en 
secret, leur comportement finit par retenir l'attention des autres et pro­
voque une forte réaction. 

Conclusion 

Succès et échecs avec les patients borderlines 

Actuellement, les thérapeutes ne possèdent aucune méthode qui 
soit régulièrement efficace pour traiter ces patients. La psychopharma­
cologie est tout au plus palliative. L'hospitalisation est peu valable à 
long terme. La thérapie psychodynamique est efficace mais seulement 
pour les patients hautement fonctionnels qui possèdent un ego fort 
(Paris, 1994). Le développement le plus prometteur en psychothérapie 
est la thérapie dialectique comportementale de Linehan (1993), mais 
jusqu'à maintenant elle a semblé efficace surtout pour contrôler le para-
suicide, et moins pour aider les patients à se sentir mieux. 

Les frustrations des psychothérapeutes qui traitent ces patients 
proviennent surtout du fait qu'ils se fixent des objectifs élevés peu réa­
listes. Comme dans le cas de psychoses fonctionnelles, les thérapeutes 
peuvent souvent se contenter d'aider les patients à fonctionner et à 
maintenir leur rôle social. De plus, les thérapeutes ne devraient pas 
mettre inutilement d'énergies à empêcher ces patients de compléter le 



suicide alors qu'il n'existe pas de preuves que nous puissions actuelle­
ment le faire. 

Les prochains développements dans le traitement des patients 
souffrant de troubles de la personnalité limite dépendent du progrès de 
la recherche sur l'étiologie de cette condition. Prendre pour acquis que 
les TPL sont causés par des facteurs psychologiques tels que des expé­
riences traumatiques de l'enfance trouve peu de confirmation empi­
rique (Paris, 1994). 

Par contre, une meilleure compréhension des origines biologiques 
de ce trouble pourrait aider à développer des interventions psychophar-
macologiques fort utiles. Par exemple, Siever et Davis (1991) ont fait 
l'hypothèse que les patients borderlines ont des traits de personnalité 
particulièrement prononcés d'impulsivité et d'instabilité affective. Si 
ces traits pouvaient être modifiés en utilisant une nouvelle génération 
de médicaments qui les cibleraient spécifiquement, les thérapeutes 
pourraient mieux traiter ces patients. La pharmacothérapie pourrait 
aussi être combinée à des interventions cognitives comportementales 
conçues pour aider le patient à éviter d'agir impulsivement. 

En attendant, plusieurs patients borderlines sont traités soit en in­
tervention de crise soit en psychothérapie de soutien. Les thérapeutes 
ne devraient pas sous-estimer ces approches puisqu'elles sont compa­
tibles avec la chronicité du trouble de la personnalité limite. Avec des 
objectifs et des limites réalistes, le patient ainsi que le thérapeute seront 
plus portés à voir le traitement comme un succès et non un échec. 
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ABSTRACT 

Success and failure in the treatment of patients with borderline 
personality disorder 

This paper reviews the main treatment options for patients with 
borderline personality disorder. Pharmacological interventions are of 
marginal value, and hospitalization has not been shown to prevent sui­
cide in this population. Psychodynamic psychotherapy has not been 
proven to be effective, but dialectical behavior therapy yields sympto­
matic improvement. Borderline patients present many special difficul­
ties in therapy, particularly their chronic suicidally. Future 
developments in treatment could involve improved drug treatment 
combined with cognitive therapy. 


