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DESCRIPTION ET 
BIEN-FONDÉ



PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

• instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et 
des affects, impulsivité…

• efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés
• mode de relations interpersonnelles instables et intenses, 

alternance entre idéalisation et dévalorisation
• perturbation de l'identité: instabilité marquée et persistante de 

la notion de soi
• impulsivité dans des domaines potentiellement 

dommageables pour le sujet (p. ex. dépenses, sexualité, 
toxicomanie, conduite automobile dangereuse, boulimie).

(APA, 2013)



PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

• répétition de comportements ou de menaces suicidaires, ou
d'automutilations

• instabilité affective, réactivité marquée de l'humeur

• sentiments chroniques de vide

• colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa
colère (p. ex., fréquentes manifestations de mauvaise
humeur, colère constante ou bagarres répétées)

• survenue transitoire dans des situations de stress d'une
idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères

(APA, 2013)



A. Déficits significatifs dans le fonctionnement de la
personnalité, se manifestant par :
1. Déficits dans le fonctionnement personnel (a ou b) :

a. Identité : Image de soi appauvrie de façon marquée,
peu développée ou instable, souvent associée à une
autocritique excessive, à des sentiments chroniques de vide
et à des états dissociatifs sous l’influence du stress.

b. Autodétermination : Instabilité dans les buts, les 
aspirations, les valeurs et les plans de carrière.

PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

(APA, 2013)



2. Déficits dans le fonctionnement interpersonnel (a ou b) :

a. Empathie : Incapacité de reconnaitre les sentiments et
besoins d’autrui, en lien avec une hypersensibilité personnelle
(c.-à-d., prêts à se sentir blessé ou insulté); perceptions d’autrui
sélectivement biaisées qui tendent principalement vers des
attributs négatifs.

b. Intimité : Relations proches intenses, instables et
conflictuelles, marquées par un manque de confiance, des
besoins affectifs excessifs et des préoccupations anxieuses
concernant un abandon réel ou imaginé; relations proches
souvent extrêmes, soit idéalisées, soit dévalorisées, alternant
entre implication excessive et retrait.

PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

(APA, 2013)



B. Traits de personnalité pathologiques dans les
domaines suivants :

1. Affectivité négative, caractérisée par :

a.Labilité émotionnelle
b.Tendance anxieuse
c.Insécurité face à la séparation
d.Dépression

PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

(APA, 2013)



B. Traits de personnalité pathologiques dans les domaines suivants

2. Désinhibition, caractérisée par
a. Impulsivité : Agit dans l’impulsion du moment en réponse à un stimulus
immédiat; agit sur le moment sans plan ou considération des
conséquences; difficulté à établir et suivre des plans; vécu d’urgence et
des comportements autodestructeurs dans les situations de détresse
émotionnelle.

b. Prise de risque : Engagement dans des activités dangereuses, risquées
et potentiellement autodommageables, inutilement et sans égard aux
conséquences ; manque de considération pour les limitations
personnelles et en déni face au danger personnel.

3. Antagonisme, caractérisé par : 

a. Hostilité : Sentiments de colère persistants ou fréquents; colère ou 
irritabilité en réponse à des insultes et des affronts mineurs.

PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

(APA, 2013)



• Les déficits dans le fonctionnement de la personnalité et dans
l’expression des traits de personnalité individuels sont
relativement stables dans le temps et à travers les situations
de la vie.

• Les déficits dans le fonctionnement de la personnalité et dans
l’expression des traits de personnalité individuels ne se
comprennent pas mieux que normativement par le stade
développemental ou l’environnement socioculturel de la
personne.

PERSONNALITÉ LIMITE (DSM-5)

(APA, 2013)



• Autour de 5-6% de la population générale

• 12% de la clientèle psychiatrique externe

• 22% de la clientèle psychiatrique interne

(Ellison et al., 2018, Grant et coll., 2008 )

PRÉVALENCE



• Dépression majeure (61 à 83%)

• Dysthymie (25 à 65%)

• Trouble bipolaire (1-15%)

• Trouble d’anxiété généralisée (10%)

• Trouble panique (30-50%)

• Phobie sociale (25-50%)

• TOC (15-25%)

• État de stress post-traumatique (35 à 55%)

• Abus de substance (50%)

• Trouble alimentaire (30 à 50%)
• Boulimie (25 à 40%)

• TDAH (40%)

• TP antisocial (15 à 25%)

(Bateman & Krawitz, 2013; Gunderson et al., 2018; Trull et 
al., 2018)

LES COMORBIDITÉS…LA NORME



Paris & Zweig-Frank, 2001  étude longitudinale de 27 ans :

• 8% présentaient encore au suivi final un diagnostic officiel du
trouble

• Il est question d’un meilleur fonctionnement  diminution des
comportements dysfonctionnels et impulsifs

Zanarini et al. 2012  étude longitudinale de 16 ans:

• Réfutation des propos de Paris qui élabore l’idée du meilleur
fonctionnement :
La diminution des comportements symptomatologiques serait

plutôt expliquée par l’appauvrissement du réseau social et des
mécanismes d’adaptation visant par exemple l’évitement des
situations difficiles

ÉVOLUTION NATURELLE DU 
TROUBLE



• Symptômes les plus stables :

- Symptômes affectifs (colère, anxiété, dépression)

- Symptômes interpersonnels (peur de l’abandon)

• Symptômes les moins stables (diminuent à travers le
temps):

- Symptômes impulsifs (tentatives de suicide,
automutilation)

ÉVOLUTION NATURELLE DU 
TROUBLE

(Leichsenring et al., 2013; Zanarini et al., 2016)



• Chômage  autour de 45%

• Difficulté à maintenir des relations interpersonnelles stables
• Plus particulièrement les relations intimes

• Difficulté à établir et maintenir des buts à accomplir dans la
vie quotidienne

• La poursuite d’une activité est affectée par l’impulsivité, la
distractibilité et les difficultés à gérer la détresse émotionnelle

• Peu d’engagement et de maintien dans des activités
signifiantes

• Peu d’activités de loisirs

• Difficultés dans le domaine des études  lien avec un bas
niveau d’éducation

(Falklöf & Haglund, 2010; Kulacaoglu & Kose, 2018; Larivière et al. 2010; 
Sansone & Sansone, 2012; Zanarini et al., 2005)

IMPACTS FONCTIONNELS



• Difficulté dans la réalisation de tâches complexes (ex :
préparation de repas)  peu d’organisation dans la
tâche

• Consommation de substances qui limite la performance
dans la réalisation d’activités quotidiennes

• Suicidalité

• Sommeil perturbé
• Cycles irréguliers de sommeil-éveil
• Difficultés à initier le sommeil et insomnie

• Difficultés à s’adapter à diverses situations de la vie
courante

(Falklöf & Haglund, 2010; Goodman et al., 2017; Hafizi, 2013;
Larivière et al. 2010; Magnavita et al., 2013)

IMPACTS FONCTIONNELS



• Assurer l’éducation d’un enfant

• Faire des travaux domestiques lourds

• Difficultés à communiquer avec un groupe 

• Choisir des aliments qui correspondent aux besoins

• Les habitudes de vie jugées les moins satisfaisantes 
 relations interpersonnelles et le maintien de la 
santé

(Larivière et al. 2010; Falklöf et Haglund. 2010; Lowenstein et al. 2014)

IMPACTS FONCTIONNELS



ÉVALUATION DES BESOINS 
SELON LES ÉCRITS ET 
UTILISATION DES SERVICES 
DE SANTÉ



• Problème du mauvais diagnostic

• Entrée dans le système de plusieurs façons:
• Crise suicidaire; comportements d’impulsivité  soins de santé

physique
• Détresse émotionnelle

• Proportion de femmes comparativement aux hommes :
• Sensiblement égale
• Malgré que des études démontrent que 70% des personnes vues

en clinique sont des femmes, proportion ne serait pas la même
dans la société

• Les hommes vont exprimer souffrance psychique différemment
(p. ex. comportements antisociaux, impulsifs)

• Moins tendance à vouloir consulter pour demander l’aide

(Paris, 2008; Zanarini et al., 2014; Sher et al., 2019; 
Silberschmidt, 2015)

UTILISATION DES SOINS DE SANTÉ



• Léger          …………………………………………..Grave

Psychothérapie ?

CONTINUUM SPECTRE TPL



THÉORIE DU PROBLÈME: 
PERSPECTIVE 
DÉVELOPPEMENTALE ET 
NEUROBIOLOGIQUE



Identité
expériences

habiletés
connaissance de soi, de ses besoins

estime de soi
perception et sens de soi

Attentes parentales

Attentes sociales

Expression des affects
affirmation de soi

Climat émotif
zone 
d ’échange
impression  

Don de soi

STRUCTURE TYPIQUE



STRUCTURE LIMITE (A-
STRUCTURÉE)



Identité repose
sur image
externe

STRUCTURE LIMITE (A-
STRUCTURÉE)

Attentes, besoins
valeurs de l ’autre

• envahissement
• sensibilité à la réalité de l ’autre
•Autre insatisfaisant mais comble le vide



• Réduire l’envahissement par 
l ’affirmation de soi, le 
respect de ses limites.

• Soigner
• Permettre à l’identité de se 

developer et de reposer sur 
des valeurs internes plutôt
que l’image.

• Implique un support externe
solide, non-intrusive, qui 
favorise l’expression de soi et 
la tolerance à la détresse
émotionnelle.

• Restaurer la capacité à 
mémoriser.

Plaisir
satisfaction

activités
rôles

opinions personnelles

STRUCTURE LIMITE (A-
STRUCTURÉE)



Amygdale

Réduction
volumique de 
12,9%

Ruocco et al. (2012). Psychiatry Res. Neuroimaging

émotion
stress
peur

PERTURBATIONS 
ÉMOTIONNELLES

D. Luck (2017)



Amygdale

Feige et al. (2012). World J. Biol. Psychiatry

Réponse intense et 
prolongée

PERTURBATIONS 
ÉMOTIONNELLES

D. Luck (2017)



Altérations de la connectivité 
fronto-limbique

D. Luck (2017)

PERTURBATIONS 
ÉMOTIONNELLES

Feige et al. (2012). World J. Biol. Psychiatry



Denny et al. (2016). J. Affect. Disord.

Cortex préfrontal 
médian

Perturbations du contrôle 
cognitif

PERTURBATIONS 
ÉMOTIONNELLES

D. Luck (2017)



• Reposent sur une altération des régions frontales et 
limbiques

• Atteintes anatomiques et fonctionnelles de l’amygdale 
et du cortex préfrontal médian

PERTURBATIONS 
ÉMOTIONNELLES



Soloff et al. (2012). J. Psychiatr. Res.

Réductions
volumiques chez 

TPL avec 
tentatives de 

suicide

Régions frontales et 
limibiques

TROUBLES COMPORTEMENTAUX

D. Luck (2017)



Soloff et al. (2017). Psychiatry Res. Neuroimaging

Hyperactivation des régions impliquées dans 
l’inhibition de l’impulsivité 

TROUBLES COMPORTEMENTAUX

D. Luck (2017)



• Reposent sur un dysfonctionnement des régions
frontales

• Altérations des fonctions exécutives et de contrôle

PERTURBATIONS 
COMPORTEMENTALES



1. Concept de soi déficitaire

2. Consommation de substances

3. Manque d’occupations signifiantes

4. Dysrégulation émotionnelle

5. Instabilité à l’emploi

6. Déficits cognitifs

7. Horaire occupationnel déséquilibré

8. Automutilation et suicidalité

9. Pauvre estime de soi

10. Traumatismes à l’enfance

11. Relations interpersonnelles conflictuelles

PLUSIEURS FACTEURS ASSOCIÉS



• Le sentiment de vide présent chez les personnes TPL est
fortement associé avec : désespoir, solitude, isolement,
dépression

• Le sentiment de vide est le facteur le plus fortement corrélé
avec l’idéation suicidaire; peu corrélé avec la tentative
suicidaire

• Identité perturbée, caractérisée par quatre facteurs :
1. Role absorption : se définir par un seul rôle, un seul aspect
2. Painful incoherence : sentiment d’être incohérent dans sa

façon d’être, ce qui devient frustrant
3. Inconsistency : incohérence objective dans les pensées,

émotions et comportements
4. Lack of commitment : peu d’engagement dans des

valeurs, principes et occupations
• Perturbation de l’identité fortement corrélée avec la difficulté

à réguler les émotions tout en étant deux concepts distincts

(Klonsky, 2008; Salamin et al., 2020; Stoffers, et al., 2010; Wilkinson-Ryan, 2000)

CONCEPT DE SOI DÉFICITAIRE



• Image de soi  s’identifient comme des personnes altruistes et
sensibles aux autres

• Toutefois, rapportent seulement vivre des émotions négatives : tristesse,
colère, anxiété  incapacité à se dissocier des affects négatifs,
comparativement aux personnes en dépression

• Un manque de représentations de soi  analyse 
psychodynamique :

• Difficultés à intégrer des représentations de soi qui sont 
nuancées, explique

• Mécanismes de clivage 
• Incohérence du concept de soi (variant dans les extrêmes, peu 

constant)
• Relations instables et clivées

• Concept de soi est pauvre, peu ou insuffisamment intégratif 
compartimenté; pas de fil conducteur cohérent ni de repère dans la 
manière d’être

• S’explique par le développement dysfonctionnel des 
représentations de soi dès l’enfance

(Bradley et al. 2005; Dammann et al. 2011; Dyer, 2012; Vater et al. 2015) 

CONCEPT DE SOI DÉFICITAIRE



• Difficultés marquées à s’engager sainement et de
manière stable dans des activités signifiantes

• Désengagement important dans les tâches reliées
au travail

• Mais également dans le domaine des études, 
des loisirs et des activités domestiques

• Peu de motivation et d’initiative vers 
l’établissement de buts à atteindre dans le 
quotidien

(Dahl et al., 2017; Falklöf & Haglund, 2010; Larivière et al. 2010; Zanarini et al. 2010)

MANQUE D’OCCUPATIONS 
SIGNIFIANTES



• La difficulté à réguler et gérer les émotions engendre
d’importantes difficultés dans le fonctionnement au quotidien
:

• Relations interpersonnelles
• Contextes d’apprentissage et réalisation de tâches

complexes et/ou nouvelles
• Dépeint les difficultés au niveau de la mentalisation, soit la

capacité de comprendre les émotions ressenties par soi et
par les autres

• Fort prédicteur des comportements impulsifs  s’explique par
les dérèglements frontolimbiques

• Reliée aux déficits neurocognitifs et aux relations
interpersonnelles conflictuelles

(Euler et al., 2021; Fonagy et al., 2015; Herr et al., 2013; van Zutphen et 
al., 2015)

DYSRÉGULATION 
ÉMOTIONNELLE



Déficits cognitifs: 
 Mémoire de travail

 Mémoire verbale et visuelle

 Attention

 Fonctions exécutives

- Contrôle de l’inhibition

- Prise de décision

- Traitement de la rétroaction

- Flexibilité mentale

- Planification

Atteintes des régions cérébrales et des 
circuits neuronaux

 Système limbique
- Amygdale
- Hippocampe

 Cortex pré-frontal
- Cortex orbitofrontal

- Cortex préfrontal dorsolatéral

- Cortex préfrontal ventromédian

- Cortex cingulaire antérieur dorsal

- Cortex insulaire

Atteintes à la 
cognition sociale:
 Empathie cognitive

 Empathie affective

 Théorie de l’esprit (Bouchard et al., 2010; Roepke et al., 2013;
Svaldi et al., 2012; Hoffman et al., 2013; Mac
et al., 2013; Buchheim et al., 2013; Baez et
al., 2014)

DÉFICITS NEUROCOGNITIFS



ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR 
LES SOLUTIONS



Psychothérapies

Pharmacothérapies

Interventions de crises

Principes clés supplémentaires

PRINCIPALES INTERVENTIONS 
RECOMMANDÉES



1. Thérapie Comportementale Dialectique (TCD)
• Bases théoriques : 

• Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
• Thérapie basée sur la mentalisation (TBM)
• Stratégies systémiques

• Méthodes d’intervention :
• Thérapies individuelles
• Thérapies de groupes
• Soutien téléphonique en cas de crise

(Choi-Kann et al., 2017; Stoffers et al, 2012)

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES



1. Thérapie Comportementale Dialectique (TCD) - Suite 
• Objectifs :

• Amélioration des habiletés
• Tolérance au stress
• Régulation des émotions
• Comportements interpersonnels
• Pleine conscience

• Évidences:
• Colère
• Comportements suicidaires et parasuicidaires
• Symptômes psychopathologies associées (dépression, 

anxiété)
• État général de santé mentale

(Choi-Kann et al., 2017; Stoffers et al, 2012)

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES



2. Thérapie basée sur la mentalisation (TBM)
• Bases théoriques : 

• Théories psychanalytiques

• Objectifs :
• Capacité réflexive/mentalisation
• Comprendre /reconnaître sentiments évoqués chez les 

autres et sentiments ressentis

• Évidences:
• Comportements suicidaires et parasuicidaires
• Problématiques interpersonnelles
• Symptômes dépressifs
• Psychopathologie générale
• Fonctionnement général

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES

(Choi-Kann et al., 2017; Stoffers et al, 2012)



3. Thérapie focalisée sur le transfert (TFP)
• Bases théoriques : 

• Théorie psychodynamique

• Objectifs :
• Intégration représentation de soi et des autres
• Modification mécanismes de défenses primitifs
• Résolution diffusion identité
• Analyse transfert dans relation thérapeutique

• Évidences:
• Sévérité TPL
• Maintien des acquis dans le temps

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES

(Choi-Kann et al., 2017; Stoffers et al, 2012)



4. Thérapie centrée sur les schémas (TCS)
• Bases théoriques : 

• Théories comportementales
• Théories psychanalytiques

• Objectifs :
• Identification thèmes autodestructeurs centraux 

provenant de besoins non-comblés dans l’enfance → 
Styles d’adaptation dysfonctionnels à l’âge adulte

• Évidences (contexte de groupe) :
• Sévérité TPL
• Instabilité émotionnelle
• Symptômes psychotiques
• Psychopathologie générale
• État général de santé mentale

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES

(Choi-Kann et al., 2017; Stoffers et al, 2012)



Informations supplémentaires :

• Principalement thérapies individuelles

• Régulières et à long terme (variance temps de Tx)

• Résultats après ± 1 an

• Réplicabilité des études à démontrer

• Applicabilité des évidences:
• Femmes
• Pas de comorbidités (traits antisociaux, symptômes

psychotiques, MAB, abus substance, D.I., conditions
organiques sévères)

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES

(Oldham et al., 2001; Stoffers et al, 2012)



Principaux types :

• Psychoéducation

• Diffusion de connaissances

Évidences: Peu mais prometteur

Nouvelle tendance: 

• Interventions courtes combinant TCD et éléments 
de groupe

Évidences: Encourageant, mais éclectisme des types 
et peu de clarté des sources

PSYCHOTHÉRAPIES SPÉCIFIQUES 
DE GROUPE

(Oldham et al., 2001; Stoffers et al, 2012)



Principaux types utilisés :
• Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
• Thérapie interpersonnelle (IPT)

Évidences: Utilisation non-soutenue par les 
évidences pour l’amélioration générale du 
TPL

PSYCHOTHÉRAPIES NON-
SPÉCIFIQUES 

(Stoffers et al, 2012)



• Autres thérapies: 
• General Psychiatric Management (GPM)
• Structured Clinical Management (SCM)
• Systems Training for Emotional Predictability 

and Problem Solving (STEPPS)

PSYCHOTHÉRAPIES - AUTRES 

(Choi-kan et al, 2017)



Antipsychotiques de première génération

Antipsychotiques de deuxième génération

Stabilisateurs de l’humeur

Antidépresseurs

Suppléments alimentaires Oméga-3

(Bozzatello et al., 2020; Stoffers et al., 2010)

PRINCIPALES INTERVENTIONS -
PHARMACOTHÉRAPIES 



Effets bénéfiques

• Adjuvant aux 
psychothérapies

• Dimensions 
comportementales

• Dérèglement affectif
• Contrôle des 

comportements impulsifs
• Difficultés cognitivo-

perceptuelles
• Fonctionnement général, 

social et interpersonnel

Limites

• Aucun médicament seul ne 
traite la symptomatologie 
du TPL

• Effets secondaires divers 
selon la médication

• Instabilité de l’adhésion 
envers la 
pharmacothérapie

• Croyances négatives envers 
la prise de médicaments

(Bozzatello et al., 2020; Ingenhoven et al., 2010;2011; Stoffers & al 2010) 

PRINCIPALES INTERVENTIONS -
PHARMACOTHÉRAPIES 



Niveaux d’évidences: 
Contradictions sur les niveaux d’évidences: 
Haut niveaux de preuve vs Utilisation des données avec 

réserve 

Évidences non-fiables

Prescription non-basée sur les évidences

Bozzatello et al., 2020

PRINCIPALES INTERVENTIONS -
PHARMACOTHÉRAPIES 



Définition:

• Réponse immédiate à la détresse vécue afin d’assurer la
sécurité et le rétablissement sur une période d’au plus un
mois.

• Mesures internes (interventions psychosociales brèves)

• Mesures externes (hospitalisations brèves ou accès immédiat
à des services)

Évidences :

 Aucune étude de bon niveau d’évidence disponible

(Borshmann Henderson, Hogg, Phillips, & Moran 2012; Paris, 2004; Shaikh et al., 2017)

PRINCIPALES INTERVENTIONS –
INTERVENTIONS DE CRISES 



Relation 
thérapeutique

Valider la 
souffrance et les 

expériences

Diminuer la 
tendance au 

clivage

Limites pour 
comportements 
autodestructeurs

Contrat de 
traitement

Empowerment
dans la prise en 

charge

Réflexion plutôt 
qu’actions 
impulsives

Impliquer les 
aidants

Gestion transfert 
contre-transfert

National Health and Medical Research Council (2012); National Institude for Health and 
Clinical Excellence (2009); Oldham & al (2001); Stoffers & al (2012)

PRINCIPES CLÉS 
SUPPLÉMENTAIRES 



Favoriser l’engagement dans des 
occupations signifiantes

Manque d’occupations 
signifiantes

Favoriser l’engagement dans des 
relations interpersonnelles 

valorisantes et satisfaisantes

Difficultés relationnelles 

Favoriser le développement du 
concept de soi basé sur les valeurs 

internes

Concept de soi déficitaire

Favoriser une meilleure gestion des 
émotions au quotidien

Dysrégulation émotionnelle

Améliorer la réalisation des tâches 
de la vie quotidienne par 

l’amélioration des fonctions 
exécutives et mnésiques

Déficits cognitifs

FACTEURS ASSOCIÉS ET 
OBJECTIFS SPÉCIFIQUES 



1. Favoriser l’engagement dans des occupations
signifiantes.

• Engagement dans occupations signifiantes
associé à:
• Santé mentale et physique positive (Hammel & Iwama, 2012;

Moll, Gewurtz, Krupa, Lay, Larivière & Levasseur, 2015)

• Développement capacité et opportunité de faire ses
propres choix → Estime de soi et autodétermination
(Hammel & Iwama, 2012)

• Déterminant puissant du bien-être (Reid, 2008)

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES



2. Favoriser l’engagement dans des relations
interpersonnelles valorisantes et satisfaisantes.
 Engagement occupationnel favorise :

• Connectivité → Déterminant bien-être subjectif
• Sentiment d’appartenance aux autres →

Permettent expériences où sentiment d’être
apprécié, valorisé, respecté (Hammel, 2014)

 Niveau de satisfaction → Composante bien-
être (Massé & al, 1998; Ro & Clark, 2009)

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES



3. Favoriser le développement du concept de soi
basé sur les valeurs internes.
 Occupations pour développer et exprimer

identité personnelle (Potvin, 2021)

 Occupations et Identité → Identité, Santé et
Bien-être (Moll & al, 2015)

 Identité affecté par concept de soi (Christiansen,
1999)

 Estime de soi et se sentir bien dans sa peau
→ Composantes du bien-être (Massé & al, 1998)

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES



4. Favoriser une meilleure gestion des émotions au
quotidien.
 États affectifs → Dimension bien-être (Massé & al,

1998)

 Capacité émotionnelle à s’engager dans
des occupations quotidiennes →
Déterminant du bien-être (Hammell & Iwama, 2012)

 Capacités de résolution de problèmes
émotifs → Nécessaires pour favoriser bien-
être (Leible & Snell, 2004)

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES



5. Améliorer la réalisation des tâches de la vie
quotidienne par l’amélioration des fonctions
exécutives et mnésiques.
 Autonomie et Engagement occupationnel →

Déterminants du bien-être (Reid, 2008)

 Déficits cognitifs chez TPL affecte :
• Exécution activités vie quotidienne (Ruocco, Lan &

McMain, 2014)

• Activités professionnelles et scolaires (Ruocco & al, 2014)

• Organisation occupations quotidiennes (Falklöf &
Haglund, 2010)

 Importance régulation émotionnelle pour
capacités cognitives (Falklöf & Haglund, 2010)

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES



• Importance de la relation thérapeutique
• Cadre thérapeutique

• Prise de conscience émotionnelle (chez le patient 
et chez le thérapeute)

• Validation de l’expérience

• Favoriser l’autonomie et l’implication active

• Implication de la famille

(Cailhol et al., 2015; Flora, 2018; McMain et al., 2015)

APPROCHE À PRIVILÉGIER 



Thérapie 
inspirée 

de la 
TCD

Gestion des 
émotions

Relations 
interpersonnelles

Engagement 
dans des 

occupations 
signifiantes

THÉRAPIE INSPIRÉE DE LA THÉRAPIE 
COMPORTEMENTALE DIALECTIQUE 



DéfinitionModalité thérapeutique

Comportements à risque sont 
abordés en priorité; risque 
suicidaire, comportements nuisant 
à la thérapie, ceux qui nuisent à la 
qualité de vie

Thérapie en individuel

Apprentissage et entrainement aux 
compétences; Pleine conscience, 
efficacité interpersonnelle, 
régulation des émotions, tolérance 
à la détresse
- Deux heures par semaine en 
groupe

Thérapie en groupe

Possibilité de contacter le 
thérapeute 24/7 en cas de crise

Coaching téléphonique

Soutien entre collègues, pratique 
de certaines modalités 
thérapeutiques. 

Équipe de consultation

(Read 2013)



• Centré sur des objectifs occupationnels
• Favoriser l’engagement occupationnel
• Être en mesure de vivre des situations de réussite au

quotidien
• Assurer la routine quotidienne

• Analyse de la situation par le thérapeute avec une
vision holistique (Personne-Environnement-Occupation)

• L’ergothérapeute va aborder les défis occupationnels
vécus par la personne dans l’optique d’améliorer la
qualité de vie et par la même occasion de diminuer les
comportements nuisibles au fonctionnement.

ERGOTHÉRAPIE ET TCD



Approche 
CO-OP

Fonctions 
mnésiques et 

exécutives

Engagement 
dans des 

occupations 
signifiantes

APPROCHE COGNITIVE 
ORIENTATION TO DAILY

OCCUPATIONAL PERFORMANCE  



• Mise en place de stratégies métacognitives pour améliorer la 
réalisation de tâches nécessitant la planification et 
l’organisation. 

• Approche verbale
• Les consignes sont données à la personne
• La personne se parle pour s’aider à résoudre le problème
• La personne internalise son processus de résolution de problèmes

• Approche flexible
• Permet de l’adapter aux objectifs personnels de la personne
• S’intègre bien aux interventions déjà proposées

• Approche motivante
• Prouvée comme efficace auprès des enfants

• Des données probantes sont manquantes quant à l’efficacité 
auprès des personnes ayant un TPL

• D’où l’importance d’ADAPTER les principes dans nos interventions

(Skidmore 2014)

POURQUOI L’APPROCHE CO-OP?  



• Profil fonctionnel très bas

• Déficits cognitifs importants

• Non-accessibles à une démarche introspective

• Symptômes atténués mais pas meilleur fonctionnement

ET LES AUTRES ?  



INTRODUCTION

• Plusieurs psychothérapies spécialisées pour 
le TPL efficaces pour réduire les symptômes 
du trouble1

• Malgré la rémission symptomatique, le 
fonctionnement quotidien reste 
problématique pour ces personnes, 
particulièrement dans la sphère du travail2

(Bartak et al., 2011; Zanarini et al., 2010)





O = Expériences de succès dans l’accomplissement des
occupations qui sont enrichissantes et significatives

P = Développement de maturité émotionnelle et
capacité d'introspection

E= Expérience de respect dans une relation, où les
valeurs fondamentales sont acceptées sans conditions.

RÉTABLISSEMENT AU 
TRAVERS DES MODES 





PREMIÈRE ÉCHELLE: MODE DE
FONCTIONNEMENT

Légende des modes de fonctionnements  et comportements observables

Mode de fonctionnement qui nuit à la santé et au bien-
être; caractérisé par des comportements de retrait, 
d’évitement ou de désintérêt pour les activités du quotidien.

-2

Mode de fonctionnement qui fait place à des stratégies de 
remotivation et d’activation afin d’augmenter 
l’engagement dans le quotidien, (minimalement intégrées 
au quotidien).

-1

Mode de fonctionnement qui soutient la santé et le bien-
être, intégré à la routine quotidienne. Réalisation d’activités 
arrimée avec les besoins et les intérêts.

0

Mode de fonctionnement qui fait place à des stratégies 
métacognitives permettant de diminuer les conduites 
impulsives (minimalement intégrées au quotidien)

+1

Mode de fonctionnement qui nuit à la santé et au bien-être 
de façon marquée ; caractérisé par des comportements 
désorganisés et impulsifs.

+2



• Score égal à 0 : Un total des scores près de 0 indique un
fonctionnement contributif à la santé et au bien-être.

• Score négatif : Un score négatif indique un mode de
fonctionnement qui nuit à la santé et au bien-être;
caractérisé par des comportements de retrait, d’évitement
ou de désintérêt pour les activités du quotidien.

• Score positif : Un score positif indique un mode de
fonctionnement qui nuit à la santé et au bien-être de façon
marquée ; caractérisé par des comportements désorganisés
et impulsifs.

• Plus le score est élevé, plus le mode de fonctionnement est
considéré nuisible à la santé et au bien-être.

FAITES LE TOTAL DES 
SCORES 



• Cotation de l’échelle du degré de difficulté:
• Échelle de Likert à 4 niveaux:

• Très difficile: 1
• Difficile : 2
• Légèrement difficile :3
• Facile : 4

• Score total varie de 36 à 144
• Domaine 1: 2 à 4
• Domaine 2: 20 à 80
• Domaine 3: 10 à 40
• Domaine 4: 4 à 16

DEUXIÈME ÉCHELLE: DEGRÉ 
DE DIFFICULTÉ PERÇUE 



• Identifier les objectifs en fonction des dimensions
les plus nuisibles à la santé

• Identifier les réponses paradoxales pour orienter les
approches

• Identifier le mode de fonctionnement privilégié

• Permet un auto-monitoring

UTILITÉ CLINIQUE 



• Mode Autodestructeur

• Approche de réduction des méfaits

• Stratégies métacognitives

• …

INTERVENTIONS QUAND 
LE SCORE EST + 



• Mode léthargique

• Approche de remotivation du MOH

• Activation comportementale

• Exploration des intérêts

INTERVENTIONS QUAND 
LE SCORE EST -



• Thérapie de soutien

• Approche basée sur la mentalisation

INTERVENTIONS QUAND 
LE SCORE EST PRÈS DE 0 
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