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INTRODUCTION  
 
Ce mémoire s’intéresse aux différentes prises en charge proposées aux personnes souffrant de 

trouble(s) de la personnalité. En effet, il semble pertinent de se pencher sur cette thématique 

car celle-ci apparait vaste dans la littérature et, par conséquent, mérite d’être l’objet d’un focus 

davantage spécifique. Existe-t-il une prise en charge privilégiée pour un trouble de la 

personnalité donné ? Existe-t-il une prise en charge plus efficace que les autres ? Pourquoi est-

ce important de traiter les troubles de la personnalité ? Quels sont les éléments importants à 

prendre en considération lorsqu’une prise en charge est envisagée ? Quelle approche est à 

privilégier ?  

Ces questions, et tant d’autres, semblent très intéressantes et l’objectif de ce travail consistera 

donc à apporter des éléments susceptibles d’y répondre de façon claire et concise. Par ailleurs, 

au vu de la littérature abondante, il restera complexe de prendre en compte tous les éléments 

constitutifs de cette thématique, d’autant plus que certains auteurs présentent des avis 

contradictoires. Ainsi, l’objectif de ce travail sera d’apporter un point de lumière sur la 

littérature, qui semble d’ailleurs manquer de précisions et de clarté, en présentant les 

différences et les points communs présents entre les différents auteurs ainsi que les approches 

utilisées. Pour cela, il sera question d’aborder la personnalité puisque c’est à partir de celle-ci 

que tout commence. Ensuite seront abordées les différences entre le normal et le pathologique 

afin de bifurquer sur les troubles de la personnalité. En outre, ceux-ci seront abordés 

notamment au travers de notions épidémiologiques telles que la prévalence ou la comorbidité, 

mais aussi selon les outils de classification diagnostique que sont le DSM et l’ICD. Concernant 

ces derniers, l’objectif sera de s’intéresser aussi bien à leurs points communs qu’à leurs 

différences. Puis, seront mises en avant les grandes méthodes de prise en charge, à savoir les 

thérapies cognitivo-comportementales, les thérapies d’orientation psychanalytique ainsi que 

les traitements pharmacologiques. Par ailleurs, les prises en charge ne se limitent pas 

exclusivement à ces trois méthodes, mais celles-ci faisant l’objet d’une grande littérature et 

étant prédominantes dans le domaine, elles constitueront le focus de ce mémoire. Enfin, ce 

travail mettra en avant les différents facteurs susceptibles de rendre les prises en charge 

optimales ainsi que les apports de l’approche dimensionnelle, ce qui pourrait, par conséquent, 

servir de base pour l’élaboration de prises en charge de plus en plus ciblées.  
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1.1.  Définitions 
 
Il existe de nombreuses définitions de la personnalité. Cependant, malgré que ce concept 

semble relativement familier à tous, il serait en réalité un des concepts les plus difficilement 

définis en psychologie. De plus, le terme de personnalité utilisé au quotidien n’a pas la même 

signification qu’en psychologie scientifique, ce qui complique davantage les choses. En effet, 

pratiquement tous les psychologues de la personnalité ont donné leur définition de ce concept, 

cette dernière étant influencée par leurs méthodes utilisées ainsi que leurs différents points de 

vue. C’est le cas d’Allport (1937) qui soulignait la dimension dynamique et active de la 

personnalité, d’Eysenck (1953) qui, lui, insistait sur le caractère durable et sur le fait que chaque 

individu est unique. Cattel (1950), quant à lui, était surtout intéressé par le fait de pouvoir 

prédire les comportements d’une personne.  

 

S’ajoutent à cela encore bien d’autres définitions, mais certains points sont tout de même à 

dégager. Globalement, la personnalité consiste en une organisation, un processus actif et 

dynamique. C’est une force interne qui détermine la façon dont les individus vont se comporter 

et elle est constituée de patterns de réponses récurrents et persistants. De plus, elle se reflète 

dans plusieurs directions : les comportements, pensées et sentiments. Enfin, la personnalité 

est un concept psychologique dont les bases sont physiologiques. Insister là-dessus est 

indispensable car aucun psychologue ne peut nier l’influence des facteurs biologiques au sens 

large sur la personnalité (Hansenne, 2018).  

 

1.2.  Du normal au pathologique 
 
S’ajoutent aux définitions de la personnalité de nombreuses théories ainsi que des modèles 

généraux, mais si l’on souhaite aborder le champ des pathologies de la personnalité, il est 

nécessaire d’établir des critères de normalité, quel que soit le mode d’approche choisi. En effet, 

d’après Guelfi et Hardy (2013), l’étude des troubles de la personnalité met en évidence le 

problème du choix des critères permettant de fixer la frontière entre le normal et le 

pathologique d’une part, et ceux qui permettent de distinguer le trouble de la personnalité de 

la maladie mentale d’autre part. Cela est encore plus complexe étant donné que tous les 

troubles de la personnalité isolés dans les classifications modernes n’entretiennent pas le 

même rapport à la personnalité normale ainsi qu’au reste de la pathologie mentale.  
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Pour commencer, le principal problème diagnostique est celui des frontières entre le normal 

et le pathologique. Ensuite, ce qui peut être considéré à première vue comme un trouble de la 

personnalité peut, en réalité, n’être qu’une forme légère d’un trouble mental. En effet, il est 

vrai que les personnes souffrant d’un trouble de la personnalité ont besoin d’être prises en 

charge mais le terme de « maladie » ne leur convient pas et l’organisation de leur personnalité 

les différencie clairement des maladies telles que les psychoses et les troubles de l’humeur 

(Zagury, 2008).  

 

Pour en revenir à la frontière entre le normal et le pathologique, depuis la réflexion de 

Canguilhem (1966), il existe trois types de critères susceptibles de fixer les limites entre une 

personnalité normale et une personnalité pathologique : la normalité statistique, la normalité 

idéale et enfin, la normalité fonctionnelle. Il est également nécessaire d’ajouter à cela le 

concept de normalité subjective de l’observateur qui juge et évalue autrui.  

La normalité statistique est celle qui associe la norme à la fréquence. En suivant cette optique, 

l’individu normal est l’individu « moyen » et les individus pathologiques sont des individus 

déviants. Cependant, malgré que ce modèle soit généralement bien accepté par les médecins 

habitués à identifier les cas pathologiques parmi de fortes déviations de la moyenne, 

l’utilisation isolée du concept de normalité statistique dans le champ de la personnalité est 

confrontée à l’obstacle du caractère arbitraire du choix d’une limite précise dans la distribution 

continue d’une variable psychologique. De plus, l’utilisation unique et isolée de ce type de 

critère conduirait à considérer tous les individus originaux comme étant pathologiques.  

La normalité idéale est, quant à elle, une perfection à laquelle on aspire, un idéal à atteindre. 

Selon ce point de vue, un comportement qui n’obéit pas aux règles ou aux institutions sociales 

est considéré comme pathologique et, encore une fois, l’assimilation de l’équilibre 

psychologique avec la norme sociale risque d’avoir un intérêt pratique mais sa justification 

théorique est fortement discutable. En effet, l’inadaptation sociale peut se traduire par des 

phénomènes et des comportements variés, et la source de certaines inadaptations serait à 

chercher dans de nombreux facteurs sociaux. En plus de tout cela, il est important de préciser 

que les règles éthiques et les aspirations sociales idéales varient en fonction de la société et de 

la culture, ce qui rend particulièrement difficile l’élaboration de critères universels. En d’autres 

termes, les normes, règles et aspirations sociales varient d’une culture à l’autre et cela 

démontre également à quel point il est important de prendre le contexte en considération.  
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Ensuite vient la normalité fonctionnelle qui, elle, représente l’état paraissant le plus approprié 

à une personne selon ses potentialités et ses caractéristiques psychologiques personnelles. 

Selon cette perspective, la normalité est assimilée à l’épanouissement personnel et au 

fonctionnement optimal des différentes composantes de la personnes. Mais cela n’est pas sans 

poser problème. Effectivement, si l’on prend l’exemple de comportements où la satisfaction de 

l’individu est liée à la souffrance d’un autre, il est clair que cela consisterait en une limite de ce 

modèle, ce dernier étant par ailleurs sujet aux critiques.  

 

Finalement, la quatrième perspective est celle de la normalité subjective de l’observateur. 

Selon cette dernière, dans l’observation et l’appréciation subjective du comportement d’autrui, 

il est indispensable de tenir compte de la représentation personnelle de la normalité chez la 

personne qui observe et évalue, ainsi que de la stabilité de cette conception chez tout un 

chacun. En d’autres mots, les représentations personnelles de l’observateur vont venir biaiser 

et interférer dans son jugement des comportements d’autrui ; il est donc primordial de les 

prendre en considération.  

 

Il est donc clair que ces quatre perspectives apportent des éléments de compréhension quant 

à la frontière entre le normal et le pathologique. Toutefois, au vu des limites et des critiques 

associées à chacun des modèles, aucun des critères classiques de normalité pris isolément n’est 

entièrement satisfaisant en psychologie et la majorité des systèmes descriptifs des troubles ou 

de la pathologie de la personnalité fait appel à une combinaison variable de tous ces critères.  

 

Concernant la frontière qui sépare les troubles de la personnalité et les maladies mentales, 

c’est une toute autre histoire. Selon Kendell (2002), les troubles de la personnalité ne sont sans 

doute pas non plus des maladies mentales en soi mais restent des troubles, c’est-à-dire qu’ils 

représentent effectivement des facteurs de risque pour bon nombre de troubles mentaux tels 

que l’anxiété, la dépression, l’usage de toxiques, les addictions, ... De plus, l’espérance de vie 

des individus souffrant de certains des troubles de la personnalité est diminuée en raison de 

ces troubles associés. En effet, Zagury (2008) rejoint ces propos puisqu’il considère les troubles 

de la personnalité comme des facteurs de risque et de complication et voit les personnes 

souffrant de ces troubles comme susceptibles d’avoir une espérance de vie diminuée 

notamment en raison de leur vulnérabilité aux addictions et au suicide.  
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Enfin, un dernier point important qui constitue d’ailleurs le sujet principal de ce mémoire est la 

thérapeutique. En effet, si une thérapeutique donnée modifie l’évolution et le pronostic d’un 

état, il s’agit là d’un argument de taille pour justifier le fait que l’on retrouve cet état dans une 

liste de troubles. Jusqu’à ces dernières années, ce n’était d’ailleurs pas le cas pour les troubles 

de la personnalité, peu sensibles aux mesures psychothérapiques ou chimiothérapiques.  

Cependant, cela a évolué et il s’avère que certaines chimiothérapies et psychothérapies 

semblent avoir des effets relativement ciblés pour certains types de troubles (Guelfi & Hardy, 

2013), mais cela sera développé plus en détail à la section 3.  
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2.1.  Évolution  
 
Selon Tyrer et al. (2015), les troubles de la personnalité ont été largement cachés au niveau de 

la pratique. De plus, le terme de « trouble de la personnalité » a souvent été considéré dans un 

sens péjoratif : il était considéré comme un diagnostic d’exclusion, une étiquette attribuée à 

des personnes considérées comme difficiles à aider et dont le traitement apparaissait comme 

impossible. L’attention portée aux troubles de la personnalité dans la pratique a donc été 

tiraillée entre des tentatives de ne pas du tout les considérer comme un diagnostic d’une part, 

et d’autre part de les considérer comme un champ psychiatrique spécifique susceptible d’être 

classé en dehors de celui des maladies mentales que les cliniciens et autres professionnels 

médicaux  sont censés identifier et traiter. En réalité, personne n’a jamais douté de l’existence 

de la personnalité, mais ce qui rend tout cela complexe réside dans la difficulté à préciser ce 

qui constitue exactement un trouble.  

 

Ensuite, bien que Galien, en 192 après J.-C., ait établi un lien entre les quatre humeurs 

hippocratiques et la personnalité dans sa description des types sanguin, flegmatique, colérique 

et mélancolique (dont seul le premier ne présente pas de pathologie de la personnalité), les 

troubles de la personnalité n’ont pas été considérés comme un diagnostic à proprement parler 

avant le 19e siècle. Enfin, à cette même période, Bénédict Augustin Morel et Philippe Pinel en 

France ainsi que Julius Koch en Allemagne ont quant à eux présenté les troubles de la 

personnalité comme étant majoritairement des troubles neurodégénératifs.  

 

2.2.  Caractéristiques 
 
Selon Tyrer et al. (2015), tous les professionnels de soins de santé accordent une majeure 

importance aux troubles de la personnalité car ceux-ci sont très fréquents, touchent fortement 

l’interaction entre les professionnels de la santé et les patients, constituent un facteur prédictif 

non-négligeable du résultat des traitements et une cause de mortalité prématurée, en plus de 

représenter un coût important pour la société. Ils mettent aussi l’accent sur le fait que les 

personnes souffrant de troubles de la personnalité présentent des problèmes au niveau de 

leurs relations interpersonnelles et que généralement, ils les attribuent à tort aux autres.  
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Ensuite, selon Cloninger et al. (2008), pour que les patients se voient attribuer un diagnostic de 

trouble de la personnalité, ils doivent présenter un comportement général inadapté quant aux 

réactions au stress personnel et social et qui, en outre, est inflexible, stable et omniprésent 

depuis le début de l’âge adulte. De plus, ce comportement général entraine des difficultés 

chroniques et généralisées qui, à leur tour, ont un impact sur les capacités de l’individu à 

travailler et à coopérer avec autrui. S’ajoute à cela une détresse subjective qui provoque des 

plaintes d’anxiété, de dépression et d’inquiétude à propos de leur santé physique. Nombreux 

sont les patients souffrant de troubles de la personnalité qui ont des problèmes de contrôle 

des impulsions (soit trop impulsifs ou trop rigides, par exemple). Ils souffrent également de 

difficultés dans la façon dont ils se perçoivent et interagissent avec eux-mêmes, autrui et les 

situations. Par exemple, cela peut se manifester au travers de déficits cognitifs concernant 

l’empathie, des tendances à blâmer les autres ainsi qu’à se méfier des intentions d’autrui. 

Finalement, ils éprouvent également des difficultés à maintenir des choix de vie sains quant à 

leur alimentation et leurs activités personnelles, ce qui démontre donc que les troubles de la 

personnalité peuvent influencer les aspects objectifs et subjectifs de la santé physique. Il est 

donc clair que la vision altérée de la vie, spécifique aux troubles de la personnalité, entraine 

une altération de la régulation émotionnelle, du contrôle des impulsions, des relations 

interpersonnelles, de la cognition ainsi que de la santé physique. Néanmoins, ce n’est pas tout 

puisque les personnes souffrant de troubles de la personnalité ne se remettent généralement 

pas en question et délèguent la responsabilité à autrui. En effet, elles accusent bien souvent les 

autres personnes ou circonstances externes d’être responsables de leurs problèmes, qu’ils 

soient physiques, psychologiques et/ou sociaux. Ceci est en réalité le résultat de deux 

caractéristiques propres aux troubles de la personnalité qu’aucun clinicien ne devrait négliger. 

La première souligne le fait que les patients provoquent des réactions émotionnelles 

importantes chez autrui sans reconnaitre l’anormalité de leur propre comportement, leurs 

pensées et sentiments. La seconde, souligne quant à elle le fait qu’ils n’essaient pas de se 

changer eux-mêmes, mais bien de changer les autres. Ces deux caractéristiques, spécifiques 

aux troubles de la personnalité, illustrent un effort dans le but de réduire leur détresse et 

d’améliorer leur qualité de vie subjective. Enfin, il est important de mentionner que le 

diagnostic des troubles de la personnalité peut être établi avec précision à condition que les 

caractéristiques principales aient été assimilées afin de pouvoir les reconnaitre et les 

comprendre.  
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2.3.  Classification des troubles de la personnalité 
 
Les sciences psychologiques étant en permanente évolution, il semble important de se baser 

sur des apports relativement récents afin d’être en adéquation avec la conception actuelle des 

phénomènes. C’est la raison pour laquelle ce travail se base en grande partie sur les deux 

principales classifications en psychiatrie que bon nombre de cliniciens et de scientifiques 

utilisent comme outils diagnostiques : le DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) ainsi 

que l’ICD-10 (WHO, 2016).  

Pour commencer, selon le DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), un trouble de la 

personnalité se présente comme suit :  

 

Une structure durable d’expérience intérieure et de comportement qui dévie nettement des 
attentes de la culture de l’individu, qui est envahissante et inflexible, qui apparait à 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et qui entraine une 
détresse ou une déficience.  (American Psychiatric Association, 2013, p. 645).  
 

 

Dans la Section II du DSM-V sont présentés, par le biais d’une approche catégorielle, les 

troubles de la personnalité suivants : trouble de la personnalité paranoïaque, trouble schizoïde, 

trouble schizotypique, trouble antisocial, trouble borderline, trouble histrionique, trouble 

narcissique, trouble évitant, trouble dépendant, trouble de la personnalité obsessionnelle-

compulsive, ainsi que le changement de personnalité provoqué par un autre problème médical 

et les autres troubles de la personnalité spécifiés et non-spécifiés. Dans cette section, les 

troubles de la personnalité sont regroupés en trois groupes en fonction de leurs similitudes 

descriptives.  

 

Le Cluster A comprend les troubles de la personnalité paranoïaque, schizoïde et schizotypique. 

Les personnes atteintes de ces troubles apparaissent souvent bizarres ou excentriques. 

Concernant le Cluster B, il regroupe quant à lui les troubles de la personnalité antisociale, 

borderline, histrionique et narcissique. Les personnes atteintes de ces troubles apparaissent 

souvent dramatiques, émotionnelles ou erratiques.  

Enfin, le Cluster C comprend les troubles de la personnalité évitante, dépendante et 

obsessionnelle-compulsive, et les personnes souffrant de ces troubles semblent souvent 

anxieuses ou craintives.  
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Bien qu’il soit utile dans certaines situations de recherche et d’enseignement, il convient de 

noter que ce système de regroupement présente de sérieuses limites et qu’il n’a pas été validé 

de manière cohérente. En effet, les critiques de cette approche catégorielle sont assez 

nombreuses. Selon Skodol et al. (2005), ce système catégoriel pose quelques problèmes, 

notamment car cela engendre un risque de passer à côté d’informations cliniquement 

importantes (tout ou rien), une hétérogénéité non-négligeable au sein des catégories, des 

limites floues entre le normal et le pathologique et enfin, selon eux, cela ne recouvre pas 

entièrement le champ de la psychopathologie de la personnalité.  

 

C’est pourquoi il existe un modèle alternatif pour les troubles de la personnalité dans la section 

III du DSM-V. En effet, l’approche diagnostique de ce manuel représente la perspective 

catégorielle selon laquelle les troubles de la personnalité sont des syndromes cliniques 

qualitativement distincts. En revanche, selon l’approche dimensionnelle, qui est une alternative 

à cette approche catégorielle, les troubles de la personnalité représentent des « variantes 

inadaptées de traits de personnalité qui se fondent imperceptiblement dans la normalité et les 

uns dans les autres ». Le but de l’inclusion des deux perspectives (catégorielle et 

dimensionnelle) dans le DSM-V est alors d’assurer la continuité et la cohérence avec la pratique 

clinique actuelle qui a fréquemment recours à l’approche catégorielle tout en introduisant une 

approche alternative visant à remédier aux nombreuses lacunes de la première. Par exemple, 

les patients ont rarement tendance à présenter des schémas de symptômes correspondant à 

un seul et unique trouble de la personnalité.  

 

Toutefois, qui dit modèle alternatif dit également classification alternative. En effet, selon 

l’approche dimensionnelle, les troubles de la personnalité sont caractérisés par des 

« altérations du fonctionnement de la personnalité et des traits de personnalité 

pathologiques ». Les troubles de la personnalité pouvant être diagnostiqués selon ce modèle 

comprennent les troubles de la personnalité antisociale, évitante, borderline, narcissique, 

obsessionnelle-compulsive et schizotypique. Cette perspective comprend également un 

diagnostic de trouble de la personnalité avec traits spécifiés pouvant être établi quand un 

trouble de la personnalité est considéré comme présent mais que les critères de base pour un 

trouble spécifique ne sont pas satisfaits (American Psychiatric Association, 2013). 
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Malgré les controverses qui existent au sujet du DSM-V, il n’en reste pas moins un outil 

largement utilisé par bon nombre de professionnels. C’est pourquoi il semble pertinent de 

passer en revue les différents troubles en continuité avec le point précédent, c’est-à-dire en se 

basant sur le DSM-V (et sur les différences entre le modèle catégoriel et le modèle 

dimensionnel) ainsi que sur l’ICD-10.   

 

2.3.1. Le DSM-V 
 

2.3.1.1. Système catégoriel  
 
Cluster A : trouble de la personnalité paranoïaque, schizoïde et schizotypique 

1. Trouble de la personnalité paranoïaque  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité paranoïaque est présenté comme suit :   

Une méfiance et une suspicion omniprésentes à l’égard des autres, de telle sorte que leurs 
intentions sont considérées comme malveillantes, débutant au début de l’âge adulte et se 
manifestant dans divers contextes, comme l’indiquent quatre (ou plus) des éléments suivants : 
soupçonne, sans fondement suffisant, que les autres l’exploitent, lui font du mal ou le trompent, 
est préoccupé par des doutes injustifiés sur la loyauté ou la fiabilité de ses amis ou associés, est 
réticent à se confier à d’autres personnes en raison d’une crainte injustifiée que l’information 
soit utilisée de façon malveillante contre lui, lit dans des remarques ou des évènements anodins 
des significations dévalorisantes ou menaçantes, est constamment rancunier (c’est-à-dire qu’il 
ne pardonne pas les insultes, les blessures ou les affronts), perçoit des attaques sur son 
caractères ou sa réputation qui ne sont pas apparentes pour les autres et réagit rapidement 
pour réagir avec colère ou pour contre-attaquer, a des soupçons récurrents, non justifiés, 
concernant la fidélité du conjoint ou du partenaire sexuel. (American Psychiatric Association, 
2013, p. 649).  

 
2. Trouble de la personnalité schizoïde  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité schizoïde est présenté comme suit :  

Un comportement général marqué par le détachement des relations sociales et une gamme 
restreinte d’expression des émotions dans les contextes interpersonnels, commençant au 
début de l’âge adulte et présent dans une variété de contextes, comme indiqué par quatre (ou 
plus) des éléments suivants : ne désire ni n’apprécie les relations proches, y compris le fait de 
faire partie d’une famille, choisit presque toujours des activités solitaires, n’a que peu, voire 
aucun intérêt à avoir des expériences sexuelles avec une autre personne, prend du plaisir dans 
peu d’activités, voire aucune, manque d’amis proches ou de confidents autres que les parents 
au premier degré, semble indifférent aux éloges ou aux critiques des autres, montre une 
froideur émotionnelle, un détachement ou une affectivité aplatie. (American Psychiatric 
Association, 2013, p. 652-653) 
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3. Trouble de la personnalité schizotypique  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité schizotypique est présenté comme suit :  

Un comportement général de déficits sociaux interpersonnels marqués par une gêne aiguë et 
une capacité réduite pour les relations proches, ainsi que par des distorsions cognitives ou 
perceptuelles et des excentricités de comportement, commençant au début de l’âge adulte et 
présent dans une variété de contextes, comme l’indiquent cinq (ou plus) des éléments suivants : 
idées de référence (à l’exclusion des délires de référence), croyances bizarres ou pensée 
magique qui influencent le comportement et qui ne sont pas conformes aux normes sous-
culturelles (par exemple, la superstition, la croyance en la clairvoyance, la télépathie ou le 
« sixième sens » ; chez les enfants et adolescents, fantaisies ou préoccupations bizarres), 
expériences perceptuelles inhabituelles, y compris les illusions corporelles, pensées et discours 
bizarres (par exemple, vagues, circonstanciels, métaphoriques, trop élaborés, ou stéréotypés), 
suspicion ou idées paranoïaques, affect inapproprié ou restreint, comportement ou apparence 
étrange, excentrique ou particulière, absence d’amis proches ou de personnes de confiance 
autres que les parents au premier degré, anxiété sociale excessive qui ne diminue pas avec la 
familiarité et tend à être associée à des peurs paranoïaques plutôt qu’à des jugements négatifs 
sur soi-même. (American Psychiatric Association, 2013, p. 655-656). 

 

Cluster B : trouble de la personnalité antisociale, borderline, histrionique et narcissique 
 

1. Trouble de la personnalité antisociale  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité antisociale est présenté comme suit :  

Un comportement général marqué par le mépris et de violation des droits d'autrui, survenant 
depuis l'âge de 15 ans, comme l'indiquent trois (ou plus) des éléments suivants : incapacité à se 
conformer aux normes sociales en ce qui concerne les comportements légaux, comme l'indique 
l'accomplissement répété d'actes qui sont des motifs d'arrestation, tromperie, comme indiqué 
par des mensonges répétés, l'utilisation d'alias ou l'escroquerie à des fins de profit ou de plaisir 
personnel, impulsivité ou incapacité à planifier, irritabilité et agressivité, comme en témoignent 
les bagarres ou les agressions physiques répétées, mépris imprudent pour sa propre sécurité 
ou celle des autres, irresponsabilité constante, comme l'indique l'incapacité répétée de 
maintenir un comportement constant au travail ou d'honorer ses obligations financières, 
absence de remords, comme indiqué par l'indifférence ou la rationalisation du fait d'avoir 
blessé, maltraité ou volé une autre personne. (American Psychiatric Association, 2013, p. 659).  

 

2. Trouble de la personnalité borderline  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité borderline est présenté comme suit :  

Un comportement général marqué par l’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image 
de soi et des affects, et une impulsivité marquée, commençant au début de l’âge  adulte et 
présente dans une variété de contextes, comme indiqué par cinq (ou plus) des éléments 
suivants : efforts effrénés pour éviter un abandon réel ou imaginaire, mode de relations 
interpersonnelles instables et intenses caractérisé par l’alternance entre des extrêmes 
d’idéalisation et de dévalorisation, perturbation de l’identité : image de soi ou sentiment de soi 
nettement et durablement instable, impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement 
nuisibles pour soi-même (par exemple, dépense, sexe, abus de substances, conduites 
dangereuses, frénésie alimentaire), comportement, gestes ou menaces suicidaires récurrents, 
ou comportement d’automutilation, instabilité affective due à une réactivité marquée de 
l’humeur (par exemple, dysphorie épisodique intense, dysphorie, irritabilité ou anxiété 
épisodiques intenses qui durent généralement quelques heures et rarement plus de quelques 
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jours), sentiment chronique de vide, colère inappropriée et intense ou difficulté à contrôler la 
colère (par exemple, manifestations fréquentes de colère, colère constante, bagarres physiques 
récurrentes), idées paranoïaques transitoires, liées au stress, ou symptômes dissociatifs graves. 
(American Psychiatric Association, 2013, p. 663).  
 

3. Trouble de la personnalité histrionique  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité histrionique est présenté comme suit : 

Un comportement général marqué par une émotivité excessive et de recherche d’attention, 
commençant au début de l’âge adulte et présent dans une variété de contextes, comme indiqué 
par cinq (ou plus) des éléments suivants : est mal à l’aise dans des situations où il n’est pas le 
centre de l’attention, l’interaction avec les autres est souvent caractérisée par un 
comportement inapproprié de séduction ou de provocation sexuelle, exprime rapidement des 
émotions changeantes et superficielles, utilise constamment son apparence physique pour 
attirer l’attention sur lui, a un style de discours excessivement impressionniste et peu détaillé, 
fait preuve d’autodramatisation, de théâtralisme et d’expression exagérée des émotions, est 
influençable (c’est-à-dire facilement influencé par les autres ou les circonstances), considère 
que les relations sont plus intimes qu’elles ne le sont en réalité. (American Psychiatric 
Association, 2013, p. 667).  

 

4. Trouble de la personnalité narcissique   

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité narcissique est présenté comme suit :  

Un comportement général marqué par la grandeur, un besoin d’admiration et un manque 
d’empathie, commençant au début de l’âge adulte et présent dans une variété de contextes, 
comme indiqué par cinq (ou plus) des éléments suivants : a un sens grandiose de sa propre 
importance (par exemple, exagère ses réalisations et talents, s’attend à ce que l’on reconnaisse 
sa supériorité sans que ses réalisations soient à la hauteur), est préoccupé par des fantasmes 
de succès illimité, de puissance, de brillance, de beauté ou d’amour idéal, croit qu’il est 
« spécial » et unique et qu’il ne peut être compris que par d’autres personnes spéciales ou de 
haut niveau, ou qu’il doit s’associer à elles, a besoin d’une admiration excessive, a le sentiment 
que tout lui est dû (c’est-à-dire qu’il attend de façon déraisonnable un traitement de faveur 
particulier ou une conformité automatique de ses attentes), est un exploiteur interpersonnel 
(c’est-à-dire qu’il profite des autres pour arriver à ses propres fins), manque d’empathie : n’est 
pas disposé à reconnaitre les sentiments et les besoins des autres ou à s’identifier à eux, est 
souvent envieux des autres ou croit que les autres sont envieux de lui, montre des 
comportements ou des attitudes arrogants, hautains. (American Psychiatric Association, 2013, 
p. 669-670).  

 

Cluster C : troubles de la personnalité évitante, dépendante et obsessionnelle-compulsive 

1. Trouble de la personnalité évitante  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité évitante est présenté comme suit :  

Un comportement général marqué par de l’inhibition sociale, des sentiments d’inadéquation et 
d’hypersensibilité à l’évaluation négative, commençant au début de l’âge adulte et présent dans 
une variété de contextes, comme indiqué par quatre (ou plus) des éléments suivants : évite les 
activités professionnelles qui impliquent des contacts interpersonnels importants par peur de 
la critique, de la désapprobation ou du rejet, ne veut pas s’impliquer avec les gens à moins 
d’être certain d’être apprécié, fait preuve de retenue dans ses relations intimes par crainte 
d’être humilié ou ridiculisé, est préoccupé par le fait d’être critiqué ou rejeté dans des situations 
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sociales, est inhibé dans de nouvelles situations interpersonnelles en raison d’un sentiment 
d’inadéquation, se considère comme socialement incompétent, personnellement peu attrayant 
ou inférieur aux autres, est inhabituellement réticent à prendre des risques personnels ou à 
s’engager dans de nouvelles activités parce qu’elles peuvent s’avérer embarrassantes. 
(American Psychiatric Association, 2013, p.672-673).  
 

2. Trouble de la personnalité dépendante  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité dépendante est présenté comme suit :  

Un besoin envahissant et excessif que l’on prenne soin de soi, qui conduit à un comportement 
de soumission et d’accrochage et à la peur de la séparation, commençant au début de l’âge 
adulte et présent dans une variété de contextes, comme indiqué par cinq (ou plus) des éléments 
suivants : a du mal à prendre les décisions quotidiennes sans avoir besoin d’être conseillé et 
rassuré par les autres, a besoin que les autres assument la responsabilité de la plupart des 
domaines importants de sa vie, a du mal à exprimer son désaccord avec les autres par peur de 
perdre le soutien ou l’approbation, a de la difficulté à initier des projets ou à faire des choses 
par lui-même (en raison d’un manque de confiance en son jugement ou en ses capacités plutôt 
que d’un manque de motivation), fait des efforts excessifs pour obtenir de l’affection et du 
soutien de la part des autres, au point de se porter volontaire pour faire des choses qui ne lui 
plaisent pas, se sent mal à l’aise ou impuissant lorsqu’il est seul en raison de craintes exagérées 
d’être incapable de prendre soin de lui-même, cherche de toute urgence une autre relation 
comme source de soins et de soutien lorsqu’une relation proche prend fin, est préoccupé de 
façon irréaliste par la peur d’être livré à lui-même. (American Psychiatric Association, 2013, p. 
675).  

 

3. Trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive  

Selon le DSM-V, le trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive est présenté comme 

suit :  

Un comportement général marqué par la préoccupation pour l’ordre, le perfectionnisme et le 
contrôle mental et interpersonnel, au détriment de la flexibilité, de l’ouverture et de l’efficacité, 
commençant au début de l’âge adulte et se présent dans une variété de contextes, comme 
l’indiquent quatre (ou plus) des éléments suivants : est préoccupé par les détails, les règles, les 
listes, l’ordre, l’organisation ou les horaires, au point de perdre l’essentiel de l’activité, fait 
preuve d’un perfectionnisme qui interfère avec la réalisation de tâches (par exemple, est  
incapable de terminer un projet parce que ses propres normes trop strictes ne sont pas 
respectées), se consacre excessivement au travail et à la productivité, à l’exclusion des loisirs et 
des amitiés (ce qui n’est pas dû à une nécessité économique évidente), est trop consciencieux, 
scrupuleux et inflexible sur les questions de moralité, d’éthique ou de valeurs (ce qui n’est pas 
dû à une identification culturelle ou religieuse), est incapable de se débarrasser d’objets usés 
ou sans valeur, même s’ils n’ont aucune valeur sentimentale, est réticent à déléguer des tâches 
ou à travailler avec d’autres personnes à moins qu’elles ne se soumettent exactement à sa façon 
de faire les choses, adopte un style de dépense avare envers lui-même et envers les autres ; 
l’argent étant considéré comme quelque chose à mettre en réserve en prévision de 
catastrophes futures, fait preuve de rigidité et d’entêtement. (American Psychiatric Association, 
2013, p. 678-679).  
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2.3.1.2. Système dimensionnel  
 
Comme expliqué précédemment, ce second système est plus récent et tend à combler les 

lacunes du premier. Ici, les troubles de la personnalité sont donc, comme cité plus haut, 

marqués par la présence d’altérations du fonctionnement de la personnalité et des traits de 

personnalité pathologiques. En réalité, il compte cinq grands domaines représentant les 

variations des traits de personnalité (chaque grand domaine est donc composé de deux pôles 

opposés) : affectivité négative – stabilité émotionnelle ; détachement – extraversion ; 

antagonisme – agréabilité ; désinhibition – conscienciosité ; psychoticisme – lucidité. De plus, 

ces cinq grands domaines (répartis en vingt-cinq facettes spécifiques de traits de personnalité) 

sont des versions inadaptées des cinq domaines du modèle du « Big Five », modèle de 

personnalité validé (American Psychiatric Association, 2013). Ce modèle, développé par Costa 

et McCrae, est donc composé de cinq grands domaines (extraversion, agréabilité, 

conscienciosité, ouverture et neuroticisme) et constitue une base solide pour l’examination des 

différences individuelles (Widiger & Costa, 2012). Les deux premiers domaines sont les plus 

importants et représentent la façon d’être en relation d’un individu. Le troisième, la 

conscienciosité, représente quant à lui le contrôle et la régulation comportementale, le 

quatrième, la stabilité (ou instabilité) émotionnelle et enfin, le dernier concerne l’intérêt porté 

à l’imagination et à l’anticonformisme. Il existe donc, pour chaque pôle du modèle Big Five, un 

variant adapté et un variant inadapté (Widiger, Trull et al. 2002).  

 

Ensuite, selon cette perspective dimensionnelle, le problème central de la psychopathologie de 

la personnalité est également situé au niveau des représentations à propos du soi et des 

relations interpersonnelles, mais les troubles sont ici situés sur un continuum de gravité globale 

de la personnalité. En outre, les représentations internes de soi et des relations 

interpersonnelles sont liées et exercent une influence réciproque les unes sur les autres. De 

plus, ces représentations ont un impact non-négligeable sur les relations établies avec les 

cliniciens et cela peut, par conséquent, avoir un impact significatif sur l’efficacité et les résultats 

de la prise en charge (cela sera expliqué plus en détail dans la partie 3). Cela met donc l’accent 

sur l’importance de l’examination de l’image de soi d’un individu ainsi que de sa vision des 

autres et des relations qu’il entretient avec ceux-ci. De plus, dans le cadre du traitement, il est 

intéressant de prendre en considération le niveau d’altération du fonctionnement puisque cela 
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donne des indications sur la façon de procéder (American Psychiatric Association, 2013). Par 

ailleurs, ce système dimensionnel est présenté dans la section III du DSM-V.   

 

2.3.2. L’ICD-10 
 
Selon l’ICD-10, les troubles de la personnalité sont présentés comme suit :  

Une variété de conditions et de comportements généraux d’importance clinique qui ont 
tendance à être persistants et semblent être l’expression du style de vie caractéristique de 
l’individu et de son mode de relation avec lui-même et les autres. Certains de ces états et 
comportements généraux apparaissent tôt au cours du développement de l’individu, en raison 
de facteurs constitutionnels et de l’expérience sociale, tandis que d’autres sont acquis plus tard 
dans la vie. Les troubles spécifiques de la personnalité (F60), les troubles mixtes et autres 
troubles de la personnalité (F61) et les changements durables de la personnalité (F62) sont des 
modes de comportements généraux profondément ancrés et durables, se manifestant par des 
réponses inflexibles à un large éventail de situations personnelles et sociales. Ils représentent 
des déviations extrêmes ou significatives par rapport à la façon dont l’individu moyen d’une 
culture donnée perçoit, pense, ressent et, en particulier, entre en relation avec les autres. Ces 
modes de comportements généraux ont tendance à être stables et à englober de multiples 
domaines de comportement et de fonctionnement psychologique. Ils sont fréquemment, mais 
pas toujours, associés à divers degrés de détresse subjective et à des problèmes de 
performance sociale. (World Health Organization, 2016, p. 210). 

 

Troubles spécifiques de la personnalité 

La section F60 de l’ICD-10 comprend :  

De graves perturbations de la personnalité et des tendances comportementales de l'individu ; 
elles ne résultent pas directement d'une maladie, d'une lésion ou d'une autre atteinte du 
cerveau, ni d'un autre trouble psychiatrique ; elles concernent généralement plusieurs 
domaines de la personnalité ; elles sont presque toujours associées à une détresse personnelle 
et à une perturbation sociale considérables ; elles se manifestent généralement depuis 
l'enfance ou l'adolescence et se poursuivent à l'âge adulte. (World Health Organization, 2016, 
p. 210).  

 

1. Trouble de la personnalité paranoïaque 

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité paranoïaque est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par une sensibilité excessive aux affronts, un refus de 
pardonner les insultes ; une méfiance et une tendance à déformer l'expérience en interprétant 
les actions neutres ou amicales des autres comme hostiles ou méprisantes ; des soupçons 
récurrents, sans justification, concernant la fidélité sexuelle du conjoint ou du partenaire sexuel 
; et un sens combatif et tenace des droits personnels. Il peut y avoir une suffisance excessive, 
et il y a souvent une autoréférence excessive. (World Health Organization, 2016, p. 210). 
 

2. Trouble de la personnalité schizoïde 

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité schizoïde est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par un retrait des contacts affectifs, sociaux et autres 
avec une préférence pour la fantaisie, les activités solitaires et l'introspection. La capacité 
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d'exprimer des sentiments et d'éprouver du plaisir est limitée. (World Health Organization, 
2016, p. 210).  

 

3. Personnalité dyssociale  

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité dyssociale est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par le mépris des obligations sociales et l'indifférence à 
l'égard des sentiments d'autrui. Il existe une disparité flagrante entre le comportement et les 
normes sociales en vigueur. Le comportement n'est pas facilement modifiable par des 
expériences négatives, y compris des punitions. Il y a une faible tolérance à la frustration et un 
faible seuil de décharge de l'agression, y compris la violence ; il y a une tendance à blâmer les 
autres, ou à offrir des rationalisations plausibles pour le comportement qui met le patient en 
conflit avec la société. (World Health Organization, 2016, p. 211) 
 

4. Trouble de la personnalité émotionnellement instable  

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité émotionnellement instable est présenté comme 

suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par une nette tendance à agir de manière impulsive et 
sans tenir compte des conséquences ; l'humeur est imprévisible et capricieuse. Il y a une 
tendance à l'explosion d'émotions et une incapacité à contrôler les explosions 
comportementales. Il y a une tendance au comportement querelleur et aux conflits avec les 
autres, surtout lorsque les actes impulsifs sont contrecarrés ou censurés. On peut distinguer 
deux types : le type impulsif, caractérisé principalement par une instabilité émotionnelle et un 
manque de contrôle des impulsions, et le type limite, caractérisé en outre par des perturbations 
de l'image de soi, des objectifs et des préférences internes, par des sentiments chroniques de 
vide, par des relations interpersonnelles intenses et instables, et par une tendance à des 
comportements autodestructeurs, y compris des gestes et des tentatives de suicide. (World 
Health Organization, 2016, p. 211).  
 

5. Trouble de la personnalité histrionique 

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité histrionique est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par une affectivité superficielle et labile, 
l'autodramatisation, la théâtralité, l'expression exagérée des émotions, la suggestibilité, 
l'égocentrisme, l'auto-indulgence, le manque de considération pour les autres, la facilité à 
blesser les sentiments et la recherche permanente d'appréciation, d'excitation et d'attention. 
(World Health Organization, 2016, p. 211). 

 

6. Trouble de la personnalité anankastique 

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité anankastique est présenté comme suit :   

Trouble de la personnalité caractérisé par des sentiments de doute, de perfectionnisme, de 
conscienciosité excessive, de vérification et de préoccupation des détails, d'entêtement, de 
prudence et de rigidité. Il peut y avoir des pensées ou des impulsions insistantes et importunes 
qui n'atteignent pas la gravité d'un trouble obsessionnel-compulsif. (World Health Organization, 
2016, p. 211).  
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7. Trouble de la personnalité anxieuse (évitante) 

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité anxieuse est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par des sentiments de tension et d'appréhension, 
d'insécurité et d'infériorité. Il y a un désir constant d'être aimé et accepté, une hypersensibilité 
au rejet et à la critique avec des attachements personnels restreints, et une tendance à éviter 
certaines activités en exagérant habituellement les dangers ou les risques potentiels dans les 
situations quotidiennes. (World Health Organization, 2016, p. 211).  
 

8. Trouble de la personnalité dépendante  

Selon l’ICD-10, le trouble de la personnalité dépendante est présenté comme suit :  

Trouble de la personnalité caractérisé par une dépendance passive généralisée à l'égard des 
autres pour prendre les décisions majeures et mineures de la vie, une grande peur de l'abandon, 
des sentiments d'impuissance et d'incompétence, une conformité passive aux souhaits des 
aînés et des autres, et une faible réponse aux exigences de la vie quotidienne. Le manque de 
vigueur peut se manifester dans les sphères intellectuelles ou émotionnelles ; il y a souvent une 
tendance à transférer les responsabilités aux autres. (World Health Organization, 2016, p. 212). 

 

On retrouve également, au sein de cette section de l’ICD-10, les autres troubles spécifiques de 

la personnalité (tels que la personnalité de type « haltlose », excentrique, immature, 

narcissique, passive-agressive et psychonévrotique) ainsi que les troubles de la personnalité 

non-spécifiés (névrose de caractère, personnalité pathologique).  

 

Troubles mixtes et autres troubles de la personnalité 

Cette section (F61) est consacrée aux troubles de la personnalité souvent gênants mais ne 

présentant pas le schéma de symptômes spécifiques aux troubles spécifiques de la personnalité 

(section F60), ce qui rend leur diagnostic plus difficilement réalisable.  

 

Changements durables de la personnalité 

La section F62 de l’ICD-10 comprend :  

Troubles de la personnalité et du comportement à l'âge adulte qui se sont développés chez des 
personnes n'ayant pas de troubles de la personnalité antérieurs à la suite d'une exposition à un 
stress catastrophique ou excessif prolongé, ou à la suite d'une maladie psychiatrique grave. Ces 
diagnostics ne doivent être posés que lorsqu'il existe des preuves d'un changement définitif et 
durable dans le mode de perception, de relation ou de pensée d'une personne à l'égard de son 
environnement et d'elle-même. Le changement de personnalité doit être significatif et associé 
à un comportement inflexible et inadapté qui n'existait pas avant l'expérience pathogène. Le 
changement ne doit pas être une manifestation directe d'un autre trouble mental ou un 
symptôme résiduel d'un trouble mental antérieur. (World Health Organization, 2016, p. 213). 
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1. Changement durable de la personnalité après une expérience catastrophique  
 
Selon l’ICD-10, un changement durable de la personnalité après une expérience catastrophique 

est présenté comme suit :  

Changement durable de la personnalité, présent pendant au moins deux ans, suite à l'exposition 
à un stress catastrophique. Le stress doit être si extrême qu'il n'est pas nécessaire de tenir 
compte de la vulnérabilité personnelle pour expliquer son effet profond sur la personnalité. Le 
trouble se caractérise par une attitude hostile ou méfiante à l'égard du monde, un retrait social, 
des sentiments de vide ou de désespoir, un sentiment chronique d'être "à cran", comme s'il 
était constamment menacé, et un éloignement. Le syndrome de stress post-traumatique 
(F43.1) peut précéder ce type de changement de personnalité. (World Health Organization, 
2016, p. 213).  
 

2. Changement durable de la personnalité après une maladie psychiatrique  

Selon l’ICD-10, un changement durable de la personnalité après une maladie psychiatrique est 

présenté comme suit :  

Changement de personnalité, persistant pendant au moins deux ans, attribuable à l'expérience 
traumatisante de la souffrance d'une maladie psychiatrique grave. Ce changement ne peut être 
expliqué par un trouble antérieur de la personnalité et doit être différencié de la schizophrénie 
résiduelle et d'autres états de guérison incomplète d'un trouble mental antérieur. Ce trouble 
se caractérise par une dépendance excessive et une attitude exigeante envers les autres ; la 
conviction d'être changé ou stigmatisé par la maladie, ce qui entraîne une incapacité à établir 
et à maintenir des relations personnelles étroites et confiantes et une isolation sociale ; la 
passivité, la réduction des intérêts et la diminution de la participation aux activités de loisirs ; 
des plaintes persistantes d'être malade, qui peuvent être associées à des revendications 
hypocondriaques et à un comportement de maladie ; une humeur dysphorique ou labile, non 
due à la présence d'un trouble mental actuel ou d'un trouble mental antérieur avec des 
symptômes affectifs résiduels ; et des problèmes de longue date dans le fonctionnement social 
et professionnel. (World Health Organization, 2016, p. 213).  

 

On retrouve également, au sein de cette section de l’ICD-10, les autres changements durables 

de la personnalité, tels que le trouble de la personnalité lié à un syndrome de douleur 

chronique, ainsi que le changement durable de la personnalité non-spécifié.  

Par ailleurs, l’année 2022 sera synonyme de changement et d’évolution puisqu’elle sera 

marquée par l’entrée en vigueur de l’ICD-11 (World Health Organization, 2019) qui impliquera 

des modifications non-négligeables. En effet, au premier abord, la classification proposée par 

l’ICD-11 semble très différente du modèle initialement proposé pour le DSM-V, actuellement 

considéré comme un modèle alternatif, mais la nouvelle classification qu’offrira l’ICD-11 s’avère 

pourtant compatible à bien des égards et se différencie principalement car elle ne tentera plus 

de préserver les catégories traditionnelles mais de souligner l’importance de la gravité de la 

perturbation de la personnalité. Par conséquent, il ne sera plus possible de retrouver toutes les 
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catégories spécifiques de troubles de la personnalité à l’exception de la principale, à savoir la 

présence du trouble lui-même. Dans cette nouvelle version qui voit le dysfonctionnement de 

la personnalité comme mieux représenté sur un continuum, seront présentés différents degrés 

de sévérité afin de montrer comment et où se situe, sur ce même continuum, le 

fonctionnement de la personnalité d’un individu donné non seulement dans le passé récent 

mais aussi au moment de l’évaluation.  

 

Selon l’ICD-11, le trouble de la personnalité sera présenté comme une perturbation généralisée 

de la façon dont un individu vit et pense à lui-même, aux autres et au monde, et qui se 

manifeste au travers de schémas cognitifs inadaptés, d’expériences, d’expressions 

émotionnelles et de comportements. En outre, ces schémas inadaptés sont assez rigides et liés 

à des difficultés importantes au niveau des relations interpersonnelles. De plus, la perturbation 

ne se limite pas à des situations ou relations spécifiques mais se manifeste dans une variété de 

situations personnelles et sociales, et est relativement stable et de longue durée. 

Généralement, c’est durant l’enfance que le trouble de la personnalité se manifeste pour la 

première fois et c’est à l’adolescence qu’il devient clairement évident.  

Il est donc clair que les deux principaux outils de classification en psychiatrie que sont le DSM-

V et l’ICD-11 (qui entrera en vigueur en 2022) tentent de reconnaitre la nécessité d’un système 

dimensionnel ainsi que la reconnaissance du potentiel que le changement du statut de la 

personnalité pouvait avoir, mais ils l’ont fait de manière très différente (Tyrer et al., 2015).  

 

2.4.  Prévalence  
 
En épidémiologie, la prévalence représente l’état de santé d’une population donnée à un 

moment donné. Par conséquent, la prévalence d’un trouble spécifique représente le nombre 

de personnes concernées par ce trouble à un instant donné et elle s’exprime généralement en 

pourcentage. De plus, connaitre la prévalence d’une maladie ou d’un trouble peut s’avérer très 

utile pour la prise en charge et le traitement de celui-ci.  

 

Dans leur enquête transversale auprès de patients psychiatriques au Royaume-Uni, Newton-

Howes et al. (2010), affirmaient que les pathologies de la personnalité étaient souvent sous-

diagnostiquées et que les recherches les concernant étaient victimes d’un certain scepticisme. 
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A ce moment-là, cela entrainait une gestion minimale et une pénurie de services prenant en 

charge ce domaine. En réalité, au Royaume-Uni, l’Angleterre était le seul pays qui tentait de 

mettre en place un service national de traitement des troubles de la personnalité. Les résultats 

de cette étude suggéraient que deux patients sur cinq qui reçoivent des soins de seconde ligne 

sont susceptibles de souffrir d’un trouble de la personnalité qui produit une détresse et un 

handicap inter et intra-personnels conséquents. Un autre résultat illustrait le fait que les 

troubles de la personnalité contribuaient indéniablement à la psychopathologie globale et ce 

indépendamment du diagnostic de l’état mental. Cela pouvait également expliquer les taux 

plus élevés de troubles de la personnalité dans les établissements de soins de seconde ligne, 

car les niveaux élevés de détresse des patients entrainaient une augmentation du taux de 

renvoi.  

 

Concernant la population non-psychiatrique, il est mentionné par Debray et Nollet (2011) que 

plusieurs études épidémiologiques mettent en évidence une prévalence assez importante des 

troubles de la personnalité dans la population générale. En effet, ils se sont, entre autres, basés 

sur la synthèse établie par Charitat et Schmitt (2002), qui donne les prévalences suivantes : 

« 0,25 à 2,5% pour la personnalité paranoïaque, 3% pour la personnalité schizotypique, 1 à 3% 

selon le sexe pour la personnalité antisociale, 2% pour la personnalité borderline, 2 à 3% pour 

la personnalité histrionique, moins de 1% pour la personnalité narcissique, 0,5 à 1% pour la 

personnalité évitante, 1% pour la personnalité obsessionnelle ». En revanche, les personnalités 

dépendante et schizoïde n’ont pas fait l’objet d’études précises. Enfin, pour ce qui est des 

troubles de la personnalité dans leur ensemble, le pourcentage de 9,1 a été retenu lors de 

l’étude réalisée par Lenzneweger et al. (2007).  

 

Une revue systématique de la littérature plus récente apporte davantage de précisions et un 

regard nouveau sur la prévalence des troubles de la personnalité. En effet, dans cette revue 

proposée par Beckwith et al. (2014), l’attention s’est portée sur la prévalence des patients 

ambulatoires anglais souffrant de troubles de la personnalité. Cette revue semble intéressante 

car elle montre à quel point connaitre l’épidémiologie, et plus particulièrement la prévalence 

des troubles de la personnalité, permettrait aux professionnels de la santé de disposer d’une 

base pour répondre aux besoins des personnes souffrant de ces troubles. En effet, selon eux, 
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de bonnes estimations de la prévalence sont essentielles pour planifier la manière dont les 

services peuvent effectuer des prises en charge.  

Ainsi, il est mentionné dans leur article que la prévalence des troubles de la personnalité est 

d’approximativement 4% dans la population générale (Coid et al., 2006). De plus, certaines 

études ont souligné des différences de prévalence en fonction des sous-types spécifiques de 

troubles de la personnalité. D’après les études rapportant ces chiffres, les catégories les plus 

souvent diagnostiquées étaient les troubles anxieux/évitant et les troubles de la personnalité 

borderline (Alnaes & Torgersen, 1988 ; Zimmerman et al., 2005 ; Gupta & Matto, 2010 ; 

Newton et al., 2010), suivis des troubles obsessionnels-compulsifs et des troubles de la 

personnalité non-spécifiés (Zimmerman et al., 2005 ; Newton-Howes, 2010).  

En bref, cette revue systématique de la littérature a montré que les troubles de la personnalité 

sont assez fréquents parmi les patients psychiatriques ambulatoires dans le monde entier.  

Cependant, pour plusieurs raisons telles que la faible quantité de littérature disponible, la 

variabilité de leur qualité et l’hétérogénéité des résultats, il reste compliqué d’estimer la 

prévalence de ces troubles avec précision. Zimmerman et al. (2008) attribuent la faible quantité 

des études concernant la prévalence de ces troubles à la majorité d’obstacles à l’intégration 

des évaluations de la qualité de la recherche dans les soins cliniques de routine. C’est pour cela 

qu’il faut tout de même faire preuve d’une interprétation prudente quant aux résultats 

obtenus.  

 

Ensuite, d’après Tyrer et al. (2015), l’épidémiologie des troubles de la personnalité est mal 

décrite contrairement à celle des autres troubles mentaux car les troubles de la personnalité 

restent relativement sous-diagnostiqués (notamment à cause de leur co-occurrence avec 

d’autres troubles qui sont visiblement prédominants au niveau du diagnostic). Par ailleurs, les 

résultats d’évaluations précises de la personnalité seraient plus difficiles à obtenir que celles 

des autres troubles dans les enquêtes nationales. En revanche, des enquêtes transversales ont 

toutefois été réalisées en Amérique du Nord ainsi qu’en Europe occidentale et rapportent une 

prévalence située entre 4 et 15% pour les troubles de la personnalité. Au niveau international, 

une étude a été réalisée dans 7 pays répartis sur les cinq continents et a rapporté une 

prévalence ponctuelle de 6,1%, avec les prévalences les plus faibles en Europe et les 

prévalences les plus élevées en Amérique du Nord et du Sud. Dans la communauté générale, 

les troubles de la personnalité touchent les hommes autant voire plus que les femmes, et ils 
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sont aussi plus fréquents chez les personnes issues de minorités ethniques que chez les 

populations majoritaires. En réalité, les différences de prévalence qui existent entre les 

différentes études pourraient être causées par les méthodes d’échantillonnage, les 

instruments de mesure ainsi que par la faible fiabilité du diagnostic, tout spécifiquement quand 

celui-ci est basé sur un seul entretien. De plus, le contexte de l’étude n’est pas sans effet car la 

prévalence est plus importante dans les zones urbaines que dans les zones rurales.   

 

Finalement, la prévalence des troubles de la personnalité est plus importante chez les 

personnes en contact avec les services de soins de santé (contrairement à celles qui ne le sont 

pas) avec environ un quart des patients en soins primaires et 50% dans les établissements 

psychiatriques ambulatoires. Il est également important de mentionner que la prévalence la 

plus élevée des troubles de la personnalité est observée chez les personnes en contact avec le 

système de justice pénale puisqu’en réalité, deux tiers des détenus souffrent de troubles de la 

personnalité. Cependant, à l’opposé de la communauté générale, dans les services cliniques, la 

prévalence est plus élevée chez les femmes que chez les hommes et cela est probablement lié 

aux taux plus élevés de recherche d’aide suite à des comportements autodestructeurs répétés.  

 

2.5.  Comorbidités  
 
Pour reprendre les données présentées par Debray et Nollet (2011), une comorbidité 

importante serait observée entre troubles dépressifs, troubles bipolaires et troubles de la 

personnalité. De plus, selon Newton-Howes et al. (2010), les troubles de la personnalité 

augmentent la probabilité d’apparition d’une dépression sévère morbide et ils suggèrent 

également une comorbidité avec les troubles anxieux.  

 

Il est également important de spécifier que le taux de comorbidité entre les troubles de la 

personnalité et les troubles liés à une substance est très élevé. Concernant la dépendance à 

l’alcool, les taux de comorbidité les plus élevés au cours de la vie ont été observés chez les 

personnes présentant des troubles de la personnalité antisociale (entre 49,19% et 52,09%), 

histrionique (49,79%) et borderline (47,41%). Quant à la comorbidité avec la toxicomanie tout 

au long de la vie, les taux se sont avérés différents. En effet, les plus hauts taux de comorbidité 

avec la dépendance aux drogues ont été relevés chez les personnes touchées par le trouble de 
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la personnalité histrionique (29,72%), dépendante (27,34%) et antisociale (entre 23,41% et 

26,65%). Enfin, toujours dans la toxicomanie, les taux de comorbidité plus élevés ont été 

observés pour tous les troubles de la personnalité et la dépendance à la nicotine : 54,66 à 

59,27% pour le trouble de la personnalité antisociale, 53,97% pour la trouble de la personnalité 

borderline et 53,68% pour le trouble de la personnalité dépendante (Trull et al., 2010).  

 

Ensuite, Wapp et al. (2015) ont également mis en lumière une comorbidité non-négligeable 

entre le trouble de la personnalité borderline et les troubles de dépendance liés à une  

substance. De plus, selon eux, les patients présentant à la fois un trouble de la personnalité 

borderline et un trouble de dépendance lié à une substance sont plus à risque de développer 

un trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH), une dépression et/ou un trouble 

bipolaire. Enfin, ils ont également suggéré que les facteurs de risque du trouble de la 

personnalité borderline, tels que la maltraitance infantile et la violence intrafamiliale, sont plus 

fréquents chez les patients souffrant à la fois d’un trouble borderline et d’un trouble lié à une 

substance. Par conséquent, cela suppose que la maltraitance infantile et la violence 

intrafamiliale représentent des facteurs de risque pour la comorbidité du trouble de la 

personnalité borderline.  

 

En outre, d’après Ban et al. (2020), le tableau clinique des troubles de la personnalité 

chevauche à bien des égards celui des troubles psychotiques et ce particulièrement au moment 

de leur apparition. Cependant, malgré ces similitudes au niveau symptomatique, les patients 

se voyant attribuer un diagnostic de trouble de la personnalité ne sont pas plus susceptibles de 

se voir attribuer un diagnostic de trouble psychotique en plus. C’est pourquoi il faut rester 

prudent car ce chevauchement de tableaux cliniques rend le diagnostic difficile à poser et cela 

peut engendrer des difficultés au niveau du traitement. Enfin, ils rejoignent notamment Wapp 

(2015), Trull (2010) et Newton-Howes (2010) en suggérant à leur tour une comorbidité entre 

les troubles de la personnalité et d’autres troubles psychiatriques tels que les troubles de 

l’humeur, les troubles anxieux et les troubles liés à une substance.  
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Finalement, selon Tyrer et al. (2015), la comorbidité constitue une préoccupation majeure liée 

à la classification actuelle des troubles de la personnalité. En effet, pour la classification de la 

comorbidité d’une maladie, le diagnostic devrait, chez une même personne, montrer la 

coexistence de deux ou plusieurs maladies indépendantes. En outre, comme cité 

précédemment, les troubles de la personnalité sont souvent associés à d’autres troubles 

mentaux, d’autant plus quand ils sont plus sévères, et il arrive même que ces autres troubles 

(trouble dépressif récurrent et trouble anxieux généralisé) soient plus importants que le trouble 

de la personnalité et dominent le tableau clinique. Toutefois, il serait erroné de considérer le 

trouble de la personnalité comme une composante secondaire et sans importance, surtout que 

ce dernier pourrait être l’une des raisons susceptibles d’expliquer la récurrence des troubles 

mentaux courants.  
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3.  PRISES EN CHARGE DES 
TROUBLES DE LA 
PERSONNALITÉ 
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Dans cette partie seront abordées les raisons qui motivent à traiter les troubles de la 

personnalité, l’utilité clinique réelle des traitements ainsi que les spécificités de ceux-ci liées au 

contexte. De plus, il sera également question de la relation thérapeutique établie entre le 

patient et le thérapeute car celle-ci s’avère cruciale dans ce genre de prise en charge. Ensuite 

viendront les grandes méthodes de prise en charge ainsi que leurs spécificités, les difficultés 

potentiellement rencontrées ainsi que l’influence de la perspective dimensionnelle sur les 

prises en charge en général.  

 

3.1.  Quid de l’utilité clinique réelle des différentes prises en charge ? 
 
Pour commencer, selon Kramer et al. (2020), les thérapies des troubles de la personnalité ont 

été victimes de pessimisme puisqu’auparavant, les patients présentant ce type de trouble 

étaient considérés comme intraitables au vu de leurs symptômes conséquents. Heureusement, 

de nombreuses études de traitements fondés sur des preuves ont vu le jour et ont amené un 

certain optimisme, bien que des études supplémentaires soient encore nécessaires à la 

compréhension et au traitement optimal de ces troubles. De plus, Fanaian et al. (2013) 

suggèrent que les troubles de la personnalité existent bel et bien, qu’ils sont traitables et qu’ils 

valent la peine d’être traités sans que cela engendre des problèmes économiques conséquents 

(cela va à l’encontre de Tyrer et al. (2015) qui, eux, supposent que cela représente un coût 

important). 

 
Ensuite, selon Kramer et Levy (2016), il est vrai que le travail thérapeutique à effectuer avec les 

patients présentant des troubles de la personnalité est généralement considéré par les 

cliniciens comme complexe et parfois même peu gratifiant en raison de plusieurs facteurs 

(Lewis & Appleby, 1988 ; Paris, 2017). Premièrement, les patients souffrant de ce type de 

trouble sont connus pour leurs difficultés au niveau des interactions sociales et de la régulation 

des émotions (Bender & Skodol, 2007 ; Gunderson & Links, 2008 ; Gunderson & Lyons-Ruth, 

2008 ; Paris, 2007), ce qui peut provoquer, notamment chez les thérapeutes, des réactions 

négatives, un retrait émotionnel ou même un sentiment d’impuissance. Ensuite, ces troubles 

sont également associés à une souffrance personnelle dans le sens où cela peut engendrer une 

diminution de la qualité de vie des patients, de leurs proches ainsi que celle des professionnels 

de la santé qui les prennent en charge. Par conséquent, il n’est pas rare que certains 
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thérapeutes continuent à fournir des traitements sous-optimaux aux patients souffrant de 

troubles de la personnalité et ce en dépit des nombreuses recherches (Budge et al., 2013).  

En outre, selon l’APA, l’utilité clinique d’un traitement est « l’applicabilité, la faisabilité et 

l’utilité de l’intervention dans le contexte local ou spécifique où elle doit être proposée » (APA, 

2002, p. 1052). Mais ce n’est pas tout. En effet, l’utilité clinique comporte, en plus de cela, les 

notions de dosage, de généralisation d’un traitement dont l’efficacité a été démontrée, de 

rentabilité et de facilité de mise en pratique. De plus, les aspects éthiques des nouveaux 

traitements psychothérapeutiques ne sont pas négligeables et sont eux aussi importants à 

prendre en compte. Toutefois, une évolution est observable puisqu’avant, il n’existait pas 

autant de traitements spécifiques aux troubles de la personnalité. En revanche, à l’heure 

actuelle, il existe plusieurs types de prises en charge qui se sont avérées efficaces.  

 

Ensuite, Kramer et Levy (2016) se sont à nouveau basés sur la méta-analyse de Budge et al. 

(2013) (regroupant une trentaine d’études) démontrant qu’un traitement 

psychothérapeutique actif est plus efficace qu’un traitement habituel. En d’autres termes, leur 

méta-analyse suggère que les psychothérapies actives et structurées sont plus efficaces que les 

soins psychiatriques standards concernant les troubles de la personnalité. Suite à cela, Kramer 

et Levy (2016) ont relevé certaines caractéristiques communes à ces psychothérapies qui 

peuvent potentiellement contribuer à leur efficacité : une base théorique claire concernant le 

fonctionnement des patients présentant des troubles de la personnalité, une explication 

concise de l’attribution d’un traitement structuré et l’anticipation relative aux actions 

thérapeutiques favorisant la diminution des symptômes, la mise en pratique de techniques 

thérapeutiques spécifiques, des formations adéquates, un thérapeute actif et enfin, 

l’établissement d’une relation thérapeutique.  

 

En réalité, les prises en charge telles que les psychothérapies sont des adaptations spécifiques 

aux besoins des patients présentant des troubles de la personnalité et il semble qu’elles 

représentent des options de traitement alternatives aux soins psychiatriques standards. 

Toutefois, il est indispensable de rester vigilant quant à la notion d’efficacité. En effet, malgré 

que certaines études semblent souligner la supériorité d’une approche thérapeutique 

spécifique comparée à une autre, la question suivante se pose : « Cela signifie-t-il que certains 

traitements seraient plus efficaces que d’autres et qu’ils devraient être choisis au détriment de 
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ceux-ci ? ». La réponse à cette question reste assez complexe car cela pourrait être attribuable 

à certains problèmes méthodologiques des études initiales, notamment l’allégeance des 

chercheurs, qui représente un des effets les plus influents sur les résultats d’études d’efficacité 

(Luborsky et al., 1999), ainsi qu’à des différences concernant l’adhésion du thérapeute. En 

d’autres termes, l’affirmation de l’efficacité d’un certain type de prise en charge peut être 

influencée par différents facteurs et c’est la raison pour laquelle il est nécessaire de rester 

prudent quand il s’agit de privilégier un traitement par rapport à un autre.  

 

En revanche, une fois toutes ces influences potentielles prises en compte et en interprétant 

correctement les résultats de la littérature, Kramer et Levy (2016) suggèrent que les 

traitements actifs et spécifiques aux troubles de la personnalité tendent à être efficaces, sans 

négliger le fait que tous les traitements ne présentent pas de preuves d’efficacité pour tous les 

types de troubles de la personnalité.  

 

3.1.1. Spécificités liées au contexte  
 
Les traitements des troubles de la personnalité doivent-ils être mis en œuvre au sein de 

contextes dans lesquels l’hospitalisation partielle (hôpital de jour) et les traitements en milieu 

hospitalier sont privilégiés ?  

L’hospitalisation partielle consiste en l’organisation d’activités de jour structurées sur une 

période définie pendant laquelle le patient ne vient à l’hôpital que la journée. Selon Verheul et 

Herbrink (2007), certains patients réagissent mieux à un traitement à long terme en hôpital de 

jour pendant que d’autres réagissent mieux aux traitements à court terme. Concernant 

l’hospitalisation partielle, il est généralement recommandé qu’elle soit suivie d’un traitement 

psychothérapeutique ambulatoire visant à approfondir et à généraliser les effets du traitement 

proposé en hôpital de jour (Gunderson & Links, 2008 ; Verheul & Herbrink, 2007). En réalité, le 

traitement des troubles de la personnalité pour les patients hospitalisés s’étend généralement 

sur une période de 6 à 12 mois (traitement à long terme) et est basé sur une approche 

psychodynamique. De plus, ce type de prise en charge semble être efficace pour tous les 

troubles de la personnalité (Verheul & Herbrink, 2007). En outre, des traitements plus courts, 

multimodaux et intenses se sont également montrés efficaces (Sollberger et al., 2014), et tout 
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comme pour le traitement en hôpital de jour, un suivi psychothérapeutique ambulatoire est 

également conseillé après ce genre de traitement en milieu hospitalier.  

 

Ensuite vient la question du dosage. Lors de la mise en pratique d’une approche thérapeutique 

spécifique dans une communauté donnée, cette question est centrale puisqu’elle soulève 

notamment les notions telles que la durée et l’intensité du traitement. Par exemple, Perry et 

al. (1999) ont estimé que 25% des patients présentant des troubles de la personnalité se 

rétablissent après 5 mois, 50% après 15 mois et enfin, 75% après 26 mois. S’ajoutent à cela 

d’autres études aux résultats plus ou moins similaires, mais Leichsenring et Rabung (2011) ont 

quant à eux insisté sur le fait que le taux de rémission pouvait différer en fonction des 

approches thérapeutiques choisies (le maximum étant de 100 séances pour les 

psychothérapies psychodynamiques, ce qui pourrait être moins long pour les thérapies 

cognitives par exemple). En revanche, il est également important de préciser que jusqu’à 

présent, ces considérations à propos de la question du dosage incluent des types de thérapie 

très différents et ne spécifient pas la sévérité du trouble des patients dès leur admission. 

Finalement, des études supplémentaires à ce sujet sont nécessaires afin de déterminer les 

niveaux de soins optimaux et spécifiques à chaque trouble de la personnalité (Kramer & Levy, 

2016).  

 

3.1.2. Le thérapeute et la relation thérapeutique  
 
Pour commencer, Gunderson (2000) considère qu’il existe trois formes d’alliance 

thérapeutique : l’alliance contractuelle, l’alliance relationnelle et l’alliance de travail. La 

première consiste en un accord préalable entre le patient et le thérapeute sur les objectifs du 

traitement ainsi que les rôles que chacun va jouer afin d’y parvenir. La seconde se focalise quant 

à elle sur la relation établie entre le patient et le thérapeute ; ce dernier se présentant comme 

authentique,  à l’écoute, compréhensif et s’apparentant à une sorte de modèle pour le patient. 

Enfin, au sein de la troisième et dernière forme d’alliance (qui est notamment le prototype de 

la relation psychanalytique), le thérapeute est considéré par le patient comme un allié fiable 

qui l’aide à mieux se comprendre au sein du transfert qui se joue durant les séances et de la 

dynamique qui en découle.  
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Néanmoins, selon Kramer et Levy (2016), plusieurs mises en garde s’imposent quant à la prise 

en charge des patients souffrant de troubles de la personnalité. D’abord, selon une méta-

analyse réalisée par Scala et al. (2014), il semblerait que l’alliance thérapeutique établie avec 

ce type de patients (particulièrement les patients présentant un trouble de la personnalité 

borderline) n’est apparemment que faiblement liée au résultat thérapeutique à la fin du 

traitement. Ensuite, cela pourrait s’avérer particulièrement complexe pour le thérapeute de 

mettre en œuvre des processus tels que l’empathie, l’alliance thérapeutique ou encore la 

cohésion de groupe au vu des fluctuations interpersonnelles et intra-psychologiques vécues 

par les patients (Levy et al., 2010).   

 

Concernant le thérapeute, il est absolument central dans le processus de prise en charge des 

patients souffrant de troubles de la personnalité. D’un point de vue clinique, Fernandez-Alvarez 

et al. (2006) ont évoqué les qualités qu’un thérapeute efficace devrait présenter : être ouvert 

d’esprit, flexible, créatif ; être à l’aise avec les relations émotionnellement intenses, être à 

l’écoute de ses propres affects négatifs ; être patient et enfin, avoir une formation spécifique 

dans ce genre de prise en charge. En bref, le thérapeute doit être pourvu de compétences 

spécifiques afin de gérer ses réactions internes face à celles de ses patients, le tout dans le but 

d’agir efficacement (Livesley et al., 2016). Bien que cela coule de source, il est tout de même 

important de rappeler que des recherches supplémentaires à propos de la formation sur la 

qualité de l’intervention auprès de ces patients devraient être menées, en particulier sur les 

programmes de formation à long-terme.  

 

Enfin, tout cela fait référence au fait que l’utilité clinique d’un traitement se réfère à sa mise en 

œuvre et à sa généralisation à différents contextes de soins, ce qui inclut notamment la qualité 

de la formation et de l’intervention, du dosage et de l’adaptation à chaque contexte donné. 

Étant donné que la majorité des recherches suggèrent qu’aucun modèle spécifique n’est plus 

efficace qu’un autre, l’utilité clinique renvoie donc, ici, à des facteurs contextuels et 

dynamiques. Par conséquent, compte tenu de ces facteurs, le succès d’une thérapie ne dépend 

pas nécessairement de la théorie ni des techniques thérapeutiques spécifiques mais bien de la 

qualité de la relation thérapeutique établie au fil des séances ainsi que des caractéristiques du 

thérapeute à gérer efficacement les difficultés d’interaction typiques des troubles de la 

personnalité. Toutefois, même si aucune prise en charge ne s’est avérée fondamentalement 
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plus efficace qu’une autre, il est encore une fois important de garder en tête que toutes les 

prises en charge ne conviennent pas à tous les types de troubles de la personnalité (par 

exemple, un type de thérapie proposé pour le trouble de la personnalité évitante pourrait poser 

des difficultés différentes en comparaison à cette même thérapie proposée au trouble 

borderline). En bref, il est indispensable de prendre en considération l’utilité clinique ainsi que 

les implications d’une approche thérapeutique lorsque celle-ci est mise en pratique dans une 

communauté donnée (Kramer & Levy, 2016).  

 

3.2.  Les grandes méthodes  
 
D’après Darcourt (2008), la plupart du temps, les méthodes psychothérapeutiques sont 

considérées comme plus adéquates que la chimiothérapie uniquement dans le sens où elles 

provoquent un changement stable contrairement aux médicaments qui, quant à eux, ont une 

action transitoire. En revanche, il est important de préciser que certaines psychothérapies sont 

également mises en place afin de traiter des phases de crise et que certaines chimiothérapies 

peuvent avoir une action à long terme (une thérapie d’inspiration psychanalytique (par 

exemple) pourrait s’étaler sur plusieurs semaines alors que des traitements médicamenteux 

tels que des antidépresseurs ou des thymorégulateurs pourraient être administrés pendant 

une période de temps plus longue). Par conséquent, selon Darcourt, il existe trois grands types 

de prise en charge : les thérapies cognitivo-comportementales, les psychothérapies 

d’orientation psychanalytiques (psychodynamiques) et les chimiothérapies (traitements 

pharmacologiques).  

 

3.2.1. Les thérapies cognitivo-comportementales  
 

3.2.1.1. Les troubles de la personnalité selon cette perspective 
 
Selon cette perspective et toujours d’après Darcourt (2008), les troubles psychiques sont 

associés à des troubles de la cognition, ce qui revient à dire qu’ils représentent des troubles de 

la perception de la réalité. Les troubles de la personnalité sont donc ici considérés comme des 

troubles dus à des croyances irrationnelles ou dysfonctionnelles. Par exemple, la personne a 

des croyances et des convictions presque totalement inconscientes qui déterminent et 

orientent sa conduite, elle n’est pas apte à examiner et évaluer les situations qui se présentent 
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à elle et elle juge tout de la même manière. De plus, par le biais d’abstractions sélectives, la 

personne retient uniquement ce qui confirme ses croyances, favorise ce qui va dans leur sens 

et néglige ce qui va à leur encontre tout en généralisant excessivement ses jugements.  

 

Ensuite, Debray et Nollet (2011) se sont basés sur l’hypothèse de Beck et Freeman (1990) selon 

laquelle, au sein des troubles de la personnalité, prédomine l’assimilation à une estime de soi 

excessive pour la personnalité narcissique, de méfiance envers autrui pour la personnalité 

paranoïaque, de contrôle pour la personnalité obsessionnelle-compulsive, de soif de 

vengeance sociale pour la personnalité antisociale, de sentiment de faiblesse pour la 

personnalité dépendante, de peur d’abandon et de rejet pour les personnalités borderline et 

évitante ainsi que le besoin d’être idolâtré pour les personnalités narcissique et histrionique.  

 

Selon Beck (1990), les cognitions sont des processus mentaux qui gèrent le traitement de 

l’information et qui s’apparentent à des monologues internes et répétitifs. En outre, il suggère 

qu’il existe plusieurs évènements cognitifs qui se manifestent dans les troubles de la 

personnalité, notamment les pensées automatiques (évènements cognitifs et omniprésents 

associés à de fortes émotions), les pensées dysfonctionnelles (jugements conditionnels de type 

« si je… alors … ») ainsi que les schémas (structures cognitives qui sous-tendent l’expérience et 

les conduites et qui organisent la vision de soi, des autres et du monde). De plus, selon Beck et 

Freeman (1990), un évènement amène des cognitions (croyances et traitement de 

l’information), ce qui engendre des conséquences émotionnelles, comportementales et 

psychophysiologiques. Par conséquent, et notamment pour les troubles de la personnalité, si 

les cognitions sont dysfonctionnelles, alors les conséquences le seront aussi (c’est donc cela qui 

engendre les symptômes).  

 

Enfin, selon Debray et Nollet (2011), les troubles de la personnalité sont très difficilement 

modifiables et c’est pour cette raison qu’il faut, face à de tels patients, se limiter à renforcer un 

schéma alternatif ou à les orienter vers une perspective qui leur est plus profitable (par 

exemple, orienter une personne présentant un trouble de la personnalité histrionique vers un 

métier susceptible de combler cette quête d’attention et d’admiration tant spécifique à ce 

trouble). De plus, chaque type de trouble est associé à des stratégies sur et sous-développées : 

par exemple, les personnes présentant un trouble de la personnalité narcissique tendent à 
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favoriser la glorification de soi ainsi que la dévalorisation des autres et à préférer la compétition 

au détriment de l’esprit d’équipe. Quant aux personnes présentant un trouble de la 

personnalité obsessionnelle-compulsive, elles privilégient plutôt les stratégies de contrôle à la 

délégation de responsabilités.  

 

3.2.1.2. Techniques thérapeutiques 
 
Selon Debray et Nollet (2011), la majorité des thérapeutiques psychiatriques est souvent mise 

à l’échec par les troubles de la personnalité. Cependant, ces derniers deviennent matière à 

action grâce aux psychothérapies cognitives et cela est à l’origine de nombreuses recherches 

dans les pays anglo-saxons, où ce type de thérapie jouit d’une très grande appréciation. 

L’objectif des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) est de diminuer la prépondérance 

des schémas prédominants des patients, en augmentant l’activation de stratégies initialement 

sous-développées et en atténuant celles qui sont inadéquates. Ce type de thérapie tend 

également à diminuer la souffrance psychique des patients ainsi que celle de leur entourage.   

 

Pour commencer, l’étape préliminaire des thérapies cognitivo-comportementales est l’analyse 

fonctionnelle, qui consiste en une méthode d’analyse des interactions cognitives, 

comportementales et émotionnelles propres aux sujets, de l’impact de celles-ci sur eux  ainsi 

que sur leur entourage. Cette étape permet de détecter et comprendre les facteurs de maintien 

des conduites répétitives et involontaires responsables de la souffrance psychique des patients 

et de leurs proches, avec pour objectif de les modifier. Cette étape n’est donc pas seulement 

un prérequis pour la suite mais a également une fonction thérapeutique. De plus, l’analyse 

fonctionnelle se divise en deux autres phases : les phases synchronique et diachronique. Durant 

la première, les sujets apprennent à différencier les cognitions, les émotions et expressions 

physiques associées ainsi que les conduites dysfonctionnelles qui en résultent. La seconde, 

quant à elle, vise à mettre en lumière les conséquences pour les patients et leur entourage des 

cognitions, émotions et comportements dysfonctionnels à la base du conditionnement opérant 

et dont découlent les facteurs de maintien. Cette étape est essentielle à l’analyse fonctionnelle 

car c’est grâce à elle que les patients vont parvenir à neutraliser les cercles vicieux dont ils 

souffrent afin de les remplacer, petit à petit, par ces cercles vertueux. Enfin, cette étape est 

également très importante puisqu’elle permet l’élaboration d’une ligne de base des 
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symptômes, la formulation d’hypothèses et la mise en pratique d’épreuves de réalité ayant 

pour but la confirmation ou l’infirmation de ces hypothèses (cela par le biais d’un journal de 

bord, par exemple).  

Ensuite, les thérapies de ce type présentent d’autres caractéristiques non-négligeables dans la 

prise en charge des troubles de la personnalité, notamment l’identification des émotions 

négatives comme signe déclencheur de la prise de conscience des cognitions problématiques 

ainsi que l’utilisation des moments de forte émotion provoquée par les souvenirs, les images 

mentales ou même les rêves (pour ensuite essayer de les contrôler). Il semble donc très clair 

que les expériences émotionnelles occupent ici une place prépondérante puisqu’elles 

représentent un levier thérapeutique important visant à diminuer le déni et l’oubli au profit de 

la confrontation et la mémorisation. Par conséquent, des stratégies de contrôle émotionnel 

telles que la relaxation, l’arrêt de pensée et l’affirmation de soi sont intégrées au fil des 

thérapies.   

 

Comme explicité précédemment, la relation entre le patient et le thérapeute est très 

importante. En effet, les interactions patient-thérapeute jouent un rôle clé et sont 

majoritairement déterminées par le trouble de la personnalité spécifique à chaque patient. Les 

séances de thérapie représentent l’espace dans lequel il y a prise de conscience des 

mécanismes dysfonctionnels et expérimentation des changements et chaque patient tend à y 

transposer son style relationnel habituel. De plus, dès les premières séances, le thérapeute 

accorde énormément d’attention au renforcement de la relation thérapeutique qu’il entretient 

avec le patient. En revanche, les configurations thérapeutiques négatives (par exemple, quand 

le patient est réticent ou que l’alliance thérapeutique ne parvient pas à s’établir) ne sont pas 

rares et surgissent parfois précocement, ce qui peut être utilisé comme des informations 

diagnostiques et pratiques. Cela peut découler d’une faible motivation, d’une rigidité extrême 

des traits de personnalité pathologique ou d’un niveau intellectuel faible.  

Concernant l’élaboration des objectifs thérapeutiques spécifiques aux patients, c’est une étape 

préalable de la thérapie durant laquelle le thérapeute essaie de faire en sorte que le patient 

précise ses buts personnels et d’en prendre note afin de garder le cap durant le déroulement 

de la relation thérapeutique. De plus, cette dimension coopérative de l’élaboration des 

objectifs thérapeutiques représente une caractéristique primordiale de ce type de thérapie 

(Beck et al., 1979).  
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Ensuite, il semble encore une fois indispensable d’aborder l’importance du rôle du thérapeute 

car ses compétences conditionnent directement l’issue de la thérapie. En effet, il doit porter 

une attention toute particulière sur la prise de conscience du patient de ses propres 

mécanismes dysfonctionnels. Il se doit également d’employer un langage compréhensible pour 

le patient en veillant à être clair, en utilisant par exemple des analogies et des métaphores 

parlantes. Il est également de son devoir de s’impliquer avec chaleur et tact, d’être honnête, et 

cela implique notamment sa capacité à affronter les moments compliqués.  

 

Concernant le déroulement de la thérapie, la TCC est pédagogique et va apprendre au patient 

à focaliser son attention sur ses pensées et émotions associées dans le but qu’elles soient 

précisées par le biais de questionnements pertinents tout au long de la thérapie. Il faudra 

également revenir sur les situations qui ont éventuellement posé problème, éviter de changer 

de cap et d’objectifs et revenir constamment sur ceux définis en collaboration avec le 

thérapeute au début de la thérapie. C’est ce qui caractérise ce style thérapeutique puisque le 

patient apprend à se focaliser sur un seul problème à la fois.  

 

De plus, le patient est invité à réfléchir et à enregistrer ses pensées automatiques et 

dysfonctionnelles dans un carnet de bord, ce qui représente la pierre angulaire de ce type de 

thérapie. Il est donc indispensable de consacrer du temps à expliquer l’intérêt d’enregistrer la 

séquence suivante : situation – émotion – cognition – comportement. Pourquoi utiliser un 

journal de bord ? En réalité, ce dernier est une manière d’apprendre au patient à se focaliser 

quelques instants sur ses propres pensées pour faire le point et à essayer de détailler ses 

véritables motivations. Puis, lorsqu’il parvient à mettre en lumière un comportement 

dysfonctionnel ou problématique, il est pertinent de faire le point sur les avantages et 

inconvénients qui en découlent pour ensuite les modifier afin d’amoindrir sa souffrance et celle 

de son entourage. Ainsi, la richesse imaginative et émotionnelle du patient peut s’avérer très 

utile pour trouver des schémas de pensées et comportements alternatifs à ceux auxquels il se 

référait au départ et d’en prévoir les conséquences. Ensuite, le patient testera des hypothèses 

qui découlent de ces prédictions via des épreuves de réalité et pourra alors prendre conscience 

que ses prédictions ne se réalisent pas forcément de façon désastreuse et que la réalité de la 

vie est plus variée et imprévisible que ce qu’il pensait au départ. C’est ainsi que le patient va 
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apprendre à gérer l’anxiété générée par les situations indécises plutôt que de vouloir y 

échapper.  

Ensuite, un des rôles du thérapeute consiste donc, avec l’aide du patient, à mettre en avant les 

pensées automatiques et les croyances qui sous-tendent ses habitudes afin de les discuter pas 

à pas. De plus, le patient sera amené à réexaminer son mode de vie mais surtout, et toujours 

avec l’aide du thérapeute, à en revoir les bases. Par conséquent, le style de travail du 

thérapeute est fondamentalement coopératif et tend à ne pas favoriser quelque réaction 

ambiguë, il est donc primordial d’élaborer un objectif d’autonomisation des patients. Pour ce 

faire, dès les premiers entretiens, le thérapeute et le patient vont développer cette 

autonomisation responsable par le biais d’exercices concrets (notamment par le recours au 

journal de bord). Quant au thérapeute, il lui est vivement conseillé d’utiliser des techniques 

cognitives l’aidant à canaliser ses attitudes dysfonctionnelles envers le patient. En d’autres 

termes, il doit utiliser diverses stratégies lui permettant de détecter toute attitude 

problématique afin de ne pas mettre sa neutralité et son efficacité professionnelle en péril.  

 

Les objectifs de la thérapie sont donc très nombreux et comportent : l’établissement et le 

maintien constant d’une relation thérapeutique de confiance, l’augmentation du contrôle 

émotionnel, l’amélioration de l’affirmation de soi et des aptitudes sociales selon les procédures 

comportementales basiques et enfin, la modification des schémas centraux (par exemple via 

des jeux de rôles à partir d’expériences émotionnelles infantiles). De la sorte, le thérapeute 

pourra faire le lien entre les schémas cognitifs initiaux et les expériences passées du patient, 

pour ensuite rediscuter leurs significations (Debray & Nollet, 2011).  

 

3.2.1.3. Troubles pris en charge  
 
Toujours selon Debray et Nollet (2011), il n’y a pas d’indications thérapeutiques spécifiques des 

thérapies cognitivo-comportementales. C’est-à-dire que, même s’il n’existe pas de contre-

indication liée au type de trouble de la personnalité, les indications thérapeutiques en fonction 

de tel ou tel trouble restent encore floues. En revanche, les interventions thérapeutiques sont 

préférentiellement cognitives avec les troubles de la personnalité histrionique, évitante et 

dépendante. De plus, l’alliance thérapeutique joue un rôle primordial dans le déroulement 

d’une thérapie et elle dépend en réalité des caractéristiques des patients. En d’autres termes, 
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la qualité de la relation thérapeutique est fortement liée au type de trouble présenté par le 

patient et elle est plus simple à établir chez les patients présentant un trouble de personnalité 

histrionique, narcissique, dépendante et obsessionnelle-compulsive. Cependant, il faut tout de 

même rester prudent quant au rôle du thérapeute. En effet, puisque ce dernier joue un rôle 

majeur dans la thérapie, il pourrait être lié aux améliorations perçues au cours des thérapies, 

ce qui les rendraient contre-intuitives.  

 

Le recours aux thérapies cognitivo-comportementales concerne en premier lieu les troubles de 

la personnalité du Cluster C, puis ceux du Cluster B et enfin, ceux du cluster A du DSM-V 

(American Psychiatric Association, 2013). De plus, il est important de préciser que la demande 

thérapeutique vient rarement des personnes souffrant de troubles de la personnalité elles-

mêmes mais bien de leur entourage qui exerce sur elles une pression voire une menace de 

rupture.  

 

Trouble de la personnalité histrionique 

Dans ce cas-ci, la thérapie commence par l’établissement et le renforcement de la relation 

thérapeutique en orientant l’attention du patient sur un problème suffisamment interpellant 

pour lui afin d’éviter l’ennui, obstacle principal pour ce type de patient. Ensuite, le patient doit 

garder une attitude active et le thérapeute ne doit quant à lui pas encourager les attitudes 

passives du premier. Pour cela, il doit utiliser, comme expliqué précédemment, des techniques 

cognitives pour lui-même visant la neutralisation des émotions afin d’éviter les pièges de 

l’hostilité ou de la séduction. En outre, ce genre de thérapie offre au patient un espace 

d’entrainement à l’affirmation de soi et à l’amélioration de la capacité à percevoir sa propre 

identité, dans l’objectif de le rendre plus autonome et moins dépendant de l’opinion d’autrui. 

Ainsi, le but ultime de la thérapie est de déconstruire le schéma central suivant : « je dois 

toujours être aimé de tous ».  

Enfin, les résultats de certaines études de cas permettent de prévoir que les troubles de la 

personnalité histrionique représentent une des meilleures indications des thérapies cognitivo-

comportementales des troubles de la personnalité.  
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Trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive 

Au premier abord, les patients présentant un trouble de la personnalité obsessionnelle-

compulsive viennent consulter de façon avenante et se prétendent coopérants, respectueux et 

curieux. Pourtant, la réalité est assez différente et il est conseillé de rester prudent. En effet, il 

est conseillé au thérapeute d’aller droit au but et d’aborder très rapidement les plaintes du 

patient afin de pouvoir explorer et remonter aux lois et croyances auquel ce dernier se réfère. 

Des plaintes telles que de le fait d’être angoissé, de ne pas avoir du temps pour soi, d’être 

entouré de personnes hargneuses et irresponsables vont alors émerger et cet engrenage de 

vie surchargée doit pouvoir être déconstruit avec précaution. Le thérapeute va donc essayer 

de faire comprendre au patient que s’il est autant surchargé, c’est qu’il s’encombre de tâches 

superflues, qu’il perd du temps à vérifier des détails, qu’il pourrait déléguer plus et que bien 

souvent, il reporte au lendemain les tâches importantes en se préoccupant de détails futiles. Il 

est donc ici question, dans la mesure du possible, de revenir à l’essentiel et de procéder à un 

tri.  

Des résistances vont alors sans doute se manifester (par exemple, le patient aura du mal à 

prendre son temps et à déléguer aux autres) et c’est à ce moment-là qu’interviendra le 

thérapeute en utilisant, par exemple, des techniques de relaxation et/ou une mise en place de 

clarification progressive de son emploi du temps afin que le patient s’habitue petit à petit à un 

rythme de vie plus calme. Puis, le thérapeute abordera plus en détail les croyances ainsi que 

leur origine et invitera le patient à se construire lui-même son autonomie par le biais d’une 

organisation qui lui convient à lui et à lui seul. Enfin, ce sera aussi l’occasion d’enrichir son 

imaginaire et sa vie sociale en l’invitant à s’intéresser à l’art, au sport, aux voyages, à partager 

plus de moments entre amis, ce qui va permettre la mise en avant de nouvelles vérités (c’est-

à-dire que le thérapeute va faire comprendre au patient qu’il n’est pas obligé de recourir à un 

raisonnement intellectuel mais qu’il peut tout aussi bien acquérir de nouvelles vérités plus 

profondes et affectives).  

 

Trouble de la personnalité paranoïaque  

L’essentiel de la prise en charge de ce type de trouble est de confronter le patient à la réalité 

en travaillant sur ses objectifs concrets et en lui faisant comprendre que le thérapeute est son 

allié, non son ennemi. Il faut également lui faire comprendre qu’il n’est pas tout puissant, qu’il 

n’est pas seul et qu’il peut demander de l’aide à des personnes responsables, ce qui l’amènera 
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alors à faire le point sur ses relations sociales. Suite à cela, le patient pourra se rendre compte 

que certaines personnes peuvent s’avérer utiles pendant que d’autres ne le sont pas forcément 

(par exemple, parce qu’elles sont neutres ou hostiles) et sera donc amené à construire une 

hiérarchie au sein de son entourage et à réfléchir aux facteurs (causes) qui ont eu un impact 

sur l’élaboration de celle-ci. Par conséquent, il apprendra à se mettre à la place des autres non 

seulement pour les maitriser mais aussi pour se maitriser lui-même, et c’est cela qui est 

recherché depuis le début de la thérapie. L’objectif est donc que le patient s’affirme, 

reconnaisse ses erreurs, réussisse à faire le tri dans son entourage et qu’il apprenne à prévoir 

ses réactions plus objectivement. Mais ce n’est pas tout puisqu’il faut également porter une 

attention particulière à la sensibilité à la critique du patient. En effet, ce dernier sera invité à 

prendre note des remarques qu’il considère comme désobligeantes et elles seront examinées 

avec le thérapeute. De cette façon, le patient apprendra à désattribuer les critiques, c’est-à-

dire qu’il apprendra à discerner le contenu de la personne qui les a exprimées, le tout dans le 

but d’en diminuer la charge affective. C’est alors et enfin grâce à cela que le patient et le 

thérapeute vont, ensemble, faire des liens avec certains événements du passé qu’il faudra alors 

aborder et investiguer par la suite.  

 

Trouble de la personnalité dépendante  

Malgré que les personnes présentant un trouble de la personnalité dépendante donnent 

souvent une bonne première impression, ils sont en réalité particulièrement difficiles à traiter. 

Une des raisons à cela pourrait être qu’ils ne perçoivent pas leurs relations de dépendance 

comme étant assez pathologiques que pour être l’objet d’un suivi thérapeutique.  

Dans le cas du trouble de la personnalité dépendante, l’objectif thérapeutique principal est 

l’autonomie. Malgré que le recours aux traitements médicamenteux soit parfois indispensable 

dans le cas de souffrance psychologique intolérable, cela expose au risque de psycho-

pharmaco-dépendance qui découlerait de traitements ou d’automédication mal effectués 

(pharmacodépendance). En outre, les personnes souffrant d’un trouble de la personnalité 

dépendante sont également susceptibles de devenir dépendantes des psychothérapies car ces 

dernières induisent, malgré elles, un risque de dépendance patient-thérapeute.  

Une séance commence donc par une évaluation des tâches effectuées durant un laps de temps 

défini, s’ensuivent alors l’établissement du programme de la séance, la résolution de problèmes 

actuels, des jeux de rôles, la programmation des nouvelles tâches à effectuer avant la prochaine 
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séance, puis cela se termine par une évaluation qualitative de la séance. C’est par le biais de 

toutes ces étapes que le patient prendra le contrôle du déroulement de chaque séance, il 

deviendra donc l’administrateur de son propre traitement, le thérapeute ne le laissant pas seul 

mais se faisant plutôt discret, attentif à lui et à son chemin vers l’indépendance. Par ailleurs, ce 

dernier veillera à mettre en lumière les compétences personnelles du patient par le biais de 

techniques d’entrainement telles que l’affirmation de soi. Toutes les occasions seront bonnes 

pour favoriser la prise de conscience de schémas alternatifs et de stratégies encore sous-

utilisées. En d’autres termes, le thérapeute va faire en sorte que le patient utilise des schémas 

de pensée alternatifs car au départ, le patient présentant ce type de trouble a une vision très 

dévalorisée de lui-même et se raccroche obstinément à ce genre de schémas négatifs. Face à 

ce type de patient, il est donc finalement plus pertinent de renforcer positivement ses nouvelles 

aptitudes plutôt que de perdre du temps à essayer de le convaincre de l’inutilité de ses 

croyances négatives.  

 

Trouble de la personnalité évitante  

Face à ce type de patient, le thérapeute devra s’armer de patience et faire face à quelques 

difficultés. En effet, les progrès sont très lents et minimes car généralement, ces patients 

évitent les séances ainsi que les tâches qu’on les invite à accomplir chez eux. Ensuite, la majorité 

de la thérapie est centrée sur les prédictions négatives du patient (il prédit une situation et le 

jugement supposé d’autrui et de lui-même sur celle-ci, ce qui va induire des comportements 

spécifiques). Par conséquent, ces prédictions négatives vont être travaillées et modifiées au 

profit de schémas alternatifs examinés puis mis en pratique dans la réalité. Malgré que les 

résultats et les progrès ne soient pas flagrants, le thérapeute doit tout de même veiller à ne pas 

se décourager ni à sombrer dans le pessimisme quant à l’issue de la thérapie. C’est la raison 

pour laquelle il doit proposer des objectifs thérapeutiques réalistes et renforcer chacun des 

petits succès du patient.  

Enfin, compte tenu du fait que ces patients s’excusent pour tout, le thérapeute devra être 

capable d’explorer, de façon bienveillante, le bien-fondé de ces excuses ainsi que de 

différencier les évitements pathologiques et les empêchements légitimes. En effet, des 

sentiments d’incompréhension et d’injustice peuvent apparaitre et perdurer chez le patient si 

le thérapeute confond les deux.  
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Trouble de la personnalité narcissique 

Si les comportements d’exploitation et les conduites addictives ne sont pas prédominantes, le 

trouble de la personnalité narcissique représente assurément une des meilleures indications 

des thérapies cognitives, après le trouble de la personnalité histrionique. Le gout de l’excellence 

de ces patients est mis au service de la thérapie mais ils se montrent tout de même très 

sensibles aux expériences émotionnelles, ces dernières étant susceptibles d’affaiblir leur 

estime de soi. Par conséquent, la relation thérapeutique est donc gratifiante au début mais elle 

devient rapidement complexe car ces patients sont intolérants à la frustration et n’éprouvent 

aucun mal à enfreindre les conventions thérapeutiques. Encore une fois, le thérapeute est 

invité à être attentif à ses réactions émotionnelles et à maintenir son estime de soi par le biais 

de techniques cognitives intensives car ce type de patient est susceptible de l’aduler pour 

ensuite le dévaloriser. De plus, le thérapeute doit également garder à l’esprit que la relation 

thérapeutique ne saurait échapper au style cognitif de type supériorité-infériorité propre au 

trouble de la personnalité narcissique et qu’il doit s’en accommoder. C’est pour cela qu’il est 

indispensable de maintenir un cadre thérapeutique strict, surtout quand le patient est 

susceptible de présenter des tentatives de séduction ou de transgression dans le but d’obtenir 

des faveurs de privilégié. Les objectifs de la thérapie comportent donc, premièrement, le 

maintien d’une coopération thérapeutique convenable, ce qui n’est pas aisé dans la prise en 

charge de ce type de patient au vu de leur susceptibilité et exigences ; la minimisation des 

affects pénibles associés aux jugements négatifs d’autrui ainsi qu’une expansion sur le plan 

cognitif et une prise de conscience des nuances de jugement (ne plus voir les jugements comme 

dichotomiques) et enfin, l’amélioration des capacités empathiques et la diminution des 

comportements d’exploitation d’autrui.  

 

Trouble de la personnalité antisociale  

Le travail principal réside ici dans l’entrave des comportements impulsifs et agressifs des 

patients souffrant du trouble de la personnalité antisociale de sorte qu’ils soient privés de leur 

unique moyen d’expression et remettent en question leur principale source de valorisation. 

Après que le patient ait eu l’illusion qu’il domine le thérapeute, les recadrages provoqueront la 

situation inverse durant laquelle il y aura trahison du thérapeute. Ce dernier devra donc se 

montrer prudent et respecter l’orgueil du patient, en valorisant ce qui peut l’être dans le but 

de maintenir un climat d’ambition et de valorisation de soi. Par ailleurs, l’objectif du thérapeute 
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est tout de même d’améliorer la planification de comportements et la réduction de l’impulsivité 

du patient. Le thérapeute va donc apprendre des attitudes alternatives au patient dans 

l’optique de poursuivre l’objectif de départ et il s’agira ici d’amener le patient à remplacer une 

émotion par une autre et de faire pareil avec les cognitions, en suggérant qu’elles sont plus 

efficaces que celles de départ.   

Ensuite, le thérapeute devra veiller à ce que le patient ne tombe pas dans une dépendance 

anormale envers lui et l’amener à élaborer des projets personnels et investis. En outre, au fil 

des séances, le thérapeute fera en sorte d’instaurer une ambiance de sympathie chaleureuse, 

c’est-à-dire qu’il se montrera patient et compréhensif, ce qui rassurera le patient. Finalement, 

étant donné que l’habituation à la confiance soit un but implicite de la relation régulière avec 

le thérapeute, le lien qui se tissera avec ce dernier constituera le prototype des prochaines 

relations du patient.  

 

Trouble de la personnalité schizoïde 

Étant donné que, généralement, les patients souffrant d’un trouble de la personnalité schizoïde 

semblent ne pas en souffrir, ils sont très peu nombreux à formuler spontanément une demande 

de traitement. Les objectifs de la thérapie sont ici modestes : réduction de l’isolement social, 

augmentation des compétences sociales, abandon progressif du style de pensée vague et 

général, et attribution d’une plus grande importance aux émotions. Durant la thérapie, le 

patient est invité à participer à des séances de stimulation d’émotions (positives comme 

négatives) par l’intermédiaire de jeux de rôle (préférentiellement en groupe) afin 

d’expérimenter des contacts humains et de développer ses compétences sociales. Ainsi, le 

patient aura l’occasion d’examiner les conséquences de son isolement social avec leurs 

avantages et inconvénients et les pensées automatiques et dysfonctionnelles seront ici aussi 

enregistrées. Enfin, la patience du thérapeute sera mise à rude épreuve puisque la motivation 

au changement du patient paraitra faible et qu’il aura tendance à percevoir les interventions 

du thérapeute comme très intrusives. Par conséquent, il est assez complexe pour le thérapeute 

de maintenir une relation thérapeutique satisfaisante et, comme pour les autres troubles, il est 

invité à utiliser des techniques cognitives intensives afin de ne porter aucun jugement de valeur 

sur le patient et de renforcer chacune des interactions positives qu’il peut avoir avec lui.  
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Trouble de la personnalité schizotypique  

La première étape de la thérapie est de l’ordre comportemental : le thérapeute invite le patient 

à nouer des relations interpersonnelles et à s’y conformer. En d’autres termes, le patient est 

invité à établir des relations sociales et à répondre aux sollicitations des autres de manière 

appropriée, ce qui a pour but de réduire l’agressivité qui pourrait se manifester envers le 

patient, en espérant qu’il soit mieux accueilli. Comme pour les autres troubles, il faudra ensuite 

effectuer un travail au niveau des pensées automatiques en amenant le patient à dissocier 

l’imaginaire et l’intuitif de ce qui est objectif et vérifié. Ainsi, les cheminements émotionnels et 

impulsifs seront examinés et soumis à l’exigence de la preuve ou de la démonstration. Pour 

finir, le patient sera amené à hiérarchiser les détails perçus dans l’environnement et devra faire 

le tri entre ce qui est important et ce qui ne l’est pas.  

 

3.2.1.4. Trouble borderline et thérapie cognitivo-dialectique 
 
La thérapie cognitivo-comportementale dialectique de Linehan (1993a) propose une approche 

thérapeutique intéressante et validée de façon expérimentale de la personnalité borderline. 

Selon cette dernière, le trouble de la personnalité borderline est principalement un trouble de 

la dysrégulation émotionnelle qui se caractérise par des difficultés à gérer ses émotions mais 

aussi à produire des réactions comportementales adaptées liées à son vécu émotionnel et ce 

malgré les efforts fournis pour y arriver (Beaudoin & Aguerre, 2018).  

 

C’est en 1980 que Masha Linehan s’est lancée dans l’élaboration d’un traitement 

psychothérapeutique afin de venir adéquatement en aide à des patientes souffrant de trouble 

de la personnalité borderline et présentant des tendances suicidaires élevées. En réalité, cette 

thérapie a pour avantage de diminuer significativement le risque de suicide chez les patients 

borderline et de réduire la fréquence de leurs hospitalisations. La TCD se base sur une 

conception dialectique de la réalité, c’est-à-dire qu’elle casse la vision dichotomique 

caractéristique du patient borderline selon laquelle la réalité est divisée en deux perceptions 

opposées. Il s’agit d’amener le patient à concevoir que plusieurs points de vue concernant la 

réalité sont acceptables et doivent être pris en compte afin de raisonner avec discernement, 

pour ensuite être capable d’élaborer des hypothèses contradictoires sur la réalité.  
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Pour cela, le patient va devoir passer par deux phases : l’acceptation et le changement. La 

première invite le patient à se voir tel qu’il est à ce moment précis et repose en premier lieu 

sur la conviction du thérapeute que son patient est capable de remplacer son mode de vie 

douloureux par une existence plus saine qui vaut la peine d’être vécue. Ce travail d’acceptation 

étant effectué, la deuxième phase peut débuter et ce par l’intermédiaire de stratégies 

psychothérapeutiques d’orientation cognitivo-comportementales ayant pour objectif 

l’accroissement des compétences interpersonnelles du patient. Par conséquent, le thérapeute 

ne va pas chercher à attirer l’attention de son patient sur la nature de ses difficultés mais 

cherchera ici à mobiliser et à accroitre ses ressources biopsychosociales. Dans tous les cas, il 

faut partir du principe que le patient fait du mieux qu’il peut.  

  

Ensuite, l’accroissement des compétences psychosociales constitue un enjeu primordial dans 

la TCD, l’objectif principal étant de rendre le patient capable de gérer adéquatement sa 

vulnérabilité émotionnelle et les conséquences funestes associées. Toujours selon l’approche 

de Linehan, il existe quatre compétences psychosociales indispensables que le patient 

borderline doit acquérir : la conscience éclairée, la tolérance à la détresse, la régulation 

émotionnelle et la construction de relations interpersonnelles qualitatives.  

Premièrement, la conscience éclairée représente la capacité à vivre pleinement l’expérience 

afin d’examiner ce qui est le mieux pour soi. Le patient va donc apprendre à se référer aux faits 

objectifs plutôt qu’à la représentation faussée qu’il se fait d’une situation sous l’influence d’une 

forte émotion afin d’éviter que la douleur ne se transforme en souffrance. Il va également être 

amené à accroitre ses capacités de discernement et pour cela, le thérapeute va l’inviter à 

développer sa présence de soi, ancrée dans le moment présent et dépourvue de tout jugement.  

 

Ensuite vient la tolérance à la détresse. Généralement, le patient borderline est tenté de 

recourir à des comportements dangereux lui permettant d’apaiser sa détresse psychologique 

(tentatives de suicide, automutilations, comportements violents, abus de substances, …). 

Cependant, il est très important de ne pas juger l’adoption de ces pseudo-solutions car elles 

ont une certaine utilité : elles apaisent la tension émotionnelle très rapidement. En réalité, ces 

stratégies provoquent l’effet inverse puisqu’elles agrémentent une image de soi négative 

couplée à de la culpabilité voire même un sentiment de honte constant. C’est pourquoi le 

patient borderline va ici apprendre à identifier l’origine de ses comportements problématiques 
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en réalisant, avec le thérapeute, une analyse en chaine comportementale dans le but d’explorer 

les conditions dans lesquelles un comportement dysfonctionnel a été émis pour la première 

fois afin d’élaborer un enchainement logique de causes et de conséquences. En d’autres 

termes, il va retracer l’historique du comportement problématique en se focalisant sur la façon 

dont se sont enchainés des épisodes précédant le comportement en question afin d’imaginer 

un déroulement plus heureux.  

 

Puis, la régulation émotionnelle prend place et elle est primordiale dans la TCD au vu de la 

dysrégulation émotionnelle spécifique au trouble de la personnalité borderline. La plupart du 

temps, la gamme émotionnelle du patient borderline est initialement négative mais les 

stratégies cognitivo-comportementales visent ici à modifier sa réponse émotionnelle tout en 

acceptant le caractère problématique de la situation. Pour ce faire, le patient va apprendre à 

réguler ses émotions en les identifiant puis en essayant de comprendre leur utilité et les  

circonstances de leur survenue. Ici, la restructuration cognitive est préconisée afin d’imaginer 

un mode de pensée alternatif, plus réaliste et fonctionnel, via la vérification de la nature des 

faits, l’évaluation de la pertinence des hypothèses interprétatives à propos de la réalité ainsi 

que l’influence que ces dernières peuvent avoir sur les émotions. Sur le plan comportemental, 

le patient est invité à agir de façon opposée à ce qu’il ressent.  

 

Enfin, la quatrième et dernière compétence psychosociale indispensable au patient borderline 

consiste en la capacité à établir des relations interpersonnelles de qualité. Comme explicité 

précédemment, les personnes souffrant d’un trouble de la personnalité borderline présentent 

une dysrégulation émotionnelle, ce qui engendre des difficultés dans leurs relations 

interpersonnelles qui sont souvent vécues comme très fortes, catastrophiques et instables. 

C’est pourquoi il est important que le patient borderline apprenne à développer ses capacités 

relationnelles, notamment par le biais d’entrainements à l’affirmation de soi durant lesquels il 

est invité à prendre en compte ses besoins, ses objectifs et ses points de vue tout en préservant 

le respect de soi et d’autrui. Ainsi, de fil en aiguille, le patient parviendra à jouer un rôle actif 

dans ses relations, à exprimer ses désirs et besoins, mais aussi à défendre ses valeurs face aux 

autres. Il est donc question d’équilibre entre ses désirs et ses devoirs mais aussi d’identification 

des facteurs susceptibles de détériorer la relation à l’autre (cela peut se faire via des jeux de 

rôle, par exemple).  
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Finalement, la thérapie cognitivo-comportementale dialectique se base sur des principes de 

traitement cognitivo-comportemental qui centrent principalement l’action thérapeutique sur 

l’amoindrissement de la vulnérabilité émotionnelle pour tendre vers une gestion de soi 

optimale. Il est également très important de rappeler que la TCD souligne qu’il faut, quoi qu’il 

arrive, préserver la vie et que cela ne peut en aucun cas être dissocié de la construction d’une 

existence digne d’être vécue. Par conséquent, la TCD met l’accent sur le bien-être, la qualité de 

vie et le bonheur, et incite vivement les professionnels à s’attarder encore plus sur les 

ressources biopsychosociales de leurs patients souffrant d’un trouble de la personnalité 

borderline plutôt que de se concentrer exclusivement sur ce qui ne fonctionne pas.  

 

3.2.1.5. La thérapie des schémas de Young  
 
Concernant les troubles de la personnalité, Young (Young et al., 2003) a affirmé qu’il était 

primordial d’allonger la durée du traitement, de s’attarder plus longtemps sur les expériences 

d’enfance des patients ainsi que de veiller davantage à la relation thérapeutique.  

Pour commencer, selon Pascal (2018), la thérapie cognitive constitue le fondement de la 

thérapie des schémas et c’est à partir des années 80 que Young et ses collègues ont proposé 

d’orienter la thérapie autour des schémas. Ceux-ci, initialement proposés par Beck, ont donc 

été explorés mais ce sont surtout ceux créés durant l’enfance du patient qui ont fait l’objet du 

focus de la thérapie (particulièrement pour les troubles de la personnalité, car il est important 

de mentionner que la thérapie des schémas peut également s’appliquer aux troubles 

dépressifs, anxieux et alimentaires notamment), et ils parleront alors de schémas précoces. Les 

schémas, élaborés sur base des expériences vécues, constituent des représentations 

inconscientes du soi, des autres et de l’environnement et expriment la non-satisfaction de 

besoins affectifs primaires, le principal étant le besoin d’attachement. En effet, le besoin 

d’attachement est lié au besoin de se sentir en lien avec autrui et ce de manière constante et 

sécure. En d’autres termes, il se réfère à un besoin d’attachement stable à des personnes 

significatives pour l’enfant, ce qui implique un sentiment de sécurité, de stabilité, d’affection, 

d’empathie et enfin, d’acceptation. Les autres besoins affectifs fondamentaux comportent le 

besoin d’indépendance et de compétence, le besoin d’identité claire et unique, le besoin 

d’intériorisation de limites réalistes, de discipline et de contrôle de soi, le besoin de jouir de de 
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spontanéité et enfin, le besoin de reconnaitre tous ces besoins fondamentaux et d’être capable 

de les exprimer (Gauthier et al., 2019).  

 

Ensuite, lorsque un stimulus se déclenche, un schéma est susceptible de s’activer en atteignant 

le niveau de la conscience sous forme de pensées automatiques (pensées survenant à l’esprit 

du patient durant des moments d’émotion intense). Ces dernières sont donc, pour le 

thérapeute, un moyen d’appréhender l’inconscient du patient (Pascal, 2018).  

Selon la thérapie des schémas de Young, il s’avère donc intéressant de questionner le patient 

à propos de son enfance afin qu’il la décrive, et c’est en prêtant attention à la façon dont il en 

parle et aux mots qu’il utilise que le thérapeute va parvenir à formuler la conceptualisation  du 

cas du patient. La conceptualisation consiste à partir d’un évènement dit « déclencheur » pour 

ensuite tenter d’identifier les émotions que cet évènement a provoquées ainsi que les pensées 

automatiques et les comportements qui ont suivi. Ensuite, il sera question d’identifier les 

conséquences cognitives de ces comportements. De la sorte, le patient et le thérapeute 

pourront mettre en lumière les situations passées susceptibles d’avoir généré les schémas et 

stratégies précoces. Par conséquent, le but sera d’élaborer un modèle directement tiré des 

données du patient pour ensuite travailler avec lui, en lui demandant régulièrement son avis 

afin de modifier le modèle en fonction de ses réponses.  

 

Par ailleurs, en plus des schémas précoces s’ajoutent donc les stratégies précoces qui 

consistent, quant à elles, en diverses techniques visant à s’adapter au milieu de vie. En d’autres 

termes, les stratégies représentent des tentatives d’adaptation que l’enfant ou l’adolescent 

met en place dans le but de s’adapter au mieux et de trouver sa place dans le monde qui 

l’entoure. De plus, ces stratégies reflètent sa volonté inconsciente de satisfaction des besoins 

affectifs fondamentaux, mais elles peuvent également, par exemple, résulter de 

l’intériorisation d’un fonctionnement parental spécifique. En outre, schémas et stratégies 

précoces constituent des éléments centraux dans l’élaboration et la construction de la 

personnalité et, par conséquent, dans la conceptualisation des troubles. De plus, la thérapie 

des schémas comprend également la notion de dissociation, particulièrement quand il s’agit du 

trouble borderline, puisque les différents états émotionnels que ces patients manifestent sont 

considérés comme les conséquences des expériences nocives vécues durant l’enfance. En effet, 

les troubles de l’attachement auraient provoqué une structure dissociative de la personnalité, 
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ce qui pourrait en partie expliquer leurs brusques changements émotionnels, et cet aspect 

dissociatif que certains troubles de la personnalité peuvent présenter est mis en lumière par le 

concept de mode. En réalité, un mode s’exprime au travers d’un état émotionnel spécifique lui-

même accompagné d’un comportement et de pensées automatiques. Suite à un évènement 

particulier, le patient peut passer d’un mode à un autre, ce qui provoque alors l’activation de 

schémas et stratégies jusqu’alors latents. C’est donc un regroupement de schémas et de 

stratégies précoces qui constitue la base de travail en thérapie des schémas. De surcroit, un 

mode constitue une facette de la personnalité et peut être latent, inconscient ou bien activé 

via l’apparition d’un évènement déclencheur.  

 

Enfin, la thérapie des schémas est assez intégrative puisqu’elle est basée sur les fondements 

de la thérapie cognitive et comportementale, tout en y incluant d’autres éléments. En effet, 

comme expliqué précédemment, Young a postulé que la prise en compte du développement 

psychoaffectif de l’enfant et des expériences précoces de la vie était primordiale. Cependant, 

la thérapie des schémas n’est pas seulement d’ordre cognitif ou comportemental puisqu’elle 

s’inspire notamment de techniques psychanalytiques (notamment en ce qui concerne la 

dissociation, le transfert, les mécanismes de défense, …).  

 

Concernant la thérapie, elle se déroule généralement en trois phases succinctes. Pour 

commencer, il s’agira de mettre la thérapie en place et d’établir une relation sécure avec le 

patient. Suivra alors la conceptualisation partagée des différents schémas, stratégies et modes 

ainsi que leur traitement. Enfin, la troisième phase sera focalisée sur le changement 

comportemental des stratégies précoces. En effet, le patient ne pourra effectuer des 

changements dans sa vie quotidienne que s’il modifie ses anciennes habitudes 

dysfonctionnelles pour les remplacer par des alternatives.  

Par conséquent, il sera question au début de la définition des objectifs thérapeutiques, des 

problèmes actuels du patient et de leur historique. La relation thérapeutique sera donc 

centrale, sans négliger la régulation émotionnelle qui a ici toute son importance également. En 

effet, le patient devra se sentir apte à faire face à ses souvenirs difficiles ainsi qu’aux émotions 

intenses associées. Pour cela, le thérapeute va apprendre au patient à identifier ses émotions 

et à les contrôler par le biais de méthodes de relaxation et de méditation de pleine conscience, 

dans le but de renforcer l’adulte sain du patient. De plus, le lien thérapeute – patient est très 



 
56 
 
 
 

important et doit être stable puisque les troubles de la personnalité résultent de traumatismes 

relationnels, selon le cadre théorique de la thérapie des schémas. Comme pour les autres types 

de thérapie, la relation thérapeutique est primordiale et le thérapeute est par ailleurs invité à 

veiller sur l’état émotionnel du patient afin de le contenir dans un état au sein duquel il se sent 

en sécurité constante. Ensuite, il s’agira d’identifier les modes affectifs aussi bien en thérapie 

que dans la vie quotidienne du patient et de les lier aux expériences dont ils découlent. Puis, il 

faudra confronter et assouplir ces divers modes qui entravent la guérison de l’enfant vulnérable 

et le développement de l’adulte sain, et cette étape de la thérapie peut s’avérer relativement 

longue.  

En fin de thérapie, il faudra mettre en place des techniques comportementales en intervenant 

sur les stratégies précoces afin de les modifier, en invitant le patient à changer ses 

comportements au cours de la thérapie mais aussi dans sa vie actuelle. Ainsi, pour que la 

thérapie soit complète, il faut que le patient ait remanié ses stratégies dysfonctionnelles 

élaborées durant l’enfance et qui jouent dans le maintien de schémas, au profit de 

comportements plus adaptés au fonctionnement du patient dans son environnement et ses 

relations d’adulte (Pascal, 2018).  

 

Selon Young et Kellog (2006), le trouble qui a présenté le plus de défis en matière de thérapie 

des schémas est sans nul doute le trouble de la personnalité borderline. Contrairement aux 

patients souffrant d’autres troubles de la personnalité qui sont eux bloqués dans un style rigide 

qui se prête relativement bien à ce type de thérapie, les patients borderline sont, quant à eux, 

en état de changement perpétuel. En effet, ces changements, et plus particulièrement les 

changements émotionnels soudains, constituent des difficultés très importantes pour les 

thérapeutes mais aussi pour l’entourage de ces patients. Le monde interne du patient 

borderline est caractérisé par cinq modes qui interagissent de façon destructrice, et c’est en 

comprenant ces interactions qu’il devient possible d’expliquer le comportement irrationnel de 

ces patients. Les cinq modes au centre de la structure borderline sont : l’enfant abandonné et 

maltraité (fragilité), l’enfant colérique et impulsif (rage à propos des besoins qui n’ont pas été 

comblés), le protecteur détaché (retrait, isolement), le parent punitif (intériorisation du parent 

qui a rejeté son enfant) et enfin, l’adulte sain (ce qui peut répondre aux besoins de l’enfant et 

ce qui manque au patient) (Young et al., 2003). D’ailleurs, le développement de ce dernier 
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représente l’un des objectifs principaux de la thérapie. De plus, l’adulte sain est initialement 

incarné par le thérapeute puis, au fur et à mesure, il sera intériorisé par le patient.  

 

Ainsi, la thérapie des schémas adaptée au trouble de la personnalité borderline consiste en 

trois phases de traitement : la création d’une relation et la régulation émotionnelle, la 

modification des modes et enfin, l’autonomisation.  

La première étape est consacrée au développement d’une relation saine entre le thérapeute 

et le patient, relation aux antipodes de celle vécue par le patient durant son enfance (relation 

punitive et abusive), de façon à créer un lieu sécure dans lequel le patient est mis en avant et 

où il peut exprimer ses sentiments et besoins. Ensuite, le thérapeute pourra explorer les 

situations et difficultés actuelles auxquelles le patient doit faire face, pour ensuite s’attarder 

sur ses expériences vécues durant l’enfance et l’adolescence. La deuxième étape est, quant à 

elle, consacrée au maintien d’une relation avec l’enfant abandonné et maltraité tout en 

élaborant l’organisation des modes internes du patient et en le valorisant, ce qui est à l’opposé 

de ce à quoi il était habitué durant son enfance. La troisième étape se focalise ensuite sur le 

développement d’un sentiment d’identité et sur les relations interpersonnelles. Ces dernières 

sont alors approfondies et explorées afin d’examiner les interactions entre les différents 

modes. Le but ici est d’amener le patient à développer des relations dans lesquelles il n’est ni 

opprimé, ni privé, ni enragé, ni destructeur. Thérapeute et patient collaborent donc afin de 

trouver, dans l’environnement, ce qui résonne le plus avec le patient.  

En bref, l’objectif de la thérapie des schémas est de rendre le patient capable de développer 

un mode adulte sain afin d’atteindre une stabilité émotionnelle, des comportements orientés 

vers un but, des relations interpersonnelles réciproquement positives et un état de bien être 

général.  

 

3.2.2. Les psychothérapies d’orientation psychanalytique  
 

3.2.2.1. Les troubles de la personnalité selon cette perspective  
 
Malgré que les classifications internationales des troubles ne tiennent plus compte de la 

perspective psychanalytique du psychisme humain car elle ne fait pas l’objet d’un consensus 

universel, elle reste cependant d’actualité et ceux qui le souhaitent peuvent bénéficier de ses 

apports. En premier lieu, la maladie psychique se caractérise par sa psychogénèse, c’est-à-dire 
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qu’elle découle d’un traumatisme psychique précoce qui a provoqué un blocage au stade 

évolutif où il s’est déroulé, suivi de modifications dues au refoulement. Ensuite, elle se 

caractérise également par son économie : les différentes entités psychiques que sont le Ça, le 

Moi et le Surmoi entrent en conflit, ce qui provoque alors les symptômes (Freud, 1896).  

 

En ce qui concerne le trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive (également appelé 

névrose obsessionnelle par Freud), il constitue le résultat d’un traumatisme produit durant la 

période sadique-anale, ce qui entraine alors une fixation à ce stade avec une prédominance 

des pulsions sadiques. Le Surmoi ne tolérant pas celles-ci, il refoule les représentations qui y 

sont associées et élabore un processus de contrôle, ce qui engendre un conflit intrapsychique 

entre une tendance à agir sadiquement et une interdiction à agir. Outre la névrose 

obsessionnelle, Freud accorda également beaucoup d’importance à la névrose hystérique 

notamment. Selon lui, les causes principales de l’émergence des névroses résident dans des 

traumatismes sexuels précoces et, dans le cas présent de la névrose hystérique, il est question 

d’une expérience de passivité sexuelle vécue au travers d’un sentiment de déplaisir durant 

l’enfance (plus particulièrement aux alentours de trois et quatre ans) (Guillen, 2014).  

 

En revanche, Freud n’était pas le seul à élaborer des théories et hypothèses sur les troubles 

mentaux puisque Bergeret (1975) et Kernberg (1996) ont également contribué au 

développement de la psychanalyse. En effet, ces derniers se sont intéressés au trouble de la 

personnalité borderline qui est, selon eux, un trouble différent du conflit intrapsychique. 

D’après eux, pour ce type de trouble, il est question de clivages qui interrompent la continuité 

psychique. Ensuite, les relations entre les représentations et les affects associés ainsi que les 

relations entre les idées sont instables, ce qui rend les réactions des sujets borderline 

imprévisibles voire même violentes. De plus, ils n’ont pas la capacité à produire un avis nuancé, 

ils ont une vision dichotomique de leur entourage et des évènements qu’ils vivent et leur 

appréciation peut varier d’un extrême à l’autre. Enfin, ils ont une capacité d’imagination très 

pauvre, une pensée vide et privilégient le passage à l’acte au raisonnement (Darcourt, 2008).  
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3.2.2.2. Techniques thérapeutiques  
 
Selon Hanin (2003), les psychothérapies d’inspiration psychanalytique sont très fréquentes 

dans le champ des prises en charge des troubles de la personnalité. En réalité, l’orientation vers 

ce type de thérapie dépend de la motivation du patient, de ses capacités d’insight, de 

construction d’alliance thérapeutique et enfin, de l’organisation de ses mécanismes de 

défense. Ici encore, cet auteur insiste sur la notion d’alliance thérapeutique puisqu’elle reste 

une composante de traitement essentielle et permet à elle seule de maintenir la relation de 

confiance et d’aider le patient à accéder à certaines possibilités thérapeutiques en fonction du 

niveau de son organisation psychique et de sa symptomatologie.  

 

En général, les psychanalystes tendent à souligner que la cure-type de patients névrosés 

suivant le modèle freudien n’est plus tellement d’actualité. En effet, Hanin (2003) suggère que 

bon nombre de ces derniers patients présentent en réalité un ou plusieurs troubles de la 

personnalité, ce qui rejoint Debray et Nollet (2011) qui affirmaient que le taux de co-occurrence 

du trouble borderline avec d’autres troubles était assez élevé.  

 

Enfin, toujours selon Hanin (2003), l’approche psychanalytique ne tente pas de réduire les 

manifestations cliniques des troubles de la personnalité à des symptômes quelconques mais 

tente plutôt de leur réattribuer une place dans la dynamique psychique du patient. Ainsi, il est 

question ici de clivage, de déni ou encore d’identification projective, ces derniers étant des 

notions issues de la théorie des mécanismes de défense. Concernant ces derniers, le clivage est 

l’expression de la séparation du soi et des objets en entités foncièrement bonnes ou mauvaises 

et se manifeste par le changement radical et soudain de tous les sentiments et représentations 

vis-à-vis de soi-même ou d’une personne spécifique. Ensuite, le déni est quant à lui un 

mécanisme permettant la mise à l’écart active et inconsciente de certaines données hors de 

l’attention et de la conscience. Il peut être adaptatif à condition qu’il soit temporaire, dans les 

situations fortement stressantes ou encore dans les traumatismes importants. Ainsi, 

thérapeute et proches éprouvent quelques difficultés à cerner le patient car ils ont l’impression 

que ce dernier sait mais à la fois ne sait pas. Par ailleurs, le déni est associé au clivage puisque 

quand le patient passe d’un état à un autre (changement soudain des sentiments et 

représentations), il dénie l’état dans lequel il se trouvait initialement, c’est-à-dire que quand il 
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est sous l’emprise de représentations spécifiques, toutes les autres sont déniées. Enfin, quant 

à l’identification projective, il s’agit d’un mécanisme via lequel le patient attribue à tort à autrui  

ses sentiments, impulsions ou pensées inacceptables lorsqu’il est confronté à des conflits 

émotionnels ou à un stress intense. Ici, le patient est conscient de ce qu’il ressent mais 

considère cela comme des réactions adéquates et légitimes aux attitudes d’autrui  (Chabrol, 

2005).  

 

3.2.2.3. Troubles pris en charge  
 
Concernant les indications pour l’une ou l’autre thérapie, elles dépendent en réalité plus de 

l’organisation psychique, du mode relationnel, des mécanismes de défense, de l’insight et de 

la motivation du patient que de la nature du trouble. En effet, dans ce cas-ci, le type de trouble 

intervient peu voire pas du tout dans le choix ou l’indication de la thérapie (Hanin, 2003). 

 

Trouble de la personnalité paranoïaque  

Généralement, ce type de patient ne vient pas de son propre gré mais plutôt sous la pression 

de son entourage. Bien souvent, il s’agit d’une thérapie de soutien qui permet un accès limité 

à la critique des convictions erronées ou persécutives, en faisant attention au risque de rupture 

qui est permanent avec ce genre de patient. Ensuite, le thérapeute est invité à se focaliser sur 

les difficultés actuelles qu’éprouve le patient afin de lui faire savoir qu’il est là pour l’aider à 

élaborer ses mécanismes projectifs dans le but de dévoiler, petit à petit, son fonctionnement 

psychique. Néanmoins, cela ne survient que très rarement et quand c’est le cas, c’est grâce à 

la longue expérience du thérapeute (Hanin, 2003).  

 

Trouble de la personnalité schizoïde ou schizotypique  

Ces deux troubles sont ici rassemblés car les modalités de prise en charge les concernant sont 

semblables et, généralement, c’est quand ils ne parviennent plus à gérer les contraintes 

extérieures ou quand ils vivent un épisode spécifique de crise que les patients viennent 

consulter (Hanin, 2003). De plus, selon Gamache et al. (2012), les patients présentant un 

trouble de la personnalité schizoïde présentent des difficultés à investir le transfert, ce qui 

assombrirait l’issue de la thérapie. En effet, bien souvent, ces patients vivent la relation 

thérapeutique de façon étrange et cela les rend perplexes.  
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Trouble de la personnalité antisociale  

Il est assez rare que la demande de psychothérapie émane des patients eux-mêmes et, quand 

cela arrive, ils ont tendance à les interrompre dès la moindre occasion. De plus, si le thérapeute 

veut tenter de faire travailler le psychisme de son patient, il est important que ce dernier passe 

au préalable par une thérapie centrée sur les comportements ou les émotions (Hanin, 2003).  

Toujours selon Hanin (2003), concernant les autres troubles, on retrouve notamment le trouble 

de la personnalité histrionique qui constitue une indication assez importante des thérapies 

d’orientation psychanalytique car il a longtemps été associé à l’hystérie (émotivité excessive, 

théâtralisme, recherche d’attention, …). Cependant, cette structure n’est pas des plus 

évidentes à analyser, notamment au vu du haut risque suicidaire et des passages à l’acte 

associés. Ensuite vient le trouble de la personnalité narcissique qui peut quant à lui s’avérer 

dangereux car cette organisation présente une fonction défensive (mécanismes de défense tels 

que le clivage) tellement importante que tenter de la moduler pourrait engendrer un risque 

d’angoisses intenses, cela représente donc un travail délicat.  

 

Puis, les troubles de la personnalité évitante et dépendante peuvent également constituer des 

indications de ce type de thérapie. Avec ces troubles, il sera question de travailler sur les 

mécanismes de défense tels que l’annulation, la formation réactionnelle, le déplacement ou 

encore la rationalisation. Le premier, l’annulation, consiste à agir de manière à annuler ou à 

compenser métaphoriquement des pensées, des ressentis voire des comportements jugés 

inacceptables. Le second, la formation réactionnelle, remplace des pensées ou sentiments 

inacceptables par des alternatives qui leur sont fondamentalement opposées (par exemple, 

une surprotection d’un enfant peut, en réalité, être une formation réactionnelle contre 

l’agressivité ressentie à l’égard de ce dernier). Enfin, la rationalisation est quant à elle un 

mécanisme permettant au patient de cacher ses vraies motivations qui ne sont pas perçues 

consciemment au travers d’une justification abusive recourant à la morale ou à la logique 

(Chabrol, 2005). De plus, avec les patients souffrant de trouble de la personnalité évitante ou 

dépendante, une dynamique transférentielle engagée est associée à des possibilités de 

poursuite de la thérapie importantes.  

Enfin, en ce qui concerne les troubles de la personnalité obsessionnelle-compulsive, les 

thérapies d’orientation psychanalytique peuvent s’avérer utiles à condition que la rigidité des 

mécanismes de défense laissent possible une élaboration en dehors des rituels et des 
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compulsions. En revanche, le thérapeute doit veiller à éviter le risque d’investissement défensif 

que peut représenter la thérapie, notamment en raison du caractère ritualisé du cadre (Hanin, 

2003).  

 

3.2.2.4. Trouble borderline et psychothérapie axée sur le transfert  
 
Ce type de trouble fait l’objet d’une vaste littérature, constitue le modèle original des troubles 

de la personnalité et est pris en charge efficacement via les thérapies d’inspiration 

psychanalytique. Au cours de ces dernières, le point de repère central est le fonctionnement 

défensif du patient et dans la phase d’élaboration de l’alliance thérapeutique, c’est la notion 

de contrat qui a toute son importance, particulièrement chez les patients présentant un risque 

suicidaire élevé. De plus, le patient borderline est invité à combiner ce genre de thérapie avec 

un traitement médicamenteux afin que la prise en charge soit optimale (Hanin, 2003).  

 

Ensuite, Clarkin et al. (2005) suggèrent, quant à eux, que la psychothérapie axée sur le transfert 

est très prometteuse en ce qui concerne la prise en charge des patients souffrant du trouble 

de la personnalité borderline. Ce type de thérapie constitue une prise en charge 

psychodynamique structurée s’inspirant du modèle d’Otto Kernberg (1984) qui s’intéresse au 

développement des représentations mentales qui émergent de l’intériorisation des relations 

d’attachement aux « caregivers » (objets d’amour ou donneurs de soin). Par conséquent, selon 

Kernberg, la personnalité s’organise autour du degré de différenciation et d’intégration de ces 

représentations de soi et des autres et de leur valence affective. De plus, le trouble de la 

personnalité borderline peut être envisagé comme une perturbation importante de 

l’organisation de la personnalité, ce qui peut se manifester par le recours aux défenses 

primitives (telles que l’identification projective ou la dissociation), la diffusion de l’identité  

et/ou des déficits dans les tests de réalité.  

 

Les objectifs principaux de la thérapie axée sur le transfert sont donc multiples : aider le patient 

à mieux contrôler son comportement, à réguler ses affects, à entretenir des relations plus 

intimes et plus gratifiantes et enfin, à se fixer des objectifs de vie en vue de les poursuivre. 

Concernant ces objectifs, le patient les atteindrait grâce aux représentations qu’il se fait de lui 

et des autres (objets d’amour), à la modulation des défenses primitives auxquelles il avait 
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initialement recours et enfin, à la résolution de la diffusion de l’identité qui maintient la 

séparation entre ses représentations internes et lui-même. Ce type de thérapie ne se contente 

donc pas de changer les symptômes (contrairement aux thérapies à court terme) mais bien de 

moduler leur contexte d’apparition, c’est-à-dire l’organisation de la personnalité.  

 

Concernant son déroulement, la thérapie axée sur le transfert est proposée de façon  à 

répondre aux besoins spécifiques du patient présentant un trouble de la personnalité 

borderline. En effet, il n’est pas rare que ce dernier commence la thérapie en présentant des 

conduites autodestructrices telles que des automutilations, des tentatives de suicide, des 

relations destructrices, etc. Dans le but de gérer et de contrôler autant que faire se peut ces 

comportements destructeurs, la première étape de la thérapie axée sur le transfert va consister 

en l’élaboration d’un contrat verbal afin que le thérapeute et le patient soient au clair avec 

leurs responsabilités et leurs obligations tout au long de la thérapie. De cette façon, et en se 

référant aux antécédents du patient, le thérapeute sera notamment apte à anticiper les 

potentielles menaces de son patient envers lui-même et la thérapie, ainsi que la façon dont ces 

dernières seront gérées au fil des séances.  

 

Le contexte de la thérapie va favoriser l’émergence de l’attachement entre le thérapeute et le 

patient et ce par le biais de deux séances par semaine. Cela peut paraitre peu, mais c’est en 

réalité suffisant pour que le patient parvienne à développer un attachement, pas toujours 

positif, envers le thérapeute. Cette situation n’est pas étrangère puisqu’elle rappelle celle qui 

existe entre la mère et l’enfant et c’est comme cela que le patient va pouvoir apprendre à 

réguler ses émotions et à les contrôler via l’effort dans une situation de relation avec une autre 

personne présente mais neutre (c’est-à-dire une personne concernée mais qui n’interfère pas).  

Ici, la thérapie se focalise sur l’ici et maintenant et sur la relation qui s’établit entre le 

thérapeute et le patient, l’apprentissage s’opère donc dans l’immédiat et c’est d’autant plus 

intéressant car les patients borderline évoquent souvent leur passé et le considèrent comme 

la cause de leur situation problématique actuelle. L’avantage de la thérapie axée sur le transfert 

est donc cette capacité à rediriger l’attention du patient non pas vers le passé mais vers le 

présent.  
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Ensuite, le focus mis sur la relation établie entre le patient et le thérapeute est intéressante 

puisque l’établissement et le maintien des relations interpersonnelles chez le patient 

borderline est aussi lié à la dysrégulation des affects caractéristiques de ce trouble. En effet, les 

interactions avec son entourage (par le biais de représentations mentales ou d’interactions 

réelles) représentent des facteurs importants susceptibles de conduire le patient borderline à 

la dépression, au désespoir et à des conduites suicidaires. La thérapie va donc se focaliser sur 

les interactions immédiates entre le patient et le thérapeute afin d’attirer le focus attentionnel 

du patient sur ses représentations personnelles, de les amplifier, de représenter les parts de 

lui-même réprimées et enfin, de les articuler afin d’en avoir une vision plus cohérente.  

 

De plus, au début de la thérapie, c’est bien souvent le thérapeute qui occupe plus de place en 

terme de verbalisation, puis, petit à petit, le patient prendra la relève et s’articulera ensuite 

une transformation de l’impulsivité en conceptions réfléchies et plus riches de soi et des autres.  

C’est donc grâce à ces interactions dites « chaudes » que le patient borderline va intégrer des 

conceptions différenciées de soi et des autres pour les jouer dans l’interaction immédiate avec 

le thérapeute. Par conséquent, la thérapie axée sur le transfert offre donc une opportunité au 

patient de faire l’expérience d’interactions émotionnellement fortes, d’apprendre à accepter 

les affects non-désirés et à les intégrer dans une vision plus cohérente du soi qui est acceptable 

et qui n’implique aucune autodestruction.  

 

Enfin, il faut tout de même être conscient qu’il est impossible de prédire ce qui se passera tout 

au long des séances étant donné qu’avec les patients borderline (ainsi qu’avec les autres 

patients d’ailleurs), il n’est pas rare que des évènements inattendus et imprévus surviennent. 

Cependant, Clarkin et al. (2005) concluent que les patients présentant un trouble de la 

personnalité borderline ayant été pris en charge via la psychothérapie axée sur le transfert 

montrent une diminution de la sévérité de leurs comportements suicidaires, moins de visites 

aux urgences et moins d’hospitalisations. La psychothérapie axée sur le transfert semble donc 

être un traitement très efficace pour le trouble de la personnalité borderline.  

 
Dès lors, comme explicité précédemment, le trouble de la personnalité borderline représente 

une des meilleures indications de la thérapies cognitivo-comportementale dialectique et de la 

thérapie axée sur le transfert. C’est la raison pour laquelle il semble pertinent de savoir en quoi 
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ces deux thérapies diffèrent (ou au contraire, ce qu’elles partagent en commun). En réalité, 

selon Clarkin et al. (2007), les mécanismes théoriques qui sous-tendent le changement sont 

différents d’une thérapie à l’autre et c’est particulièrement le cas ici. En effet, la thérapie 

cognitivo-comportementale dialectique se met en place par le biais d’apprentissage de 

techniques de régulation des émotions dans le contexte du traitement. Quant à la thérapie 

axée sur le transfert, il est plutôt question d’intégration des conceptions problématiques de soi 

et des autres dans la relation immédiate avec le thérapeute, grâce à la compréhension de ces 

modèles internes qui seront, dès lors, rejoués dans cette même relation. En d’autres termes, la 

thérapie cognitivo-comportementale dialectique se focalise directement sur les compétences 

du patient en terme de régulation des émotions et par conséquent de réduction des 

symptômes, tandis que la thérapie axée sur le transfert se concentre plutôt sur l’apprentissage 

d’un meilleur contrôle de soi via l’assimilation des représentations de soi et des autres telles 

qu’elles sont rejouées dans la relation avec le thérapeute. Outre leurs différences, ces deux 

types de thérapie ont néanmoins certains points communs, notamment le focus tout particulier 

qu’elles mettent sur la diminution de la fréquence des comportements suicidaires chez ces 

patients borderline.  

 

Toujours selon Clarkin et al. (2007), la thérapie cognitivo-comportementale dialectique ainsi 

que la thérapie axée sur le transfert se sont toutes deux montrées plus efficaces que les 

traitements habituels (soins psychiatriques standards). Ils soulignent également que pour 

mettre en évidence l’efficacité d’une prise en charge, il est nécessaire de pouvoir observer une 

amélioration significative au sein du trouble, c’est-à-dire qu’une amélioration doit être 

observable au niveau des dimensions pertinentes de la pathologie et que cela doit prendre le 

dessus sur les comportements autodestructeurs. De plus, ces auteurs précisent également que 

bien souvent, les thérapies sont combinées avec des traitements médicamenteux dans le but 

d’atteindre une prise en charge optimale.  

 

En outre, ils sont parvenus à la conclusion suivante : la thérapie cognitivo-comportementale 

dialectique et la thérapie axée sur le transfert sont significativement corrélées avec un 

changement positif, et ce dans différents domaines (sur base d’un traitement ambulatoire d’un 

an), ce qui suppose que ces deux types de thérapie se valent en matière de changements 

positifs au sein du trouble de la personnalité borderline. Ces deux types de thérapies 
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présentent donc des différences comme des points communs et ont montré des résultats plus 

que prometteurs en matière de prise en charge de patients présentant un trouble de la 

personnalité borderline.  

 

3.2.3. Traitements pharmacologiques  
 
Puisqu’il est généralement recommandé de combiner psychothérapie et pharmacothérapie 

afin d’obtenir une prise en charge optimale, les psychotropes, médicaments qui agissent sur le 

psychisme du patient (Le Moigne, 2003), sont fréquemment prescrits et administrés aux 

patients souffrant de troubles de la personnalité. Cependant, il est difficile de retirer des 

recommandations cliniques spécifiques sur base des recherches actuelles au vu des limitations 

de ces dernières (populations hétérogènes, échantillons trop petits, mauvaise gestion des 

potentielles comorbidités, …). Or, il est essentiel pour les professionnels de soins de santé 

d’avoir accès à des lignes directrices solides et spécifiques basées sur les meilleurs preuves 

d’efficacité disponibles ainsi que sur l’avis d’experts cliniques afin de fournir un traitement 

adéquat à chaque patient. Sinon, le risque est de ne pas savoir déterminer si les avantages du 

traitement prennent le dessus sur les dangers et, par conséquent, de voir les patients souffrir 

de potentiels effets secondaires (par exemple, c’est le cas pour les antipsychotiques prescrits 

aux patients présentant un risque élevé de maladies cardiovasculaires et de mortalité précoce 

associée).  

 

En réalité, la prescription de psychotropes dans la prise en charge des troubles de la 

personnalité se base sur la liaison entre les traits comportementaux liés aux troubles de la 

personnalité et des altérations neurochimiques au niveau du système nerveux central. Il est 

donc assez clair que les troubles de la personnalité ont une base biologique : corrélats 

neuronaux, profils métaboliques et différences structurelles cérébrales sont observables chez 

ces patients. Par conséquent, les professionnels se penchent de plus en plus sur les processus 

biologiques qui sous-tendent les troubles de la personnalité.  

 

Enfin, malgré qu’il soit facilement envisageable de penser que ces traits comportementaux sont 

susceptibles de répondre aux traitements médicamenteux, cette perspective psychobiologique 

reste toutefois relativement sous-estimée. En effet, actuellement, le choix de traitement porte 
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uniquement sur des aspects spécifiques des troubles de la personnalité, tels que l’instabilité 

affective, les altérations cognitives mais aussi l’impulsivité (particulièrement chez les patients 

borderline) (Mazza et al., 2016).  

 

3.2.3.1. Anomalies neurobiologiques des troubles de la personnalité   
 
Selon Tyrer et Bateman (2004), les troubles de la personnalité sont le reflet de tempéraments 

biologiquement déterminés et associés à des prédispositions et vulnérabilités 

neurobiologiques. Les troubles les plus fréquemment abordés dans la littérature au sujet des 

traitements pharmacologiques sont les troubles borderline, schizotypique et antisocial. En ce 

qui concerne le trouble de la personnalité borderline, il semble qu’il soit globalement 

caractérisé par des dérégulations sérotoninergiques au niveau du liquide céphalorachidien et 

du cortex préfrontal, ce qui pourrait en partie expliquer l’impulsivité et l’agressivité destructrice 

(notamment les comportements suicidaires) caractéristiques des patients borderline. De plus, 

ces derniers présenteraient, au niveau anatomique, une certaine variabilité structurale des 

lobes frontaux et de l’hippocampe. Cela rejoint Gawda et al. (2016) qui suggèrent également 

que les schémas cognitifs, comportementaux et émotionnels des patients borderline sont sous-

tendus par des mécanismes cérébraux. En outre, ils ont souligné chez ces patients un défaut 

au niveau de la liaison hémisphérique, une hyperréactivité de l’axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien ainsi qu’une hyperactivité du système nerveux autonome. De plus, ces auteurs ont 

eux aussi mis en évidence des différences structurelles cérébrales, notamment au niveau de 

l’amygdale, de l’hippocampe, du cingulum antérieur et du cortex frontal (ces derniers 

présentant des volumes moins importants).  

 

Ensuite, concernant le trouble de la personnalité schizotypique, celui-ci est souvent considéré 

comme une catégorie clinique située sur le spectre de la schizophrénie car il est caractérisé par 

des déficiences relativement semblables au trouble schizophrénique (par exemple, des 

difficultés sensorielles, des problèmes au niveau de la mémoire de travail, de l’apprentissage 

verbal et de l’attention soutenue). Cependant, le niveau de dégradation cognitive et sociale 

reste moins sévère chez les patients schizotypiques car ces derniers ne présentent pas le même 

taux de diminution des lobes frontaux que les patients schizophrènes (Rivas-Vazquez & Blais, 

2002).  
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Par ailleurs, Gawda et al. (2016) mentionnent également que les symptômes manifestés par les 

patients schizotypiques (notamment les symptômes interpersonnels et conceptuels) sont liés 

à des anomalies structurelles altérant l’activité fonctionnelle cérébrale, ce qui affecte, entre 

autres, la mémoire de travail (cela rejoint Rivas-Vazquez & Blais, 2002) et la mémoire 

prospective, celle-ci étant altérée en raison de la faible activation du cortex préfrontal. De plus, 

des anomalies au niveau du lobe temporal ont également été observées, ce qui expliquerait en 

partie les altérations des processus auditifs et langagiers.   

 

Quant au trouble de la personnalité antisociale, ce dernier est relativement bien étudié en 

termes de bases neurobiologiques. En effet, le fonctionnement affectif problématique 

caractéristique de ces patients semble être lié à une activité neuronale anormale et plus 

particulièrement au niveau du cortex préfrontal. De plus, de nombreuses études soulignent 

que les régions sous-corticales telles que l’hippocampe, l’insula ou encore le striatum sont 

anormales. Par conséquent, tous ces dysfonctionnements neuronaux jouent un rôle important 

dans l’émergence de difficultés affectives et cognitives (Gawda et al., 2016).  

 

Ces descriptions globales suggèrent donc que la prise en charge pharmacologique agit soit sur 

les dysrégulations neurobiologiques sous-jacentes, soit sur les symptômes principaux qui 

représentent des aspects centraux de ces troubles (Rivas-Vazquez & Blais, 2002). En d’autres 

termes, le traitement se focalise plutôt sur des problèmes spécifiques des patients, tels que 

l’instabilité émotionnelle et comportementale dans le cas de patients souffrant de troubles 

borderline (Widiger, Livesley & Clark 2009).  

 

Finalement, selon Gawda et al. (2016), toutes ces données démontrent que les troubles de la 

personnalité sont sous-tendus par des mécanismes neurobiologiques spécifiques et c’est pour 

cette raison notamment que les patients souffrant de ces troubles sont intransigeants dans 

leurs comportements, émotions et cognitions. Par ailleurs, bien que les traitements à long 

terme puissent présenter des résultats concluants, ces patients présentent une grande 

résistance au changement et cela rend le traitement synonyme de challenge. Il s’agit donc là 

d’un processus bidirectionnel dans le sens où la biologie détermine la psychologie qui, à son 

tour, peut amener un changement biologique. Par conséquent, il est préférable de comprendre 
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et de prendre en charge les troubles de la personnalité en évitant de considérer le cerveau et 

l’esprit comme deux entités totalement indépendantes.  

 

3.2.3.2. Principaux psychotropes utilisés  
 
Il semble clair qu’aucun traitement médicamenteux ne soit en mesure de supprimer 

complètement tous les symptômes d’un trouble de la personnalité. Toutefois, il n’empêche que 

certains ont une action efficace sur des symptômes ciblés, parfois sévères et invalidants et 

communs à plusieurs troubles. Cependant, malgré qu’une diminution importante de l’anxiété, 

de la dépression ou encore de l’agressivité puisse être observée grâce à l’administration de 

psychotropes, la véritable question reste de savoir si cela mène à des améliorations dans la vie 

du patient (Markovitz, 2004). De plus, il semble qu’allier psychothérapie et traitement 

médicamenteux constitue un élément favorable à la prise en charge des troubles de la 

personnalité (Pelissolo & Jost, 2011). Enfin, sur base de la littérature, il semble que les 

médicaments les plus fréquemment administrés et prescrits lors des prises en charge des 

troubles de la personnalité sont les psychotropes suivants : les antidépresseurs, les 

anxiolytiques (les benzodiazépines sont les plus représentatifs de cette catégorie, ils peuvent 

avoir un effet soit anxiolytique, soit hypnotique en fonction du type et du dosage (Hermans, 

2012)), les antipsychotiques et les thymorégulateurs (stabilisateurs d’humeur).  

 

Les antidépresseurs 

Les antidépresseurs ont diverses actions. En effet, ils agissent tout d’abord sur l’humeur, dans 

un délai approximatif de deux semaines minimum. Ensuite, certains antidépresseurs 

présentent également des propriétés anxiolytiques qui se manifestent très rapidement et  

agissent donc afin de contrer l’anxiété. Certains antidépresseurs ont également une action 

rapide de stimulation psychomotrice, c’est-à-dire qu’ils sont capables de stimuler le tonus 

psychomoteur. Certains ont également une action, certes indirecte, sur le sommeil. En effet, 

les antidépresseurs sédatifs rendent la phase d’endormissement plus facile et sont, par 

conséquent, préférentiellement prescrits le soir, bien que cela n’empêche pas complètement 

le risque de somnolence durant la journée. Enfin, certains antidépresseurs jouent également 

un rôle antalgique, c’est-à-dire qu’ils peuvent calmer la douleur. Ils sont par exemple utilisés 
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dans le cas de prise en charge des troubles de la personnalité dépendante, narcissique ou 

borderline car ceux-ci s’accompagnent souvent de dépression (Lôo & Olié, 2004).  

 

Les anxiolytiques 

Les anxiolytiques sont des médicaments psychotropes dont l’action principale est d’agir contre 

l’anxiété (Le Robert, 2021) et les benzodiazépines en sont les médicaments les plus 

représentatifs. En effet, selon Olfson et al. (2015), ces derniers représentent l’une des 

catégories de psychotropes les plus fréquemment prescrites au sein des pays développés et 

auraient démontré leur efficacité en matière de symptômes d’anxiété et de sommeil. 

Cependant, Triebwasser et Siever (2007) émettent quelques réserves car les benzodiazépines 

présenteraient un risque de désinhibition et d’aggravation de l’impulsivité et des difficultés de 

contrôle dans le trouble borderline. Toutefois, malgré les risques et les dangers que ces 

médicaments peuvent représenter, les benzodiazépines restent fréquemment prescrits chez 

les patients borderline. 

 

Les antipsychotiques 

A la base, les antipsychotiques étaient des psychotropes exclusivement réservés à la prise en 

charge des symptômes psychotiques aigus ou chroniques. Petit à petit, certains 

antipsychotiques ont vu leurs indications s’étendre notamment pour le traitement d’états 

d’agitation, de troubles du sommeil ou encore pour les troubles de la personnalité antisociale 

ou borderline. Ces médicaments sont moins fréquemment prescrits que les antidépresseurs et 

les benzodiazépines, mais restent toutefois largement utilisés, que ce soit dans le traitement 

de crises aiguës ou dans le traitement de troubles psychiatriques spécifiques. Enfin, il est 

vivement recommandé d’associer la prise d’antipsychotiques avec un bilan pré-thérapeutique 

et une surveillance clinique régulière, afin de prévenir de potentiels effets cardiovasculaires et 

neurologiques indésirables (Tebeka et al., 2017).  

 

Thymorégulateurs 

Les cliniciens, en particulier ceux confrontés au trouble de la personnalité borderline, 

considèrent ce type de médicament comme relativement efficace, certainement à cause de la 

dysrégulation affective caractéristique du trouble borderline ainsi qu’à la comorbidité 

importante entre ce dernier et le trouble bipolaire. En effet, les thymorégulateurs sont très 
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fréquemment utilisés pour le traitement des troubles bipolaires (Bauer & Mitchner, 2004), ces 

derniers étant caractérisés par des changements d’humeur importants. Certains 

thymorégulateurs, tels que le lithium, ont des propriétés permettant une diminution des sautes 

d’humeur. D’autres, comme les anticonvulsants, sont préférentiellement prescrits et 

administrés dans le cadre du traitement du trouble bipolaire cyclique rapide, variante du 

trouble bipolaire qui est assez similaire au trouble borderline (Triebwasser & Siever, 2007).  

 

3.2.3.3. Troubles pris en charge  
 
Selon Mazza et al. (2016), la majorité de la littérature s’est focalisée sur le traitement du trouble 

de la personnalité borderline (et antisociale, bien que largement moins) pour lequel 

antidépresseurs, benzodiazépines, antipsychotiques et thymorégulateurs sont fréquemment 

administrés en raison de leur action sur l’anxiété, l’impulsivité et la colère. De plus, les 

antidépresseurs ont généralement des effets plus efficaces sur l’agressivité et la colère que sur 

la dépression ou les sautes d’humeur en ce qui concerne les troubles de la personnalité en 

général (Paris, 2011).  

 

Concernant les patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline, les professionnels 

peuvent leur administrer des antidépresseurs dans le but d’agir sur la colère et l’agressivité 

(bien qu’il ne soit pas totalement certain que ces effets soient exclusivement attribuables à ce 

type de médicament en particulier). Ensuite, étant donné que le trouble borderline soit 

accompagné d’une instabilité affective intense, les thymorégulateurs peuvent également 

s’avérer efficaces, notamment en agissant sur l’impulsivité et l’agressivité. De plus, le trouble 

borderline peut aussi être traité via l’administration d’antipsychotiques à court-terme, 

particulièrement lorsque l’impulsivité devient ingérable. En outre, les antipsychotiques 

peuvent également être prescrits en vue de contrôler les symptômes semblables aux 

symptômes psychotiques, tels que les symptômes dissociatifs par exemple (Paris, 2011). Enfin, 

bien qu’il y ait des risques paradoxaux de désinhibition et d’accroissement de l’impulsivité et 

du manque de contrôle comportemental, les benzodiazépines restent toutefois fréquemment 

administrés à ces patients.  
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3.2.3.4. Les dangers de la polypharmacie  
 
La polypharmacie consiste à administrer simultanément plusieurs médicaments différents à un 

même patient et découle généralement du maintien d’un médicament spécifique sans bénéfice 

ni apport clair, par peur d’une détérioration clinique en cas de retrait du médicament en 

question. En réalité, cette tendance est très fréquente, particulièrement chez le trouble 

borderline. Cependant, la polypharmacie s’avère pourtant efficace puisque, pour le trouble 

borderline par exemple, la combinaison d’antidépresseurs et d’antipsychotiques permet de 

réduire les comportements suicidaires chez les patients ayant déjà commis plusieurs tentatives 

de suicide (Triebwasser & Siever, 2007).  

 

Ensuite, selon Tyrer et Newton-Howes (2005), il n’y a pas de preuves favorisant exclusivement 

la prescription d’un médicament pour un trouble de la personnalité spécifique, et les preuves 

basées sur le patient (ce qui est susceptible de fonctionner sur base de ce qui a déjà été efficace 

pour lui) occupent une place prépondérante. Selon eux, dans la mesure du possible, il est 

préférable d’éviter la polypharmacie en remplaçant un médicament par un autre, plutôt que 

d’ajouter un ou des médicament(s) supplémentaire(s) à un traitement préalablement existant 

mais défaillant.  

 

Finalement, Paris (2011) suggère, quant à lui, qu’aucun traitement médicamenteux ne peut 

entrainer une rémission complète du trouble. En outre, si amélioration il y a, celle-ci est souvent 

observable sur le court terme et ne dure pas, c’est d’ailleurs la raison pour laquelle les cliniciens 

sont tentés de recourir à la polypharmacie. C’est-à-dire qu’au vu de la courte amélioration, ils 

sont susceptibles de prescrire un traitement médicamenteux supplémentaire sans retirer le 

traitement précédent. De plus, bien que cette tendance à administrer plusieurs médicaments 

simultanément afin d’obtenir de meilleurs résultats soit courante dans la psychiatrie moderne, 

cela pourrait cependant illustrer la frustration des cliniciens liée à l’échec du traitement .  

 

3.2.3.5. La pharmacothérapie combinée à la psychothérapie  
 
Il parait désormais clair que, la plupart du temps, la prise en charge des troubles de la 

personnalité combine pharmacothérapie et psychothérapie. En effet, malgré que les bénéfices 

de la pharmacothérapie ne se limitent pas seulement à la dissimulation des symptômes, il est 
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vrai que les médicaments permettent uniquement d’agir sur des symptômes de surface tels 

que l’anxiété ou l’agressivité, c’est-à-dire sans atteindre leurs racines, ces dernières étant 

profondément ancrées dans la personnalité de l’individu.  En réalité, le traitement de ces 

symptômes ouvre la voie à la psychothérapie afin de favoriser l’élaboration de structures plus 

intégratives de l’individu, pour ensuite travailler sur son humeur et ses comportements.  

 

Ensuite, la pharmacothérapie permet le développement d’une relation thérapeutique 

convenable, notamment dans le cas de patients présentant des affects instables ou des 

comportements auto-agressifs. En effet, grâce aux médicaments, les comportements 

perturbateurs ou à risque sont mieux contrôlés et le patient commencera alors à se sentir 

mieux et plus enclin à s’engager dans une psychothérapie. Par conséquent, au-delà de leurs 

effets indépendants, pharmacothérapie et psychothérapie entretiennent une relation 

bidirectionnelle et interagissent de façon positive. Cependant, leurs objectifs ne sont pas 

interchangeables puisque les médicaments s’avèrent efficaces quand il s’agit de stabiliser 

l’humeur ou de contrôler l’agressivité, mais relativement inefficaces en ce qui concerne la 

modulation de concepts intériorisés de soi et du monde, ce qui est plutôt du ressort de la 

psychothérapie. D’ailleurs, cette dernière semble être la seule approche actuelle capable de 

modifier les processus psychologiques complexes ainsi que la structure de la personnalité. La 

psychothérapie agit donc sur des phénomènes subjectifs complexes tels que la diffusion 

identitaire sans avoir à agir sur leur structure neuronale ou biologique, tandis que la 

pharmacothérapie agit quant à elle directement sur les mécanismes biologiques, une bonne 

connaissance des mécanismes neurobiologiques qui sous-tendent les phénomènes subjectifs  

est donc nécessaire afin de pouvoir les moduler (Divac Jovanovic & Svrakic, 2017).  

 

3.3. Vers une approche intégrative  
 
Clarkin et Cain (2015) invitent le clinicien à aller au-delà des recherches actuelles sur les prises 

en charge afin de se diriger davantage vers des stratégies combinant différentes approches. En 

effet, cela devient de plus en plus nécessaire puisque le champ des troubles de la personnalité 

évolue et ceux-ci sont de mieux en mieux identifiés et compris. Ainsi, cette approche intégrative 

met en lumière le patient en tant que personne à part entière et ses domaines dysfonctionnels. 

Ensuite, elle promeut une intervention thérapeutique basée sur des approches cliniques 
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établies ainsi que l’établissement d’une alliance thérapeutique saine entre le patient et son 

thérapeute.  

 

En outre, la caractéristique principale commune à tous les troubles de la personnalité touche 

le fonctionnement interpersonnel et cela est désormais bien intégré. Par conséquent, le focus 

autrefois exclusivement mis sur les symptômes se tourne petit à petit vers l’élément central 

constitutif des troubles de la personnalité, à savoir le fonctionnement de soi et les relations 

interpersonnelles. Puis, de manière générale, la médecine évolue également vers une prise en 

charge individualisée puisque chaque patient demeure unique.  

 

Ensuite, au vu des problèmes qui existent autour de l’évaluation et du traitement des troubles 

de la personnalité, il semble plus pertinent de voir le patient en termes de difficultés 

interpersonnelles importantes et de porter son attention sur la façon dont ces dernières se 

jouent dans son environnement. Dès lors, les domaines dysfonctionnels ainsi que leur niveau 

de gravité deviennent tout aussi importants que l’identification de la catégorie à laquelle 

appartient le trouble. Par conséquent, l’approche intégrative est un moyen de délaisser la 

catégorisation des stratégies et des techniques thérapeutiques afin de privilégier la prise en 

charge axée sur les domaines dysfonctionnels du patient pour ensuite réfléchir à différentes 

façons de les prendre en charge efficacement.  

 

Par ailleurs, selon Magnavita (1998), la psychothérapie intégrative appliquée aux troubles de la 

personnalité a émergé aux alentours des années 80. En effet, des approches intégratives 

s’inspirant de diverses écoles (psychodynamiques, cognitives, comportementales, …) ont vu le 

jour et ont été pratiquées dans le domaine de la personnalité. Dès lors, une tendance vers le 

développement de modèles psychothérapeutiques intégratifs de prise en charge des troubles 

de la personnalité s’est profilée. Par exemple, des concepts issus de la psychanalyse (tels que 

la gestion des tensions dans l’alliance thérapeutique) peuvent être intégrés en thérapie 

cognitive, tout comme il est possible d’inclure des stratégies de thérapie cognitive dans les 

thérapies psychodynamiques, où le focus sera alors davantage mis sur les cognitions et 

croyances qui maintiennent le trouble (en comparaison à une thérapie psychodynamique 

« classique »).  
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De plus, une approche multimodale peut s’avérer très utile pour traiter les patients souffrant 

de troubles de la personnalité. En d’autres termes, les prises en charge peuvent se présenter 

sous diverses formes : thérapies individuelles, familiales, conjugales ou encore de groupe. En 

outre, ces approches spécifiques peuvent être appliquées et ce dans le cadre de traitements 

ambulatoires, d’hospitalisations prolongées ou d’hospitalisations de jour. Pour ce qui est du 

choix des modalités, cela diffère en fonction des patients et c’est la raison pour laquelle une 

certaine flexibilité thérapeutique ainsi qu’une capacité à changer de modalité au bon moment 

sont essentielles pour la réussite du traitement. La combinaison de diverses modalités de 

traitement est donc devenue assez courante dans la prise en charge des troubles de la 

personnalité (Magnavita, 1998).  

 

3.4.  Apports de l’approche dimensionnelle 
 
Selon l’approche catégorielle, les personnes répondant aux critères diagnostiques d’un même 

trouble peuvent, à contrario, partager très peu de traits en commun. Par conséquent, cela a un 

impact non-négligeable sur l’identification de la pathologie, de l’étiologie, mais aussi et surtout 

sur le choix d’un traitement adéquat puisqu’il existe une multitude de variations au sein d’une 

même catégorie de troubles. Par ailleurs, cette grande hétérogénéité causée par ces 

constellations complexes de traits de personnalité inadaptés permet difficilement l’élaboration 

de traitements spécifiques. En revanche, l’approche dimensionnelle considère que la personne 

représente plus que le trouble de la personnalité dont elle souffre et qu’il existe des aspects du 

soi potentiellement adaptatifs malgré la présence du trouble. Ainsi, un trouble de la 

personnalité n’est donc pas considéré ici comme l’opposé de la personnalité normale mais 

serait plutôt caractérisé par la présence de variants inadaptés de traits de personnalité, 

initialement présents chez tout un chacun.  

Ensuite l’approche dimensionnelle, bien représentée par le modèle du Big Five (Costa & 

McCrae, 1992a), fournit une grille de lecture plus complète et plus précise de la structure 

normale et anormale de la personnalité de chaque patient, ce qui facilite notamment les 

décisions concernant la prise en charge en vue de la rendre plus spécifique. De plus, elle 

apporte également des informations essentielles quant aux antécédents infantiles et à la 

constance et l’universalité des dispositions sous-jacentes des troubles de la personnalité, ce qui 

peut être un atout majeur en termes de traitement puisque cela permet une approche plus 
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adéquate et complète. En outre, cette approche, beaucoup plus homogène selon bon nombre 

de cliniciens, serait plus adaptée et permettrait le développement de recommandations de 

prises en charge plus concises et par conséquent, plus efficaces (Widiger & Costa, 2012).  

Selon Widiger et Presnall (2013), le Big Five est devenu le modèle dimensionnel principal utilisé 

dans le domaine de la personnalité, notamment en raison de sa robustesse. De plus, selon Costa 

et McCrae (1992a), ce modèle semble très utile dans la pratique clinique, notamment car il 

permet une meilleure compréhension du patient, un meilleur diagnostic et, par conséquent, 

un choix de traitement encore plus spécifiquement adapté au patient. En outre, Widiger, Costa 

et McCrae (2002) ont élaboré une procédure en quatre étapes pour le diagnostic des troubles 

de la personnalité : la première consiste à identifier les traits de personnalité du patient en 

fonction des domaines et des facettes du Big Five, la seconde est consacrée à l’identification 

des déficiences, la troisième permet de déterminer si ces dernières sont suffisamment 

significatives pour poser un diagnostic, et enfin, la quatrième et dernière étape consiste à 

déterminer si oui ou non le profil des traits du Big Five identifié correspond à un profil spécifique 

des troubles de la personnalité.  

 

De surcroit, la conceptualisation des troubles de la personnalité selon le Big Five et le modèle 

dimensionnel du DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) offre donc certains avantages 

non-négligeables en ce qui concerne la pratique clinique (Widiger & Costa, 2012). Parmi ces 

avantages, on retrouve, comme expliqué précédemment, une meilleure compréhension du 

trouble mais aussi un moyen de prédire certains facteurs tels que le bien-être subjectif, 

l’acceptation sociale, les conflits relationnels, la criminalité, le chômage, la santé physique, la 

mortalité ainsi que la satisfaction professionnelle. De plus, un autre avantage de cette approche 

concerne la clarification des troubles de la personnalité en se focalisant davantage sur leurs 

composantes constituantes (par exemple, l’incertitude anxieuse ou encore la dysrégulation 

affective pour le trouble borderline) plutôt que de traiter la structure globale de la personnalité 

d’une seule traite. Dès lors, une évaluation ainsi plus clarifiée pourrait s’avérer utile pour les 

cliniciens lors de l’évaluation des progrès cliniques, comparé à des mesures plus générales du 

syndrome global comme seul composant diagnostique (Mullins-Sweatt & Lengel, 2012).  
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En outre, le diagnostic du trouble de la personnalité non-spécifié est posé à partir du moment 

où le clinicien juge qu’un trouble de la personnalité est présent mais que les symptômes ne 

correspondent pas aux critères d’un des dix troubles présentés selon l’approche catégorielle 

du DSM-V. Par conséquent, cela illustre assez clairement l’inadéquation des dix diagnostics 

établis pour fournir une couverture adéquate (Verheul & Widiger, 2004).  

Ensuite, selon la perspective du Big Five, le patient est bien plus qu’un trouble en soi, et certains 

aspects de la personnalité peuvent être adaptatifs voire utiles pour le traitement malgré la 

présence d’autres traits de personnalité inadaptés. C’est le cas par exemple de l’ouverture aux 

expériences qui pourrait marquer un intérêt pour une psychothérapie exploratoire, de 

l’agréabilité qui pourrait quant à elle supposer un engagement en thérapie de groupe, ou 

encore de la conscienciosité qui pourrait être signe d’adhérence aux modalités et à la rigueur 

de la thérapie comportementale dialectique (Widiger & Mullins-Sweatt, 2009).  

 

Par ailleurs, les cinq domaines du Big Five, de par leur différenciation et leur homogénéité, 

semblent être mieux adaptés à la planification du traitement que les catégories diagnostiques. 

En effet, l’extraversion et l’agréabilité sont des domaines touchant la dynamique relationnelle, 

le neuroticisme est quant à lui un domaine d’instabilité et de difficultés de contrôle émotionnel, 

la conscienciosité est un domaine comportemental de contraintes et de responsabilité 

professionnelle et enfin, l’ouverture est un domaine touchant l’intelligence cognitive, la 

curiosité, la non-conventionalité et la créativité (Mullins-Sweatt & Widiger, 2006).  

Ainsi, l’extraversion et l’agréabilité étant liées au fonctionnement social et interpersonnel, ces 

domaines de fonctionnement semblent pertinents en matière de qualité des relations, qu’elles 

se jouent à l’extérieur ou au sein de la thérapie. Par exemple, les thérapies conjugales, 

familiales ou de groupe pourraient s’avérer particulièrement adéquates pour ces deux 

domaines. Par contre, c’est différent pour le neuroticisme car celui-ci constitue un domaine 

touchant notamment l’humeur, l’anxiété ou encore les émotions, et ces dernières sont 

généralement la cible de traitements pharmacologiques. Ensuite, des dysfonctions importantes 

au niveau du domaine de l’ouverture impliquent quant à elles des difficultés cognitives et 

perceptives, ces dernières pouvant faire l’objet de traitements pharmacologiques également 

(par exemple, des antipsychotiques). Concernant la conscienciosité, c’est le domaine le plus 

associé aux difficultés professionnelles. Par conséquent, des niveaux trop élevés pourraient 

engendrer du perfectionnisme et des comportements compulsifs, tandis que des niveaux trop 
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faibles pourraient provoquer un certain laxisme, de la négligence voire de l’irresponsabilité. 

Bien que ce ne soit pas tout à fait le cas pour des niveaux de conscienciosité élevés, certains 

traitements pharmacologiques se sont avérés efficaces pour des niveaux faibles et tout cela 

suggère que l’approche du Big Five pourrait tout à fait répondre à des implications 

thérapeutiques plus ciblées, en comparaison aux catégories diagnostiques existantes.  

 

En bref, il est donc clair que les avantages de cette approche sont nombreux : description 

individualisée du patient, abandon des catégories hétérogènes complexes au profit de 

composantes spécifiques plus homogènes, reconnaissance des points forts adaptatifs de la 

personnalité, une plus large couverture, et enfin, la possibilité de se baser sur des données 

scientifiques solides. Tout ceci donne donc de l’espoir quant au développement de stratégies 

de traitements de plus en plus adaptées à chaque patient (Widiger & Presnall, 2013).  

 

Ensuite, Mullins-Sweatt et Widiger (2009) ont quant à eux souligné trois avantages de 

l’approche dimensionnelle en termes d’utilité clinique : la facilité d’utilisation, la 

communication ainsi que la planification du traitement. En effet, tout comme Widiger et 

Presnall (2013), ils affirment que l’approche dimensionnelle des troubles de la personnalité 

offre une description plus détaillée et plus complète du profil de personnalité de chaque 

patient. Concernant la facilité d’usage, il semblerait effectivement que malgré que les cliniciens 

doivent apprendre un nouveau modèle de classification, la structure du Big Five ne parait pas 

très compliquée à assimiler. Quant à la communication, l’approche dimensionnelle fournit 

différents seuils pour différentes décisions sociales et cliniques, ce qui serait très utile pour les 

cliniciens mais aussi pour les agences sociales (possibilité de prendre des décisions en fonction 

de différents niveaux), en comparaison à l’approche catégorielle. Dès lors, selon ces auteurs, il 

parait préférable pour les organismes gouvernementaux, sociaux et professionnels d’avoir 

recours à une classification flexible (et donc dimensionnelle) parce qu’elle constituerait une 

base plus fiable, valide et adaptée quant aux décisions sociales et cliniques. C’est d’ailleurs 

notamment pour cette raison que les auteurs du DSM-V incluent eux aussi une approche 

dimensionnelle afin de rendre plus faciles les décisions cliniques, y compris pour les troubles 

de la personnalité (Clark & Krueger, 2010).  
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De plus, les manuels diagnostics (tels que le DSM ou l’ICD) sont utilisés pour les cliniciens mais 

aussi afin de communiquer des informations au grand public, et cela pose un certain problème : 

la stigmatisation du trouble mental. Dès lors, ce problème en engendre un autre : la 

stigmatisation contribue notamment à des taux plus faibles de financement de la recherche et 

les troubles de la personnalité représentent un des diagnostics les plus stigmatisés. Par 

conséquent, l’intégration d’une approche dimensionnelle basée sur le Big Five des troubles de 

la personnalité pourrait aider à diminuer cette stigmatisation, car un trouble de la personnalité 

ne serait plus considéré comme quelque chose de totalement différent du fonctionnement 

normal de la personnalité (Widiger & Mullins-Sweatt, 2010).  

 

De surcroit, Trull et Durrett (2005) affirment également que les patients remplissant les critères 

diagnostiques d’un même trouble de la personnalité peuvent ne pas partager beaucoup de 

traits communs et c’est la raison pour laquelle l’élaboration d’un traitement cohérent s’avère 

relativement difficile. Ainsi, Widiger et Mullins-Sweatt (2010) insistent eux aussi sur le fait que 

les implications thérapeutiques des domaines et facettes du Big Five sont plus utiles que les 

catégories diagnostiques. Il est donc difficilement concevable d’imaginer que les cliniciens ne 

puissent pas trouver cela utile d’utiliser un système de classification concernant 

particulièrement le centre de leurs focus thérapeutiques tels que les dysfonctions cognitivo-

perceptives, les dysrégulations émotionnelles ou encore le perfectionnisme (Widiger & Mullins-

Sweatt, 2009).  

 

Finalement, selon Verheul (2005), l’approche catégorielle présente moins de preuves d’utilité 

clinique, spécialement en ce qui concerne la couverture, la fiabilité ou encore la décision 

clinique. Selon lui, l’hétérogénéité catégorielle, les descriptions imprécises, la co-occurrence 

diagnostique importante, l’incapacité à poser un diagnostic spécifique, le recours au diagnostic 

« non-spécifié » et les limites diagnostiques instables et arbitraires de cette perspective 

catégorielle génèrent des frustrations non-négligeables pour les cliniciens. C’est alors que 

l’approche dimensionnelle, et plus particulièrement le modèle du Big five, pourrait répondre à 

ces frustrations et fournirait des descriptions plus complètes et spécifiques de la structure 

normale mais aussi anormale de la personnalité de chaque patient. De plus, cette approche 

apporterait à la nomenclature actuelle de nouvelles connaissances concernant les origines, les 

antécédents infantiles, la constance mais aussi l’universalité des dispositions sous-jacentes des 
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troubles. Elle fournirait également une nomenclature plus facile, plus informative et 

significative qui pourrait lier les différents organismes de santé mentale, ce qui faciliterait la 

communication et l’effort des cliniciens qui tentent d’élaborer des interventions et des 

traitements plus différenciés et spécifiques à chaque patient (Widiger & Mullins-Sweatt, 2010).  
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CONCLUSION 

Pour commencer, il semble désormais clair que de nombreuses prises en charge des troubles 

de la personnalité existent. A la question « Pourquoi est-ce important de traiter les troubles de 

la personnalité ? », il serait en réalité adéquat de répondre par la question suivante : « Pourquoi 

pas ? ». En effet, les personnes souffrant d’un trouble de la personnalité méritent, tout autant 

que les autres, de jouir de traitements adaptés, et ce travail, de par sa mise en avant de 

différents types de traitements, démontre que cela est réalisable. De plus, jusqu’à maintenant, 

bien que certains auteurs affirment qu’il existe de meilleures indications de thérapies ou de 

traitements en fonction du trouble concerné, aucun consensus n’a été établi quant à l’efficacité 

supérieure de l’une ou l’autre prise en charge.  

 
Ensuite, il semble que le débat opposant l’approche catégorielle à l’approche dimensionnelle 

soit toujours d’actualité. En effet, chacune des deux approches propose son lot d’avantages et 

d’inconvénients et chacun a le droit de privilégier l’une ou l’autre de celles-ci. En revanche, il 

demeure important de garder à l’esprit que ces deux approches ont des impacts non-

négligeables sur la façon dont les patients vont être pris en charge. En effet, elles vont 

influencer en premier lieu le diagnostic, qui influencera à son tour le choix du traitement à 

privilégier.  

 

Puis, il semble important de mentionner qu’un des éléments principaux à prendre en 

considération lors d’une prise en charge est la relation thérapeutique. En effet, bien que les 

patients présentant un trouble de la personnalité soient souvent considérés comme 

difficilement traitables, notamment au vu de leurs difficultés interpersonnelles, la relation qui 

unit ceux-ci au thérapeute est primordiale. Ainsi, le thérapeute doit être un allié pour le patient 

et doit être capable de gérer les difficultés relationnelles qui peuvent se manifester en thérapie, 

dans le but que cela puisse être rejoué dans la vie quotidienne du patient. En d’autres termes, 

la relation thérapeutique offre, entre autres, l’opportunité au patient d’expérimenter ses 

capacités relationnelles au sein de la thérapie pour ensuite les mettre en pratique dans la vraie 

vie.  

 

En outre, il semble assez clair que le trouble borderline fasse l’objet d’une littérature plus 

abondante. Néanmoins, cela constitue un point d’interpellation puisque cela met en lumière 
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ce manque de littérature et, par conséquent, ce besoin de nouvelles recherches concernant les 

autres troubles qui existent eux aussi. De la sorte, de nouvelles données pourraient faire 

progresser la recherche et la mise en place de traitements spécifiques à ces autres troubles de 

la personnalité.  

 

De surcroit, un grand nombre d’auteurs s’accorde à dire que la combinaison de traitements 

pharmacologiques et de psychothérapies est le meilleur moyen de prendre un charge les 

troubles de la personnalité. En effet, les traitements médicamenteux agissant sur des 

mécanismes biologiques et les psychothérapies agissant sur des phénomènes subjectifs 

complexes (tels que les croyances par exemple), ces deux types de prise en charge semblent 

toutes deux combler les lacunes de l’autre en interagissant de façon bidirectionnelle. Dès lors, 

cela rappelle qu’il parait pertinent de ne pas dissocier le cerveau de l’esprit car ceux-ci 

interagissent réciproquement.  

 

Enfin, toutes les études et recherches effectuées dans ce domaine apportent des éléments 

non-négligeables et très utiles quant au recours et à l’amélioration des prises en charge des 

troubles de la personnalité. Cependant, une partie importante de la littérature se focalise sur 

la diminution des symptômes incommodants, alors qu’il serait peut-être utile de se pencher 

davantage sur le bien-être des patients. De plus, bien qu’il soit intéressant d’avoir l’avis 

d’experts et de professionnels de la santé, qu’en est-il du ressenti des patients ? Combiner l’avis 

d’experts à ceux des patients serait assez utile puisque ces derniers restent tout de même les 

premiers concernés. En effet, n’est-ce pas leur bien-être l’objectif principal de toute prise en 

charge ?  
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RÉSUMÉ  
 
Ce mémoire, qui consiste en une revue de la littérature, a pour but de recenser les différentes 

prises en charge des troubles de la personnalité au travers d’une sélection d’articles pertinents. 

Par conséquent, il a pour objectif de fournir des informations importantes relatives à cette 

thématique, en commençant par aborder des notions associées à la personnalité. Ensuite, il est 

question d’aborder les critères de normalité afin d’avoir un aperçu de la frontière qui existe 

entre le normal et le pathologique. Ainsi, il devient alors possible de se pencher sur tous les 

troubles de la personnalité et de leur description au travers d’outils diagnostiques tels que le 

DSM-V et l’ICD-10, pour ensuite parcourir les différences et les points communs qui unissent 

ces derniers. Ensuite, trois grandes méthodes de prises en charge sont présentées : les 

thérapies cognitivo-comportementales, les thérapies d’orientation psychanalytique et enfin, 

les traitements pharmacologiques. Parmi ces trois grandes prises en charge sont alors 

présentées des prises en charge plus spécifiques, telles que la thérapie cognitivo-dialectique et 

la thérapie des schémas (thérapies cognitives), la thérapie axée sur le transfert (thérapie 

d’orientation psychanalytique) ainsi que différents psychotropes tels que les antidépresseurs, 

les anxiolytiques, les antipsychotiques et les thymorégulateurs pour ce qui est des traitements 

pharmacologiques. L’idée est d’apporter une vue d’ensemble sur ces différentes prises en 

charge tout en montrant qu’une combinaison de celles-ci peut s’avérer relativement efficace. 

Enfin, ce mémoire présente et confronte les approches catégorielle et dimensionnelle, en 

mettant en lumière leurs avantages comme leurs inconvénients.  
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