
Quelles psychothérapies pour le trouble de la 

personnalité borderline?  de l’approche 

spécialisée à l’approche généraliste/intégrée 

Pr Mario Speranza, MD PhD

Service Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent

Centre Hospitalier de Versailles

UFR Simone Veil Santé. Université de Versailles



Brève histoire du traitement des TPB



DÉCENNIE ACTEURS MOUVEMENT

1940 - 1950 Stern Découverte

1950 - 1960 Knight Description

1960 - 1970 Kernberg – Gunderson - Grinker Construction du concept

1970 - 1980 Gunderson Différentiation

1980 - 1990 DSM III Reconnaissance diagnostique

Critères opérationnels

1990 – 2000 Linehan (TCD), Fonagy & Bateman (TBM),
Kernberg (PFT), Young (TdS)

Thérapies spécialisées

2000 - 2010 ISSPD (1988), NEABPD (2001), ESSPD (2010),
NASSPD (2012)

Validation des psychothérapies

Associations

2010 - 2020 Gunderson, Choi-Kain, Bateman,

Fonagy, Paris

Intégration

Histoire du traitement du TPB

New & Triebwasser,2018.Stone,M, 2010.Gunderson, 2009



Gunderson, J. G., Herpertz, S. C., Skodol, A. E., Torgersen, S., & Zanarini, M. C. 

(2018). Borderline personality disorder. Nat Rev Dis Primers, 4, 2018

Hétérogéneité clinique dependante de la situation relationelle







Apprentissage 

de techniques 

de régulation 

émotionnelle

Soutenir les 

capacités de 

mentalisation 

(notamment en 

situation de 

sollicitation 

relationnelle)

Intégration des 

représentations 

et relations 

clivées et 

modulation de 

l’agressivité



Modalités de traitement en TCD

Inclusion des parents 

(groupes multi-familles)

Adaptation du contenu

Création d’un module

Séances mono-

familiales 

(optionnelles)

Séances parentales

(optionnelles)

Coaching téléphonique pour 

les parents par le thérapeute

des groupes

(Rathus et Miller, 2015)

Thérapie individuelle
Groupes de 

compétences TCD
Coaching téléphonique Réunion d’équipe

Améliorer 

les compétences
Renforcer la 

motivation à changer 

Structurer l’environnement 

et généralisation
Soutenir les 

thérapeutes

Modules de compétence

Formation : 2 fois 5 jours + 

supervision de cas 

cliniques (environ 2 ans) 



Modalités de traitement en TBM

Inclusion des parents 

(groupes multi-familles)

Adaptation du contenu

Création d’un module

Séances mono-

familiales 

(optionnelles)

Séances parentales

(optionnelles)

Coaching téléphonique pour 

les parents par le thérapeute

des groupes

(Rathus et Miller, 2015)

Thérapie individuelle Réunion d’équipe

Entrainement à la mentalisation 

en situation de groupe

Identifier les ruptures 

de mentalisation
Soutien à la 

mentalisation

Groupe de psychoéducation

Psychothérapie de groupe

Formation : 3 jours + 

supervision de cas 

cliniques (environ 2 ans) 



La concurrence entre les modèles

se focalise sur les différences



• Thérapie comportementale 
dialectique

• Thérapie focalisée sur le 
transfert

• Thérapie basée sur  la          
mentalisation

• Caractéristiques
• Manualisation

• Validation empirique

• Structure et cohérence 
théorique et clinique
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Diminution des taux abandon de 

thérapie (<30%)

Diminution des comportements

suicidaires

Diminution des hospitalisations

Diminution du nombre de 

traitements médicamenteux

Gunderson, Am J Psychiatry (2009)

Développement des thérapies spécialisées pour les TPB
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75 RCT
4507 participants

19 modèles 
de thérapie 

1/3 des études 
avec la TCD versus 

TAU ou liste 
d’attente

7 RCT avec 
la TBM 

versus TAU

Indicateurs d’outcome: 
- Sévérité des symptômes
- Dépression
- Suicidalité
- Auto-mutilations
- Problèmes interpersonnels
- Fonct psychosocial

A 6, 12 et 18 mois

Storebø et al., 2020

Métanalyse des 
psychothérapies dans les TPB 



F:  SMD−0.52

TCD :

SMD −0.60

TBM: Non à 6 

mois, oui à 12 

et 18 mois

F:  

SMD−0.45

TCD: 

SMD −0.36

TBM: 

Oui à 6 mois

F:  

SMD−0.39

TCD: non 

indiqué

TBM : Oui à 

6, 12 et 18 

mois

SMD −0.58

F:  

SMD−0.32

TCD: 

SMD −0.28

TBM: Oui à 6, 

12 et 18 mois

RR 0.62 (-

38%)

F:  

SMD−0.34

TCD: 

SMD −0.54

TBM: Oui à 6, 

12 et 18 mois 

RR 0.10 (-

90%)

Storebø et al., 2020

Sévérité 

globale
Fonctionnemen

t psychosocial
Dépression Suicidalité Automutilation

s

SMD (Standardized Mean Difference) : <0.50 effet faible, > 0.50 effet modéré

RR= (Risk Ratio= réduction du risque de l’outcome= -X%)

Résultats de la metanalyse



Storebø et al., 2020

Comportements suicidaires et auto-dommageables :
• TCD et TBM montrent une diminution significative des TS et des automutilations.            

La TCD semble avoir un effet plus important 

Dysfonctionnements interpersonnels :
• TBM plus efficace, car elle cible directement la compréhension des motivations et 

des états émotionnels des autres, ce qui peut améliorer les relations et réduire les 

conflits

Impulsivité :
• TCD et TBM également efficaces même si par des mécanismes différents : la TCD 

agit par la régulation émotionnelle et la tolérance à la détresse, tandis que la TBM 

agit en renforçant la compréhension des déclencheurs internes et externes de 

l'impulsivité

Conclusions générales de la metanalyse



L’effet Dodo

Bird

"Everybody has won, and 

all must have prizes"

Lewis Carroll  Alice au pays des merveilles



L’effet Dodo

Bird



A Randomized Trial of Dialectical Behavior Therapy Versus General Psychiatric

Management for Borderline Personality Disorder, Shelley F. McMain et al. Am J Psychiatry,

2009; 166: 1365-1374



A Randomized Trial of Dialectical Behavior Therapy Versus General Psychiatric

Management for Borderline Personality Disorder, Shelley F. McMain et al. Am J Psychiatry,

2009; 166: 1365-1374

Results: Both groups showed improvement on the majority of clinical outcome measures after 1 year of treatment,

including the frequency and severity of suicidal and nonsuicidal self-injurious episodes and significant improvements in

most secondary clinical outcomes. Both groups had significant improvements in borderline personality disorder

symptoms, symptom distress, depression, anger, and interpersonal functioning and a reduction in general health care

utilization, including emergency visits and psychiatric hospital days. No significant differences were found across any

outcomes.

Conclusions: These results suggest that individuals with borderline personality disorder benefited equally from

dialectical behavior therapy and a well specified treatment delivered by psychiatrists with expertise in the treatment of

BPD









GPM

TFP

MBT

DBT

‣ Position de non-savoir

‣ Attention à l'attachement

‣ Confusion et doute 

‣ Attention à la colère

‣ Utilisation de l'interprétation

‣ S'attaquer à la dévaluation

GPM: Une intégration éclectique

‣ Devoirs à domicile

‣ Résolution pratique des problèmes

‣ "Avoir une vie" comme objectif

‣ Dilemmes dialectiques



GPM

GPM: Une intégration éclectique

SPECIFICITES

• Hypersensibilité Interpersonnelle

• Partage du diagnostic et psychoéducation 

• Case management (comorbidités et 
psychopharmacologie)

• Flexibilité

• Multimodalité (individuel/groupe)

• Implication de l’entourage

• Traitement (durée, intensité) selon les

• progrès cliniques et dans la vie réélle



Structure du traitement d’un 
TPB

Formulation 

du contrat et 

des objectifs
THERAPIE

Restitution

Psycho-éducation
Plan de crise

Evaluation 

diagnostique

- Individuelle

- Familiale ou en 

groupe/familiale



Prendre soin des personnes TPB mais aussi de 
ceux qui prennent soin d’eux : le travail en réseau 

et la supervision

2 0 X X 26

- Une partie très importante de l’effet thérapeutique est liée à ce qui se 

passe au niveau du réseau social extérieur (Friedlander et al., 2006)

- Notion d’Alliance Systémique  travail avec le réseau 

multidisciplinaire



Aujourd’hui, les obstacles aux traitements

Yeomans, F.,E,&Lévy,K.,N. (2018). Borderline PersonalityDisorder: Barriers to Borderline PersonalityDisorder Treatment
and Opportunitiesfor Advocacy. PsychiatricClinicsof North America,41(4), 695-709.

• Manque de formation (diagnostic et thérapie)
• Culture de la stigmatisation à l’égard des TPB
• Manque de recherches (et de budgets)
• Coûts des thérapies et politique sanitaire
• Le TPB n’est pas considéré comme un problème de santé 

publique



Quel message diffuser

?

Il est peu vraisemblable qu’un nombre suffisant d’intervenants en santé mentale se
forment dans une ou plusieurs des psychothérapies evidence-based du TPB

L’implantation dogmatique ou exclusive des méthodes thérapeutiques evidence based - le
même traitement pour tous - n’est pas adaptée aux réalités cliniques et de santé publique

Il est plus indiqué de mettre en place des interventions de première ligne «suffisamment
bonnes» adaptées aux ressources cliniques réelles, et dans un premier temps d’identifier
les personnes avec un TPB dans les différents settings, et de leur proposer une première
intervention qui vise à favoriser les changements positifs et à éviter la détérioration ou la
chronicisation, ainsi qu’à éviter la iatrogénie

Kramer, U.,Charbon, P.,Despland, J.-N.,&Kolly, S. (2017).
«Good enough» training in clinical practice for BPD?

Swiss Archives of Neurology, Psychiatry and Psychotherapy.



Site web: 

www.mentalisation.unige.ch

https://reseau-francophone-tcd.com/la-tcd/

http://www.mentalisation.unige.ch/
https://reseau-francophone-tcd.com/la-tcd/


LE GOOD PSYCHIATRIC MANAGEMENT

POUR LES ADOLESCENTS AVEC UN TROUBLE

DE LA PERSONNALITÉ BORDERLINE (GPM-A)

Site web: https://proches-borderline.org/ https://home.mcleanhospital.org/gpdi-gpm

https://proches-borderline.org/
https://home.mcleanhospital.org/gpdi-gpm


Merci pour l’attention



Les principes de bases de l’approche 
psychothérapique des TPB

- Un modèle cohérent du TPB (parle au patient et au thérapeute) et une approche

structurée

- Un thérapeute qui adopte une posture active (non réactive) empathique et

réflexive (curiosité, humilité) et qui transmets de l’espoir dans le changement

- Travail sur l’engagement et la responsabilité (validation/prise en compte des

comportements interférents) / et de la famille

- Travail sur les émotions et le lien entre émotions et comportements (ex: idées

suicidaires associées aux sentiments d’abandon) avec des cibles thérapeutiques

claires et explicitées

- Renforcer la confiance épistémique: quelque chose de valable peut être appris en

thérapie

- Inclut une composante de psychoéducation (patient et entourage)

- Maintien un focus sur la vie en dehors du traitement



77

31

13

1 2 3

Quel est lepourcentagedepatients  

BPD est en rémission après 10 ans ?

45-55 % ?65-75 % ? 85-95 % ?45-55 % ?

53

14

46

1 2 3

Quel est le troubledont lediagnostica  

la meilleurefiabilité interjuge?

schizophrénie ? BPD ? dépression majeure ?

Les mythes persistent



Mais les attitudes changent


