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communication et leur manière d' interagir afin de minimiser les conflits et faciliter la 

régulation émotionnelle. De plus, elles consistent à rendre les parents plus adéquats et 

compétents pour qu' ils puissent servir de modèle et soutenir l'adolescent dans son 

cheminement afin qu' il fasse des gains en thérapie et les maintienne. Pour les deux 

modèles, les apprentissages sont à la fois faits par l 'entremise de la psychoéducation 

incluant des apprentissages concernant la nature du TPL et de divers thèmes privilégiés 

par chacun des traitements (p.ex. communication et mentalisation pour la TBM ou les 

dilemmes dialectiques pour la TDC) et la pratique des différentes notions dans le cadre 

de la thérapie familiale ou d'un groupe multifamilial. 

Un accord général est rapporté dans la littérature par rapport à l ' importance de 

l ' implication de la famille dans le traitement, et ce, particulièrement dans l ' intervention 

avec les enfants et les adolescents (Foelsch et al., 2008; MacFarlane, 2004; Marcinko & 

Bilic , 2010; Miller , Neft et al., 2008; National Institute for Health & Clinical Excellence, 

2009; Woodberry et al., 2002). Plus précisément, l 'attitude positive des parents face au 

traitement serait plus importante que leur participation active dans celui-ci (Miller , 

Rathus, DuBose, Dexter-Mazza, & Goldklang, 2007). Tout d'abord, cela peut 

s'expliquer par le fait que plusieurs jeunes bénéficiant de services psychothérapeutiques 

sont sous la responsabilité et l 'autorité de leurs parents puisqu' ils sont mineurs et 

dépendent d'eux pour répondre à leurs besoins (Foelsch et al., 2008; National Institute 

for Health & Clinical Excellence, 2009; Woodberry et al., 2002). Deplus, plusieurs 

auteurs reconnaissent l 'apport des facteurs familiaux dans l 'étiologie du TPL et son 
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maintien 1 (AI-Alem & Omar, 2008; Beresin, 1994; Bleiberg et al., 2012; Haugaard, 

2004; Miller, Neft et al. , 2008; National Institute for Health & Clinical Excellence, 

2009; Paris, 2007; Zelkowitz et al. , 2007) ainsi que les impacts négatifs du trouble au 

niveau relationnel (AI-A lem & Omar, 2008; Bleiberg et al. , 2012; Chanen, Jackson et 

al. , 2009; Miller, Neft et al. , 2008 ; Schuppert et al. , 2012), incluant la famille (Crowell et 

al. , 2009; MacFarlane, 2004; Marcinko & Bilic, 2010; Woodberry et al., 2002). Aussi, 

tel que mentionné dans une section précédente, les familles vivent une charge 

émotionnelle importante du fait de devoir prendre soin d' un membre ayant un diagnostic 

de trouble de santé mentale, incluant le TPL (Crowell et al. , 2009; Woodberry et al. , 

2002). Elles nomment fréquemment se sentir envahies et dépassées par les symptômes 

de leur proche, avoir besoin d' aide pour comprendre d'où proviennent ces symptômes et 

comment il est préférable de les gérer (Marcinko & Bilic, 2010). Dans ce sens, on estime 

que les parents ont besoin d' un soutien considérable, d'éducation concernant le TPL et 

d'être orientés sur la façon de maintenir une réponse appropriée envers l' individu qui en 

souffre (Haugaard, 2004). De plus, la présence des parents en thérapie familiale peut 

leur permettre pour la première fois de considérer et d'adresser leurs propres difficultés 

qui pourraient influencer négativement le traitement advenant qu ' elles ne soient pas 

abordées (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Finalement, 

l' implication de la famille semble aussi requise relativement au mouvement 

d' autonomisation et d' individuation « normal » par rapport à la famille souhaité par 

l' adolescent TPI:, (Bleiberg et al. , 2012; Foelsch et al. , 2008; Miller, Neft et al. , 2008; 

1 Pour plus de détails concernant ces facteurs, vous pouvez vous référer à la section « Étiologie » 
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Santisteban et al. , 2003) qui ne possède pas les capacités nécessaires pour l' atteindre 

sans risque (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Les nombreuses 

difficultés du jeune contribuent à augmenter l'anxiété chez la famille , voire même chez 

les intervenants, la portant à vouloir prendre en charge le jeune, ce qui va à l' encontre de 

la principale tâche développementale de ce dernier qui est de se séparer et s'individuer 

(National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). De ce fait, la thérapie 

familiale pourrait être un moyen de mieux gérer le processus de séparation-individuation 

en combinaison au travail thérapeutique sur le TPL. 

Il ressort que la famille peut influencer et contribuer de plusieurs manières au 

processus thérapeutique de l' adolescent TPL. Elle peut servir d'observateur, fournir des 

informations pertinentes, et voire même constituer l' un des principaux agents de 

changement compte tenu de son omniprésence dans la vie de l' adolescent (Foelsch et al. , 

2008; Woodberry et al. , 2002). Des auteurs soutiennent que l' efficacité de la thérapie 

individuelle auprès de cette clientèle pourrait être améliorée par l' ajout d' interventions 

familiales (Fruzetti et al. , 2007; Miller et al. , 2002; Woodberry et al. , 2002). Plus 

spécifiquement, un tel partenariat est considéré comme favorisant l' adhésion en 

traitement (Miller, Neft et al. , 2008) et comme étant lié à l' évolution du jeune en 

traitement ainsi qu 'aux résultats thérapeutiques (Miller, Neft et al. , 2008; Miller et al. , 

2007). Bien que plusieurs éléments semblent justifier le recours à l' intervention 

familiale, il y a peu de recherche concernant l' efficacité de l' intervention familiale à 

proprement dite (Woodberry et al. , 2002). Plus précisément, malgré qu 'elles aient 
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démontré son efficacité avec certaines problématiques dont l'abus de substances 

(Santisteban et al., 2003), les données sont limitées quant aux interventions familiales 

spécialement développées pour le traitement des adolescents TPL, suicidaires ou 

multiproblématiques (Marcinko & Bilic, 2010; Woodberry et al. , 2002). Aucun essai 

clinique randomisé avec groupe contrôle n'est disponible à notre connaissance. Le 

travail avec la famille, bien que souhaitable, peut également comporter certains défis au 

niveau de la confidentialité et de l'alliance (Miller, Neft et al., 2008; National Institute 

for Health & Clinical Excellence, 2009). De plus, cette collaboration peut parfois 

s'avérer impossible dans certaines circonstances (p. ex. lorsqu'il y a présence de 

difficultés extrêmes nécessitant l'implication de la protection de la jeunesse) (National 

Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Finalement, il ne semble pas y avoir 

d' entente quant à la manière d'impliquer la famille (intervention seule ou combinée) ni 

sur le type d'intervention familiale à privilégier (Marcinko & Bilic, 2010). On constate 

néanmoins qu'une approche psychoéducative (Institut national de la santé et de la 

recherche médicale, 2004; Marcinko & Bilic, 2010) et cognitivo-comportementale 

(Institut national de la santé et de la recherche médicale, 2004) pourraient être 

bénéfiques. 

En résumé, tous les traitements soutiennent l'implication de la famille dans le 

processus thérapeutique auprès des adolescents TPL. Néanmoins, ceux-ci détaillent de 

manière variée cette modalité d' intervention. Il semble que l' implication de la famille 

soit justifiée à plusieurs niveaux et influence positivement la rétention et le progrès en 



89 

traitement ainsi que les résultats thérapeutiques. Des recherches apparaissent toutefois 

essentielles afin d' identifier les interventions les plus efficaces et de mieux comprendre 

comment intégrer le travail familial au travail individuel avec les adolescents TPL. 

Collaboration et partenariat 

Sans qu ' aucune des approches ne soit contre la collaboration avec les autres 

systèmes entourant le jeune en dehors de la famille , seulement la TDC et la TCT notent 

explicitement l' importance de cette collaboration alors que la TBM souligne plutôt la 

nature capitale du travail d'équipe dans le traitement des TPL. Cet aspect n'est toutefois 

pas traité dans le manuel de la TCA. Pour la TCT, le partage d' informations entre les 

thérapeutes est considéré comme un élément crucial permettant d' identifier et contenir 

les dynamiques qui s' actualisent dans le cadre ' d'un traitement comprenant plusieurs 

modalités de traitement. 

Il est constaté que l'absence de coordination et l'échec à inclure les autres systèmes 

entourant le jeune (école, famille , etc.) peut limiter l'efficacité des interventions 

(National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). La collaboration avec la 

famille et les autres systèmes qui entourent le patient (école, autres services, etc.) 

contribue à ce que tous partagent le même langage et aient une vision commune de la 

situation du jeune (Chanen, McCutcheon et al. , 2009; Haugaard, 2004; Miller, Neft et 

al. , 2008). Le partage d' information, la coordination des interventions (Chanen, 

McCutcheon et al. , 2009; Miller, Neft et al. , 2008), la mise en place d'un traitement 
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cohérent (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009) et le maintien en 

thérapie (Miller et al. , 2007) sont d'autres avantages du partenariat. Ultimement, c'est 

l'efficacité de l' intervention qui s'en voit améliorée (Haugaard, 2004). 

Le maintien de la communication avec les tiers (collaboration), tout en conservant 

l' alliance thérapeutique avec le jeune, constitue un défi pour le thérapeute (Miller, Neft 

et al., 2008; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Afin d'éviter la 

rupture, Miller, Neft et al. (2008) proposent d' impliquer l' adolescent dans les 

discussions concernant les plans « d' urgence » et favoriser la discussion directe de 

l' adolescent avec les différents tiers. Puisque les jeunes TPL requièrent souvent 

l'implication de plusieurs services, la NICE (2009) estime qu ' il est important d' établir 

un leadership clair et une hiérarchie ouverte quant à la prise de décision entre les divers 

professionnels, de clarifier les responsabilités de chacun d' eux quant au traitement, que 

chacun fasse un effort de collaboration en travaillant avec flexibilité et créativité pour 

respecter les autres services tout en répondant aux besoins du jeune. Cela peut, entre 

autres, permettre de minimiser les différents par rapport à la planification du traitement 

et son application (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). 

En résumé, les dysfonctionnements s'étendent bien au-delà du milieu familial et la 

collaboration avec un nombre important de systèmes et de professionnels liés 

directement ou indirectement à l' intervention est nécessaire. Le partenariat avec les 

autres systèmes d' intervention, bien que comportant certains défis, favorise la rétention 
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en thérapie, le partage d ' une vision commune, la coordination et la cohérence dans le 

traitement ainsi qu ' une plus grande efficacité. 

Traitement pharmacologique 

Tous les traitements utilisent un traitement pharmacologique en complémentarité 

avec la psychothérapie. Cependant, aucun d ' entre eux ne recommandent l' utilisation de 

la médication comme traitement seul pour le TPL. Globalement, l' objectif visé par 

l' inclusion de la médication est de faciliter le traitement psychothérapeutique et ainsi 

favoriser son efficacité (TBM, TDC, TCT, TCA). Par contre, une polypharmacologie 

n ' est pas non plus encouragée à moins que cela soit nécessaire (TCT, TC A) puisqu ' une 

sur-médication pourrait, à l' inverse, diminuer la disponibilité du patient à la thérapie 

(TCT). La TDC et la TCT sont plus explicites par rapport à la gestion des diverses 

questions entourant la médication et émettent tous deux des réserves par rapport au fait 

que la responsabilité de la psychothérapie et du traitement pharmacologique n' incombe 

qu ' à une seule personne. 

Diverses recommandations sont émises dépendamment des traitements telles que de 

ne pas l' utiliser en moment de crise (TBM), de ne pas l' utiliser pour gérer l' anxiété de 

l' équipe d' intervention (TBM), d ' être prudent dans la prescription de médicament 

possiblement létal (TDC, TCT), d' identifier la signification que revêt la médication pour 

le patient (TCT), de son influence sur le transfert et le contre-transfert (TBM, TCT), etc. 

À cet effet, la TCT précise qu ' il est primordial de bien différencier une condition 
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« comorbide », nécessitant une médication appropriée, des symptômes, représentant une 

réponse au transfert en thérapie ou liés à un évènement de la vie quotidienne qui 

requièrent, quant à eux, une intervention thérapeutique. 

Finalement, la TDC, la TCT et la TCA rapportent diverses difficultés possibles en 

lien avec ce traitement et ce type de clientèle tels que la non-adhésion au traitement 

(TDC, TCA), que le patient en fasse un usage inapproprié (surutilisation, faire des 

réserves pour une future tentative de suicide ou advenant le cas que la médication soit 

interrompue, combinaison de médication, etc.) (TDC), qu ' il mente (TDC), qu ' il ait une 

perception erronée quant aux effets (TCT), qu ' il dissimule volontairement des 

informations (TDC), etc. 

Aucune médication n'a actuellement été identifiée comme « traitant » le TPL chez 

les adolescents et les adultes (Clarkin et al. , 2006; National Institute for Health & 

Clinical Excellence, 2009). Il n ' y a pas non plus de traitement de choix pour un 

symptôme ou un autre puisque la réponse des patients TPL à la médication peut être 

différente malgré des symptômes similaires à d'autres individus sans TPL (Linehan, 

1993; Marcinko & Bilic, 2010) et peut diminuer au fil du temps (Clarkin et al. , 2006). 

De plus, les effets de la médication sont jugés faibles et non spécifiques dans l' ensemble 

(Clarkin et al. , 2006). Malgré tout, on reconnait qu ' il est parfois nécessaire d'y faire 

appel au cours du traitement (Beresin, 1994). 
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Les données en provenance d'études incorporant un traitement pharmacologique 

sont difficilement interprétables puisque peu de détails sont fournis quant au type de 

médication prescrite ou de l'objectif pour lequel elles le sont (Barnicot et al., 2012; 

Marcinko & Bilic, 2010). À la lumière des informations disponibles, il y aurait un effet 

au niveau de certains symptômes tels q~e l'impulsivité, les symptômes anxieux et 

dépressifs ainsi que des déficits cognitifs et perceptuels (AI-Alem & Omar, 2008; 

Haugaard, 2004). La médication serait utilisée pour adresser des symptômes spécifiques 

du TPL (p. ex. l'impulsivité) ou une condition en « comorbidité » (p. ex. la dépression) 

(Clarkin et al., 2006; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009), mais ne 

constituerait pas un «traitement» à part entière du trouble (Haugaard, 2004). Les 

adolescents TPL seraient plus fréquemment traités à l' aide d ' antipsychotiques alors que 

les adultes sont davantage traités avec des antidépresseurs et, pour une plus longue 

période, des stabilisateurs de l'hu~eur (Segal-Trivitz et al., 2006). Cela est peut-être lié 

au pattern d'impulsivité comportementale chez les adolescents et ainsi la tendance à 

utiliser de la médication plus sédative pour parvenir à contrôler le comportement (Segal­

Trivitz et al. , 2006). Par contre, bien qu'une grande variété d'agents pharmacologiques 

réduise l'impulsivité caractéristique du TPL, ils n'ont qu ' une valeur limitée puisqu'ils 

ont été conçus pour d'autres applications et que les difficultés à l' axe II ont 

probablement des pathophysiologies différentes (Marcinko & Bilic, 2010). L'objectif de 

la combinaison entre une médication et la psychothérapie est de contrôler les symptômes 

tout en fournissant une stratégie pour améliorer les résultats à long terme et la rétention 

en traitement (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Les 
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adolescents seraient néanmoins plus fréquemment traités uniquement avec de la 

psychothérapie (Segal-Trivitz et al. , 2006). 

En résumé, la psychothérapie demeure l'élément central du traitement du TPL chez 

les adolescents alors que le traitement pharmacologique se voit attribuer un rôle 

d'appoint. Toutefois, comme plusieurs questions restent encore sans réponse concernant 

la médication à privilégier et son efficacité, il serait important d'approfondir nos 

connaissances sur le traitement pharmacologique avec les TPL afin de savoir comment 

l' intégrer avec succès dans le traitement. D'ailleurs, tel que cela sera décrit dans la 

section suivante, il importe que le traitement des adolescents TPL, pouvant prendre 

plusieurs formes et comprenant de nombreuses composantes incluant le traitement 

pharmacologique, soit structuré et cohérent. 

Structure et cohérence du traitement 

On peut affirmer que tous les traitements sont structurés compte tenu de l' effort 

d'élaboration et de structuration fait par leur concepteur. Plus précisément, tel qu ' il a été 

mentionné précédemment, chacun d' eux s' appuie sur des bases théoriques particulières, 

sous-jacentes à une conceptualisation du TPL et à un cadre conceptuel précis, à l' origine 

de cibles à privilégier et d' objectifs spécifiques à atteindre au cours de la démarche 

thérapeutique. Ces derniers sont adressés selon des principes et stratégies d' intervention 

guidant le thérapeute tout au long de son travail , le tout étant décrit dans des manuels de 

traitement. 
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Tous les traitements s'organisent selon une forme phasique comportant plusieurs 

étapes et où l' atteinte des cibles propres à chacune d ' elles permet de passer à la suivante. 

La TBM et la TCT se structurent selon une première étape d 'évaluation ainsi qu ' une 

phase initiale, médiane et finale de traitement alors que la TCA comporte la phase de 

reformulation équivalente à l' évaluation, le traitement et la terminaison. La TDC, quant 

à elle, se divise en cinq étapes, c' est-à-dire le prétraitement, l' acquisition d 'habiletés, la 

réduction des stress post-traumatiques, l' amélioration du respect de soi et l' atteinte 

d 'objectifs personnels ainsi que la terminaison. Même les traitements les plus limités 

dans le temps en termes de nombre de séances (24 pour la TCA et 16 pour la TDC) ne 

détaillent pas précisément le contenu de chacune des rencontres sauf exception du 

groupe d 'entrainement aux habiletés de la TDC. Un autre effort de structuration est fait 

par la TDC et la TCT en hiérarchisant de manière précise les cibles d ' intervention selon 

leur caractère prioritaire. Plus précisément, la TDC s'attardera successivement aux 

comportements pouvant menacer la vie du patient ou celle des autres, les comportements 

interférant avec la thérapie et les comportements interférant avec la qualité de vie du 

patient alors que la TCT mettra d ' abord l' accent sur les obstacles à l' exploration du 

transfert, les manifestations concrètes du transfert et le matériel chargé affectivement, 

mais n'étant pas lié au transfert. Néanmoins, tous reconnaissent que les idéations et les 

comportements suicidaires ou autres comportements pouvant être une menace à 

l' intégrité physique du patient constituent l' élément prioritaire. 
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Dans le cadre de leur programme d 'hospitalisation partielle (de jour), Bateman et 

Fonagy (1999) ont voulu établir un milieu de traitement fiable pour une clientèle aux 

prises avec un TPL sévère à l' aide d ' un cadre de traitement structuré, flexible , cohérent 

et guidé par certaines limites. À la lumière des résultats thérapeutiques décevants 

obtenus par les participants du groupe contrôle (traitement standard de l' unité 

psychiatrique), voire même l' aggravation de leur condition pour certaines variables, 

Bateman et Fonagy (l999) constatent que le traitement du groupe contrôle manquait de 

cohérence, était appliqué de façon inconsistante, particulièrement en temps de crise, et 

était promulgué par plusieurs services non-coordonnés. Ils concluent ainsi que d 'offrir 

un programme moins structuré, moins intensif et n 'offrant pas de psychothérapie 

spécifique est un traitement inadéquat qui échoue à faire diminuer le risque suicidaire, 

les symptômes et ultimement la fréquence et la durée des hospitalisations suggérant ainsi 

l' apport significativement positif d ' un traitement plus structuré et intensif (Bateman & 

Fonagy, 1999). La NICE (2009) constate également ce manque de coordination dans les 

services offerts aux jeunes TPL. Les auteurs rapportent un faible taux d' abandon dans le 

groupe expérimental pouvant s ' expliquer, en partie, par la nature structurée du 

traitement qui oriente beaucoup le client et lui impose certaines limites (p. ex. contacts à 

l' extérieur du programme) servant d' incitatif à la participation (Bateman & Fonagy, 

1999). Finalement, ceux-ci statuent que l' application cohérente du programme au fil du 

temps permet d ' identifier les incohérences dans les patterns relationnels du TPL et 

d ' identifier les facteurs inconscients qui interfèrent avec la possibilité de changer. 
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La recherche a clairement démontré que les programmes de traitement à l' externe 

basés sur une théorie cohérente, une structure claire et appliquée avec consistance sur 

une période relativement longue peuvent produire des améliorations significatives chez 

le patient (Bateman & Fonagy, 2012). Il s ' agit d ' ailleurs d' un élément commun aux 

traitements pour le TPL à l' âge adulte (Weinberg et al. , 2011). Ceux-ci soulignen.t 

également l' importance d'un accord commun entre le thérapeute et le client. La NICE 

(2009) nomme que la cohérente et la constance à travers le suivi thérapeutique (p. ex., 

une heure de rencontre précise, détails sur comment accéder aux services en moment de 

crise, un modèle théorique et une approche claire expliquant les raisons des réponses de 

certains professionnels, etc.) peuvent fournir urie base solide pour la mise en place 

d'intervention thérapeutique auprès des jeunes TPL et faciliter l' engagement. Un tel 

cadre favorise aussi la sécurité tant durant les séances qu ' à la maison, permet d 'adresser 

et contenir les caractéristiques du TPL telles que l' impulsivité et facilite le travail 

thérapeutique (Bleiberg et al. , 2012; Jakubczyk et al. , 2001 ; Miller et al. , 2002; 

Weinberg et al. , 2011). Toutefois, la flexibilité dans l' adaptation aux besoins du jeune et 

de sa famille est encouragée (Miller et al. , 2002). 

L' ensemble de ces approches thérapeutiques appuient l' importance d 'un tel cadre 

compte tenu de la nature particulièrement instable de ces patients et des besoins 

spécifiques des adolescents TPL. Dans l'optique d 'établir un traitement cohérent, les 

thérapies ont recours à un contrat thérapeutique écrit ou verbal (TBM, TDC, TCA, 

TCT), un plan de traitement (TBM, TDC, TCA, TCT), un plan d ' intervention de crise 
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(TBM, TDC, TCT) et parfois des protocoles pour structurer la prise de décision (TDC, 

TCT) par rapport aux menaces suicidaires, au recours à l' hospitalisation, etc. Il s' agit en 

quelque sorte d'évaluer et d'anticiper les difficultés qui pourraient interférer avec la 

thérapie. La TDC et la TCT sont celles qui détaillent le plus les éléments compris dans le 

contrat thérapeutique et considèrent son élaboration comme une étape importante du 

processus ·thérapeutique. Celui-ci consiste principalement en une entente concernant les 

divers paramètres de base du traitement (en quoi va consister le traitement, sa durée, les 

coûts, les politiques d' annulation d'un rendez-vous et d' interruption du suivi , respect de 

l' horaire des rencontres et de la confidentialité, etc.). Dépendamment des traitements, les 

responsabilités du patient (TBM, TDC, TCT), du thérapeute (TBM, TDC, TCT) ainsi 

qu ' un cadre et des limites entourant les comportements · pouvant s'avérer être une 

menace au traitement (TDC, TCT) sont également inclus. L' importance d'aborder ce 

contrat avec la famille du jeune est soulignée dans la TBM, la TDC et la TCT. 

Antérieurement, dans le cadre de leur expérimentation en contexte d'hospitalisation 

partielle (TBM), Bateman et Fonagy (1999) ne favorisaient pas l'élaboration d'un 

contrat thérapeutique afin d' éviter le sabotage régulièrement employé par les individus 

souffrant d'un TPL. Ils suggéraient d' ailleurs que l' absence de contrat thérapeutique 

pouvait contribuer à la rétention en traitement. Néanmoins, comme l' échantillon est 

principalement composé d'adultes, il est possible que cela s' adresse plus 

particulièrement à eux plutôt qu ' aux adolescents. Il semble qu ' une moins grande 

attention soit portée au « contrat thérapeutique » dans le cadre de la TCA relativement à 

certains doutes quant à la portée et les effets contenants de ce dernier. D' ailleurs, dans le 
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cadre de l' étude comparant la TCA au traitement habituel à la clinique HYPE, aucun 

contrat thérapeutique précis n' est élaboré, car il est considéré qu ' une telle entente est 

souvent vécue comme une provocation et une invitation dans une bataille pour le 

contrôle (Chanen, McCutcheon et al. , 2009). Pour la TBM, TDC et la TCT, le contrat 

thérapeutique semble également inclure le plan de traitement (objectifs thérapeutiques 

clairs partagés par le patient et le thérapeute et les moyens pour les atteindre). Pour la 

TCA, il s' agit de deux éléments séparés. Peu importe la forme que prend l' entente 

concernant les objectifs du traitement, l'ensemble des traitements marque l'importance 

d' un accord commun entre le thérapeute et le patient les concernant. Finalement, pour la 

TBM, la TDC et la TCT, un plan d' intervention de crise concernant, entre autres les 

comportements suicidaires et d 'automutilation , est aussi élaboré. La TCA n'en fait pas 

mention. 

Selon l'approche psychanalytique, le contrat est considéré comme visant à identifier ' 

les difficultés susceptibles d' émerger durant le processus thérapeutique, à protéger le 

travail thérapeutique ainsi qu 'à contenir les affects intenses et la dynamique innée du 

patient qui s' actualise dans le cadre relativement sécurisant de la thérapie (Ryle, 1997). 

Le contrat peut aussi aider le thérapeute à gérer son contre-transfert, clarifier ses limites 

selon ce qu ' il peut offrir ou tolérer et clarifier les responsabilités du patient envers le 

traitement. La participation du jeune dans ce processus de prise de décision serait utile 

pour instaurer un climat d'honnêteté et de prévisibilité, entre autres par rapport aux 

raisons de certaines réponses ou actions du thérapeute (National Institute for Health & 
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Clinical Excellence, 2009). Au nIveau adulte, lorsque le contrat est bien présenté et 

négocié, il est associé à une réduction du risque d'abandon du traitement (Ryle, 1997; 

Weinberg et al. , 2011). D 'ailleurs, lorsque de telles stratégies ne sont pas adoptées, on 

estime que 36 % à 67 % vont mettre fin aux services prématurément (Weinberg et al. , 

20 Il). Il serait intéressant de comparer la portée et les effets du contrat thérapeutique 

chez la clientèle adulte et adolescente. 

En résumé, la plupart des psychothérapies comprennent un contrat thérapeutique, un 

plan de traitement ainsi qu ' un protocole d'intervention d'urgence pour favoriser 

l' efficacité et minimiser l'abandon du traitement. Globalement, un cadre thérapeutique 

structuré a pour but de guider la prise de décision tout au long du traitement et permettre 

l' établissement d' un environnement thérapeutique stable, cohérent, sécurisant et 

respectueux ayant pour issu le développement d ' une relation de collaboration entre le 

jeune, les parents et l' équipe de trait~ment ainsi que l' évolution positive au cours du 

processus thérapeutique. 

Relation et alliance thérapeutique 

L ' importance accordée à une relation thérapeutique de qualité ressort comme étant 

l' un des éléments communs à l' ensemble des thérapies (TBM, TDC, TCT, TCA). 

La relation thérapeutique constitue l' un des principaux véhicules du changement 

pour les adultes et les adolescents TPL pour tous les traitements. Cette dernière est 
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considérée comme découlant du passé de l' individu (patterns relationnels antérieurs), 

mais aussi comme résultant du lien réel entre le thérapeute et son patient. Diverses 

stratégies et différentes attitudes à privilégier sont spécifiées pour l' ensemble des 

traitements pour que cette relation soit optimale et source de changement. Cela 

s'actualise également par l' attention portée au processus transférentiel et contre­

transférentiel dans le cadre de la TBM, la TCT et la TCA. L 'auteur de la TDC n'y fait 

pas référence, mais reconnait que les comportements du patient et du thérapeute pouvant 

interférer avec la thérapie auxquels elle s' attarde durant le traitement s' apparentent aux 

comportements propres au transfert et au contre-transfert. Bref, dans toutes les 

approches, le thérapeute tient compte des émotions que le patient a à son égard et de 

celles qu ' il a face à son patient ainsi que sur ce qui s'active dans la relation durant les 

rencontres. 

Les phénomènes relationnels et situationnels seraient des ingrédients actifs de tout 

système psychothérapeutique (Institut national de la santé et de la recherche médicale, 

2004). En outre, le fait de se centrer sur la relation constituerait un aspect essentiel d'un 

traitement efficace (Bateman & Fonagy, 1999; Dumas, 2007). C'est à travers une telle 

relation que le jeune pourra, entre autres, développer ses habiletés pour interagir et 

exprimer ses émotions ·de manière adéquate avec les autres (Haugaard, 2004). Weinberg 

et al. (2011) estiment que la centration sur la relation thérapeutique permet d'adresser 

l'insécurité vécue par le patient dans ses relations d' attachement et qu ' une intervention à 
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ce niveau peut être efficace par rapport aux symptômes interpersonnels au cœur de la 

problématique du TPL. 

Selon la TBM, la TDC, la TCT et la TCA, l' alliance est aussi un élément essentiel 

de la thérapie auprès des TPL. Linehan (TDC) considère d' ailleurs que, sans elle, peu de 

changements peuvent avoir lieu au niveau thérapeutique. L'emphase est mise sur la 

nature collaborative de la relation thérapeute-patient et leur responsabilité respective par 

rapport au progrès fait en traitement au sein de toutes les thérapies. Plus précisément, 

l' importance d ' une compréhension partagée par rapport à la situation et aux difficultés 

du patient ainsi que d ' un accord et un engagement mutuel quant aux objectifs 

thérapeutiques est aussi appuyée. Généralement, l'alliance s' avère être l'un des objectifs 

initiaux du traitement et l' élément sur lequel les premiers efforts du thérapeute sont 

orientés (TBM, TDC, TCA). Néanmoins, pour la TCT, et dans une certaine mesure la 

TBM, il est spécifié que l' alliance thérapeutique ne doit pas être considérée comme un 

pré requis à la thérapie, mais comme s' installant graduellement tout au long du 

processus. 

La valeur de ce facteur consiste en l' une des connaissances les plus robustes quant 

au processus thérapeutique et aux résultats du traitement (Clarkin, 2006). Le succès 

thérapeutique dépend significativement du développement d'une alliance positive entre 

le jeune, la famille et le thérapeute reposant sur un consentement de tous face à la 

démarche (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Il s ' agit d'ailleurs 
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d'un élément prédisant la réussite autant pour les thérapies cognitives qu'analytiques, 

(Institut national de la santé et de la recherche médicale, 2004). Plus précisément, 

l'alliance favoriserait l'engagement en thérapie (Santisteban et al., 2003), permettrait 

l'amorce du travail sur la mentalisation (Bleiberg et al., 2012) ainsi que l'exploration 

plus en profondeur de la problématique du jeune et de sa famille. Cette relation pourra 

contribuer à la reprise du développement et à l'atteinte de l'autonomie fonctionnelle et 

relationnelle chez le jeune advenant qu'elle soit suffisamment sécurisante pour lui 

(Dumas, 2007). Dans le cadre d'une revue systématique et critique des données 

probantes sur les facteurs prédictifs des résultats thérapeutiques pour une population 

adulte, il a été identifié qu'une alliance thérapeutique plus forte est souvent associée à 

une plus grande réduction des symptômes (Barnicot et al., 2012). Elle serait aussi 

associée à des résultats thérapeutiques positifs (AI-Alem & Omar, 2008; Barnicot et al., 

2012). Néanmoins, la dimension relationnelle est considérée comme étant l'un des 

principaux défis liés au travail avec les adolescents TPL (Dumas, 2007; Ryle, 1997). 

Elle est, entre autres, soumise au risque de rupture en cours de traitement, plus 

particulièrement au début de celui-ci et suivant une situation de crise dans le cadre ou 

non de la thérapie (Bateman & Fonagy, 2012; Ryle, 1997). Cela est possiblement 

attribuable aux comportements instables et dramatiques des TPL au niveau 

interpersonnel, au fait qu'ils entretiennent souvent des attentes irréalistes à l'égard de la 

relation ou qu'ils sont méfiants et hésitants face à elle (Ryle, 1997). La difficulté à 

établir une alliance avec les TPL est aussi liée au haut taux d'abandon du traitement pour 

cette clientèle (Weinberg et al., 2011). 
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L ' Inserm (2004) nuance que les changements faits en thérapie, qui devront se 

généraliser à d ' autres contextes, sont aussi dus aux capacités du patient et non pas 

uniquement à la relation thérapeutique. Ainsi , l' importance du rôle du thérapeute ne 

devrait pas être exagérée et une part de la responsabilité du changement devrait aussi 

être attribuée au patient. La relation thérapeutique serait donc une composante 

nécessaire, mais non suffisante (Institut national de la santé et de la recherche médicale, 

2004) . La NICE (2009) spécifie aussi que la façon dont le traitement est administré, les 

habiletés du thérapeute ainsi que le soutien organisationnel dont ce dernier bénéficie 

dans son intervention a un effet important quant à l' efficacité thérapeutique. 

En résumé, bien qu ' elle ne puisse à elle seule expliquer l' issue positive du 

traitement, la relation thérapeutique est une composante importante influençant, entre 

autres, l' engagement et la rétention en thérapie ainsi que les résultats. L 'établissement et 

le maintien d ' un tel lien avec un adolescent TPL comporte plusieurs défis pour le 

clinicien. Certaines attitudes à privilégier pour y contribuer sont d ' ailleurs spécifiées 

pour l' ensemble des traitements. 

Attitudes du thérapeute. Diverses attitudes pour favoriser l' établissement et le 

maintien d' une alliance et d ' une relation thérapeutique ainsi que l' évolution positive en 

thérapie des patients TPL sont précisées pour la TBM, la TDC et la TCT. Dans le cadre 

de la TCA, on évoque plutôt des qualités utiles pour la gestion du contre-transfert 

(ouverture, conscience de soi élevée, etc.). Globalement, il est reconnu que l' implication 
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émotionnelle de la part du patient et du thérapeute est à la base de l' alliance 

thérapeutique (IBM, IDC, ICI, ICA). Bien qu ' un vocabulaire différent soit utilisé par 

la IBM (position de mentalisation), la IDC (position dialectique) et la ICI (neutralité 

technique), il ressort qu ' il est souhaitable que le thérapeute demeure dans une position 

où il ne prend pas part à la pathologie du patient pour pouvoir intervenir efficacement. 

Sans faire référence aux mêmes éléments, les auteurs de la IDC et de la ICI semblent 

miser sur l' équilibre du thérapeute à travers la relation thérapeutique. Plus précisément, 

il est souhaité que le thérapeute puisse concilier l' acceptation et les demandes de 

changement, la flexibilité et le maintien des limites ainsi que prendre soin et ex iger 

l'autonomie (IDC). Pour la ICI, on fait référence au fait de ne pas prendre position 

dans l' un ou l' autre des pôles du conflit intrapsychique du patient (le « tout bon » et le 

« tout mauvais ») actualisé dans la relation, mais plutôt de demeurer à équidistance entre 

les deux. 

Bien que le degré d'ouverture affective accepté et encouragé diffère d'un traitement 

à l'autre, un pouvoir particulier semble accordé par tous à l' empathie, au non-jugement, 

au fait de ne pas blâmer, voire même d ' avoir un préjugé favorable à l' égard du patient. 

Dans le cadre de certaines thérapies (IBM, IDC, ICI), on mise également sur l' effet 

positif de démontrer un intérêt sincère face au patient et une curiosité face à ce qu ' il vit 

en faisant preuve d ' humilité et en se positionnant dans un rôle d ' observateur naïf (tout 

questionner sans certitude) plutôt que dans celui d 'expert. Cela pourrait se traduire par 

l' authenticité du thérapeute dans son engagement dans la thérapie et auprès du patient. 
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Oe minimiser le blâme et de valider l' expérience du patient et les préoccupations des 

membres de la famille permet d' établir une relation de collaboration (Miller et al. , 

2002), d'augmenter les chances d ' une participation active de la part de la famille 

(Fruzetti et al., 2007), de favoriser l' engagement et l' observance du traitement (Miller et 

al. , 2002) ainsi que de renforcer la capacité du jeune et de sa famille à apprendre de 

nouvelles habiletés d' interaction (Miller et al. , 2002). Une attitude de non jugement de la 

part du thérapeute lui permettra aussi de faire une observation plus nuancée des 

interactions familiales, d ' apaiser les sentiments de honte, d'échec et de culpabilité vécus 

par les parents et de diminuer leur vulnérabilité émotionnelle pouvant interférer avec la 

thérapie (Miller et al. , 2002). 

La TOC s' avère être la seule approche pour laquelle la « self-disclosure » de la part 

du thérapeute est encouragée, soit qu ' il communique son .opinion et ses réactions 

émotionnelles au patient ainsi que ses réactions quant à la situation thérapeutique ou des 

informations pertinentes liées à ses expériences personnelles. Par contre, les concepteurs 

de la TBM encouragent tout de même une forme de transparence où le thérapeute 

communique ouvertement ce qu ' il pense et pourquoi il agit de la façon dont il le fait afin 

de développer une confiance mutuelle. 

L' importance d'accepter le patient tel qu ' il est et avec les capacités qu ' il a au 

moment où il se présente en thérapie ainsi que la capacité du thérapeute à reconnaitre ses 

erreurs, considérées comme inévitables, ressort à travers la TBM et la TOC. Pour la 
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TC T, contrairement à la TDC, la TCA et la TBM, les techniques de soutien telles que 

d'encourager ou de donner des conseils ne sont pas encouragées et il est considéré que 

d'être chaleureux et « giving » n' est pas suffisant pour favoriser le développement de 

l' alliance. Selon la TCT, la principale façon de l' établir et la renforcer est l' interprétation 

des transferts négatifs manifestes et latents qui amènerait la personne à accepter une 

nouvelle relation, à la considérer comme valable et pouvant être utilisée pour se 

développer. 

Dans les deux dernières décennies, les éléments techniques et relationnels de 

l'alliance tels que les caractéristiques du patient et les actions du thérapeute ont été au 

centre de plusieurs recherches empiriques (Ackerman & Hilsenroth, 2003). Certains 

identifient, entre autres, l'effet positif d' une attitude non-jugeante (AI-Alem & Omar, 

2008; Dumas, 2007; Santisteban et al., 2003), de la collaboration entre les membres de 

l'équipe d' intervention et de cette dernière avec la famille (Santisteban et al. , 2003), de 

l'empathie (Dumas, 2007), de l'écoute (Dumas, 2007), d' un engagement authentique 

(Weinberg et al., 2011), etc. Il serait également important d'être patient et d'assumer que 

le jeune a des capacités tout en ayant des attentes réalistes envers lui compte tenu que les 

améliorations au niveau du fonctionnement et des symptômes tendent à être graduelles 

(Bateman & Fonagy, 2012; Clarkin, 2006; Linehan, 1993; National Institute for Hea1th 

& Clinical Excellence, 2009). Cela contribuera à ce que le jeune et le thérapeute 

demeurent motivés et ne se découragent pas face à une évolution plus lente (National 

Institute for Health & Clinical Excellence, 2009). Dans le cadre d'une revue de 
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littérature, Ackerman et Hilsenroth (2003) ont fait l' examen complet des attributs du 

thérapeute et de ses activités durant la thérapie qui influencent positivement l'alliance 

thérapeutique (sans égard à un trouble en particulier). Il ressort que la flexibilité , 

l' expérience, l ' honnêteté, être respectueux et digne de confiance, confiant, intéressé, 

attentif, amical , chaleureux et ouvert sont les variables attribuables au thérapeute qui 

favorisent l'alliance. Ainsi, il semble possible d' affirmer que les attitudes ou 

caractéristiques requises par le thérapeute pour le travail avec les TPL s' apparentent à 

celles identifiées dans les diverses psychothérapies non spécifiques à un trouble en 

particulier par Ackerman et Hilsenroth. Néanmoins, le travail avec les TPL semble 

particulièrement requérir du clinicien qu ' il puisse tolérer et demeurer solide face à des 

perceptions et des comportements souvent polarisés, intenses, déroutants et parfois 

même incompréhensibles. 

Bref, on peut considérer que l' alliance thérapeutique est fortement déterminée par 

l' attitude du thérapeute face au patient, sa façon de le considérer et sa capacité à faire 

face aux turbulences liées au travail avec la clientèle TPL. Outre la relation 

thérapeutique, diverses stratégies d' intervention peuvent être mise en place pour 

favoriser le changement et il semble possible de faire ressortir certains éléments 

communs à la TBM, la TDC, la TCT et la TCA. 
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Stratégies d'intervention 

Les stratégies (techniques, tactiques, moyens, etc.) utilisées pour mener à bien les 

objectifs thérapeutiques diffèrent d' un traitement à l' autre. Bien que toutes ces thérapies 

soient orientées vers le changement, chacune d'elles a recours à une quantité plus ou 

moins importante de stratégies qu'elles détaillent à différents degrés. Par exemple, 

l'intervention propre à la TCT se base pratiquement seulement sur le processus 

intèrprétatif (clarification, confrontation et interprétation) 1. La TOC, elle, se défin it à 

travers un ensemble de stratégies (maintien d'une position dialectique, validation, 

résolution de problèmes, changements comportementaux, émotionnels et cognitifs, style 

de communication et gestion de cas) divisées en sous-stratégies pour lesquelles 

différentes techniques (parfois jusqu'à huit) sont énoncées et décrites. Ainsi , il est 

difficile de comparer les différents traitements dans leurs détails techniques puisqu'il en 

ressortirait seulement une longue liste de divergences et de subtilités propres à chacun. 

Néanmoins, des constats plus généraux sont possibles. 

Dans un premIer temps, tous les traitements font appel à des interventions 

exploratoires telles que l'identification, la clarification, l'analyse et la confrontation pour 

retracer les évènements (éléments déclencheurs), les pensées, les émotions qui ont 

contribué aux divers comportements problématiques (cibles d'intervention) tels que les 

tentatives de suicide par exemple. Il est souhaitable, pour toutes les thérapies, que le 

patient puisse reconnaitre ses difficultés, établir un lien entre ses émotions, ses pensées 

1 Pour plus de détails, vous pouvez vous référer à la section « The interpretive process: Clarification, 
confrontation, and interpretation » (p . 95) dans Clarkin, Yoemans, & Kernberg (2006). 
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et ses comportements et ainsi mieux comprendre son fonctionnement sur divers plans 

(affectif, cognitif, comportemental, relationnel, etc.). On constate qu'une telle analyse 

détaillée est une composante importante pour une intervention efficace avec les TPL 

adultes puisqu ' il est particulièrement difficile pour eux de prendre conscience de la 

portée de leurs émotions, de leurs pensées et de leurs comportements et d' établir les 

liens qui les unissent (Weinberg et al. , 2011). 

Tous mettent l' emphase sur ce qui se passe dans le moment présent de la séance, 

plus particulièrement sur ce qui s'actualise dans la relation thérapeutique. Toutefois, la 

majorité d' entre eux se centrent également sur ce qui se passe en dehors de la relation 

thérapeute-patient (TBM, TDC, TCA). Dans son adaptation pour les adolescents 

uniquement, les relations extra-transférentielles (p. ex., relation avec les pairs ou les 

parents) sont au centre de la TCT. De plus, le travail thérapeutique tend à s'effectuer sur 

le contenu dont le client est conscient (TDC, TBM, TC A, TCT). La TCT est la seule 

pour laquelle une intervention est faite par rapport au contenu inconscient, mais on 

spécifie que cela est généralement pratiqué dans un stade plus avancé dans la thérapie. 

De plus, malgré certaines variantes et selon une forme plus ou moins traditionnelle, il est 

remarqué que le thérapeute dans la TBM, la TDC, la TCT et la TCA a recours à 

« l' interprétation », consistant à émettre des hypothèses ou fournir sa compréhension par 

rapport aux états mentaux et aux comportements du patient ainsi qu ' au processus 

transférentiel. Parmi les diverses approches thérapeutiques, il semble que ce soit dans la 

TCT que la forme la plus traditionnelle d' interprétation soit utilisée. Une autre pratique 
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partagée par toutes les thérapies est l' analyse et l'utilisation du contre-transfert, entre 

autres comme source d ' inforrriation privilégiée tant concernant le thérapeute lui-même 

que le patient et comme base pour le travail thérapeutique. Des stratégies de validation 

(TBM, TDC, TCT), éducatives (TBM, TDC), de résolution de problèmes (TBM, TDC), 

d ' intervention dans le milieu (TDC, TCT) sont également partagées par certains 

traitements . 

Les différentes techniques employées par le thérapeute, visant l'évolution et le 

changement, peuvent s' étendre à un concept plus large et être comprises en termes 

d ' implication active du thérapeute. Tous les traitements, sans exception, assignent un 

rôle actif au thérapeute qUi est encouragé à s'impliquer mentalement et 

émotionnellement avec le patient durant l' ensemble du processus. Cette considération 

est bien résumée à travers la description de la TCT où on insiste sur le fait qu 'un 

thérapeute efficace est toujours actif même quand il écoute en silence. Une participation 

active est d' ailleurs l' un des principes généraux d ' intervention émis pour le travail 

auprès d ' adolescents TPL par la NICE (2009). Au niveau adulte, il a été identifié qu ' une 

telle implication peut, entre autres, contribuer à contenir les tempêtes émotionnelles 

vécues par les TPL, établir des limites quant aux comportements inadaptés (Weinberg et 

al. , 2011) ou permettre l'engagement dans une relation thérapeutique authentique 

(Ackerman & Hilsenroth, 2003 ; Weinberg et al. , 2011). 
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En somme, les quatre thérapies ont recours à un nombre variable de stratégies pour 

favoriser le changement (objectif qu ' elles partagent toutes). Néanmoins, toutes 

requièrent une implication active du thérapeute, entre autres à travers l' exploration du 

vécu du patient dans le moment présent, tant au niveau comportemental, affectif, 

cognitif que relationnel, et « l' interprétation » de ce contenu. Bien qu ' à première vue 

cela semble simple, le travail avec les TPL représente un réel défi pour lequel il est 

important d' être supervisé. 

Supervision du thérapeute 

Il est remarqué qu ' aucun traitement ne s' oppose au soutien ou à la supervision du 

thérapeute. Néanmoins, les traitements n' accordent pas une attention équivalente à cet 

aspect et ne le décrivent pas de manière aussi détaillée. Alors que les auteurs de la TDC 

et la TBM émettent clairement le besoin de supervision, spécifient les paramètres et les 

raisons l' appuyant, ceux de la TCT et la TCA sont moins explicites. Néanmoins, il 

s' avère que les principales raisons sous-jacentes à la supervision du thérapeute sont de 

s' assurer que le thérapeute adhère au modèle de traitement et aux stratégies privilégiées 

(TDC, TCA,) et qu ' il demeure efficace dans son travail avec le patient (TBM, TDC, 

TCT). De plus, il est clairement nommé à travers la TBM, la TCT et la TCA que la 

réflexion et la gestion du processus transférentiel et contre-transférentiel à travers la 

supervision est vue comme essentielle. Par contre, bien qu 'on ne fasse pas allusion au 

contre-transfert pour la TDC, il est considéré que la supervision permet de contrer les 

comportements du thérapeute pouvant interférer avec la thérapie et réduire les 
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sentiments négatifs de ce dernier à l' égard du patient, ce qui apparait plutôt semblable 

(Linehan, 1993; Miller, Neft et al. , 2008) . D' autres utilités sont nommées telles que 

favoriser la motivation du thérapeute (TOC), éviter l' épuisement professionnel (TOC), 

permettre de partager la responsabilité du patient lors de situations de gestion de risque 

(TBM, TCT), éviter le clivage dans l' équipe d' intervention et ainsi favoriser le bon 

fonctionnement et la cohésion d 'équipe (TBM), s' assurer que le traitement demeure 

cohérent (TBM), etc. La fréquence de supervision semble être, quant à elle, variable 

dépendamment des modalités (interne, externe, pour la thérapie individuelle, de groupe 

ou familiale) dans lesquelles elle est fournie. Toutefois, une tendance ressort face à une 

fréquence de supervision hebdomadaire (TBM, TOC, TCA). Sans spécifier de 

fréquence, il est suggéré par les auteurs de la TCT que la supervision soit sur une base 

régulière. De plus, il semble qu ' une supervision de groupe soit privilégiée. 

Plusieurs auteurs recommandent que les thérapeutes expérimentés ou non­

expérimerttés reçoivent de la supervision (Cambanis, 2012; Jakubczyk et al. , 2001 ; 

National Institute for Health & Clinical Excellence, 2009) . Bateman et Fonagy (2012) 

vont jusqu' à dire qu ' elle est nécessaire pour la réussite thérapeutique dans le cadre du 

traitement des TPL. Cette clientèle représente un défi particulier pour le thérapeute qui 

se voit soumis à un haut niveau de stress dans le cadre de son travail (Cambanis, 2012). 

Tel qu ' énoncé précédemment, il s' agit d ' une clientèle difficile dont les perturbations 

émotionnelles et comportementales extrêmes (National Institute for Health & Clinical 

Excellence, 2009), les dynamiques de transfert et de contre-transfert intenses ainsi que la 
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lourdeur de la problématique (Cambanis, 2012) peuvent être à l'origine de diverses 

réactions et conflits chez les membres de l' équipe d' intervention. La supervision 

permettra aux thérapeutes de réfléchir sur sa pratique, d' éviter l'épuisement 

professionnel, de maintenir son empathie ainsi que la collaboration avec le jeune et les 

systèmes qui l' entourent, gérer les désaccords à l' intérieur de l' équipe et ultimement 

contribuer à de meilleurs résultats (Cambanis, 2012; Jakubczyk et al. , 2001 ; National 

Institute for Health & Clinical Excellence, 2009) ainsi qu ' à la réussite du traitement 

(Bateman & Fonagy, 2012). 

Bref, tous reconnaissent le caractère indispensable de la supervision du thérapeute 

tout au long du processus afin que la démarche thérapeutique puisse demeurer saine et 

productive pour l' ensemble des personnes impliquées. 

Synthèse 

Globalement, malgré que l' ensemble des thérapies ne décrivent pas de manière 

aussi détaillée ou n' accorde pas la même importance à chacun des ingrédients, il ressort 

que plusieurs éléments sont considérés comme favorisant le succès thérapeutique et plus 

précisément l' adhésion (engagement), la rétention, l' évolution et ultimement, l' issue 

positive du traitement avec les adolescents TPL. Actuellement, tous bénéficient 

également d' u!1 soutien empirique relatif dans la littérature. Le Tableau 5, présenté à la 

page suivante, regroupe les principaux éléments relatifs à chacun des ingrédients du 

succès des traitements du TPL à l' adolescence abordés précédemment. 



115 

Tableau 5 

Ingrédients du succès des traitements du TPL à l 'adolescence 

Ingrédients 

Paramètres de 
traitement 
(modalité, 
contexte, durée, 
fréquence) 

Implication de la 
famille 

Collaboration et 
partenariat 

Traitement 
pharmacologique 

Structure et 
cohérence du 
traitement 

Relation et 
alliance 
thérapeutique 

Stratégies 
d' intervention 

Supervision du 
thérapeute 

Principaux éléments 

- Thérapie multimodale/concurrente incluant une composante 
individuelle, de groupe et familiale simultanément 

- Contexte externe et interne au besoin 
- Durée du traitement de plus ou moins un an 
- Fréquence des rencontres allant d' une fois par semaine à une fois 

par mois selon les modalités (individuelle, de groupe et familiale) 

- Implication de la famille tout au long du processus thérapeutique 
- Importance de la collaboration entre la famille, le jeune et le 

thérapeute 
- Les parents comme vecteurs du changement 

- Collaboration et partenariat entre les divers systèmes/acteurs 
impliqués 

- Partage d' informations et d' un langage commun quant à la situation 
- Coordination des services offerts 

- Traitement pharmacologique complémentaire à la démarche 
thérapeutique 

- Structuration du traitement selon des cibles spécifiques 
- Hiérarchisation des interventions selon leur priorité 
- Application d' un cadre et de limites claires (cohérence et constance) 

- Une relation thérapeutique positive comme véhicule du changement 
- L'alliance thérapeutique comme une finalité et non un prérequis 

dans la démarche thérapeutique 
- Importance de l' empathie, de l' acceptation (non-jugement) et de la 

collaboration 

- Implication active du thérapeute 
- Interventions exploratoires et interprétatives 
.- Interprétation et gestion du contre-transfert 

- Supervision régulière du thérapeute et de l' équipe de travail 
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Premièrement, il apparait qu ' une thérapie multimodale/concurrente incluant une 

composante individuelle, de groupe et familiale simultanément aurait des effets 

favorables tant au niveau interpersonnel qu ' intrapsychique pour un ensemble de troubles 

de santé mentale incluant le TPL. De plus, la plupart des adolescents TPL peuvent 

bénéficier d ' un traitement à l' externe, mais un traitement interne est considéré dans 

l' ensemble des approches comme étant parfois nécessaire. Compte tenu de certaines 

réserves quant à cette option, on souligne que les mesures d ' intervention plus intensives 

doivent être structurées et soumises à une gestion rigoureuse afin d 'éviter une plus 

grande détérioration de l' état de santé mentale et du fonctionnement du jeune et de sa 

famille. 

De plus, il est considéré que le traitement pharmacologique doit préférablement être 

dispensé en complémentarité à la psychothérapie. Il a pour but d ' atténuer des 

symptômes spécifiques au TPL ou à une condition en comorbidité et ainsi augmenter la 

disponibilité du patient au travail thérapeutique. Au même titre que le recours aux 

services internes, il est entendu que cette intervention doit être gérée consciencieusement 

eu égard aux difficultés qui peuvent y être associés . 

Ainsi, il s ' avère primordial de mettre en place une structure claire et d ' être cohérent 

dans l'administration du traitement par l' application d ' un cadre et de limites précises 

ainsi que par la hiérarchisation des interventions. Par exemple, cela peut s' actualiser à 

travers l' élaboration d?un contrat thérapeutique, d 'un plan de traitement ou 



117 

d ' intervention de crise et a pour principal objectif de contenir la dynamique affective, 

relationnelle et comportementale chaotique propre au trouble. La priorité est accordée au 

travail sur les comportements considérés comme autodestructeurs tels que ceux de 

nature suicidaire et automutilatoire. 

Malgré le défi qu ' elle représente dans le travail auprès des adolescents TPL, la 

collaboration et le partenariat sont également encouragés afin que tous ceux impliqués, 

de près ou de loin, dans le traitement puissent partager un langage et une vision 

commune et coordonner leurs interventions. Cela concerne principalement le client et le 

thérapeute, mais s'étend également à la famille, aux divers systèmes entourant le jeune 

et aux autres professionnels œuvrant pour son rétablissement. 

L ' établissement d ' une relation thérapeutique positive, entre autres à travers 

l'implication émotionnelle sincère, authentique et sans jugement du thérapeute, est vue 

comme un incontournable ainsi que comme une finalité et non un préalable à la thérapie. 

Tout en constituant un défi dans le travail avec la clientèle TPL adolescente, elle est 

estimée comme un véhicule du changement et un moyen de réparation au niveau 

relationnel et interactionnel dans le moment présent de la thérapie. 

D'autre part, l' intervention auprès des jèunes TPL nécessite aussi l' implication 

active du thérapeute. Cela s' actualise de diverses manières telles qu'à travers les 

interventions exploratoires amenant le patient à tisser des liens entre ses émotions, ses 
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pensées et ses comportements, l' interprétation, par l' émission d 'hypothèses, des états 

mentaux, des comportements et du transfert activé à travers la relation thérapeutique 

ainsi que l' interprétation et la gestion du contre-transfert. C ' est à travers la supervision 

professionnelle que le thérapeute ira chercher le soutien nécessaire afin de demeurer 

efficace face à des comportements, des perceptions et des situations souvent chaotiques, 

« confrontantes » et déconcertantes de la part des jeunes TPL et de leur famille. 

Finalement, bien qu ' il s' agisse d 'un élément peu étudié, l' implication de la famille 

tout au long du processus thérapeutique est encouragée, et ce, principalement à travers 

l' établissement d ' une relation de collaboration avec les parents. Cela vise la mise en 

place d'un cadre et d 'un contexte thérapeutique favorable au changement et à l' issue 

positive du traitement (adhésion, rétention, évolution, résultats). En amenant la famille à 

remettre en contexte les difficultés et à comprendre la nature transactionnelle de ces 

dernières, on peut la pousser vers une dépathologisation de la situation. Cela créera ainsi 

l' espace pour l' actualisation des forces ainsi que des compétences du jeune et de la 

famille où les parents agiront comme des modèles et des vecteurs du changement. 



Conclusion 



Au cours des dernières décennies, la recherche sur le traitement du TPL en général a 

principalement porté sur la comparaison de l'efficacité de différentes thérapies associées 

à divers modèles théoriques. Il y a actuellement des preuves croissantes . qu'il serait 

bénéfique de se concentrer davantage sur le développement de traitements intégrés basés 

sur des données probantes. Cela consiste à combiner des méthodes efficaces en 

provenance de plusieurs thérapies plutôt qu 'à comparer les écoles concurrentes afin 

d' obtenir de meilleurs résultats et favoriser la réussite thérapeutique. 

Le but de cet essai était de faire ressortir les différents ingrédients du succès de 

quatre traitements du TPL chez les adolescents puisqu ' aucun d' entre eux ne semble 

supérieur aux autres en termes d' efficacité. L' analyse et la comparaison de la thérapie 

basée sur la mentalisation (TBM), la thérapie dialectique comportementale (TDC), la 

thérapie centrée sur le transfert (TCT) et la thérapie cognitive analytique (TC A) nous ont 

permis d' identifier huit principaux thèmes desquels sont ressortis divers éléments de 

convergence : les paramètres de traitement, l' implication de la famille , la collaboration 

et le partenariat, le traitement pharmacologique, la structure et la cohérence du 

traitement, les stratégies d' intervention ainsi que la supervision du thérapeute. 

Néanmoins, chacune des thérapies conceptualise le TPL et le changement de façon 

différente, n'accorde pas le même intérêt ou la même importance à chacun des aspects et 

ne les détaille pas de manière équivalente. 
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Le présent écrit est pertinent eu égard aux effets considérables à court et à long 

termes du TPL au niveau psychologique et fonctionnel et à la possibilité de la 

cristallisation d 'un TPL à l'âge adulte. Ce papier nous a permis d ' avoir une meilleure 

compréhension du TPL à l' adolescence, des défis et des enjeux qui y sont associés ainsi 

que de dresser un bilan clair de la situation en regard du traitement. Compte tenu des 

défis particuliers que pose cette clientèle pour les professionnels en santé mentale 

relativement à la sévérité et à l'étendue de leurs difficultés, cet essai répond également 

au souhait d'être mieux outillé et de répondre plus efficacement aux besoins de ces 

jeunes par l' identification des meilleures pratiques dans l' intervention. 

À notre connaissance, une telle analyse et comparaison des traitements du TPL 

n' avait jamais été faite pour une clientèle adolescente. Toutefois, nous sommes 

conscients qu ' il s' agit de résultats préliminaires et exploratoires provenant d ' une analyse 

critique, qualitative et non systématique de seulement quatre traitements. Ainsi, il serait 

intéressant de vérifier la présence de ces ingrédients dans d 'autres thérapies. De plus, il 

pourrait être pertinent d ' évaluer dans quelle proportion ces diverses composantes sont 

responsables du succès thérapeutique. Finalement, le manque de données et d' expertise 

quant à l' intervention familiale dans son ensemble apparait être une grande lacune dans 

la pratique auprès des adolescents TPL. Bien que de nombreux auteurs appuient cette 

modalité de traitement, nos connaissances demeurent limitées quant à la meilleure façon 

d' intégrer la famille à la démarche thérapeutique, sur le type d ' intervention à privilégier 
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et sur les effets de son implication en combinaison avec les modalités individuelle et de 

groupe par rapport à la réussite thérapeutique. 
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