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de symptômes (cognitifs-perceptuels, comportementaux 
et affectifs) plutôt que la pathologie dans son ensemble3,6. 
Diverses molécules issues de plusieurs classes pharma-
cologiques peuvent s’avérer utiles, mais de façon géné-
rale, on devrait éviter autant que possible les molécules 
comportant un certain potentiel d’abus ou pouvant être 
létales à fortes doses, telles les benzodiazépines, et les 
réserver pour les cas de crise3. 

Antidépresseurs

Les quelques études cliniques à répartition aléatoire 
semblent montrer un effet positif des antidépresseurs 
sur le TP limite. De façon générale, tous les inhibiteurs 
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) auraient 
un certain effet sur la diminution de l’irritabilité, des 
symptômes dépressifs et de la colère chez ces patients, 
bien que les résultats soient controversés à cet effet3,4,6-9. 
La fluoxétine et la fluvoxamine sont les médicaments les 
plus étudiés. D’autres types d’antidépresseurs, tels les 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noré-
pinéphrine, comme la venlafaxine et la duloxétine, ainsi 
que les inhibiteurs de la monoamine oxydase auraient 
aussi fait preuve d’une certaine efficacité pour les mêmes 
types de symptômes3,7. Quant aux antidépresseurs tricy-
cliques, leur efficacité semble plutôt mitigée dans le trai-
tement de ce type de TP. Ils pourraient même entraîner 
une exacerbation de certains symptômes8. Leur utilisa-
tion est de plus limitée par leurs effets indésirables et le 
risque létal dans les cas d’une éventuelle surdose3,8.

Bref, certains antidépresseurs, principalement ceux 
agissant sur la sérotonine, seraient efficaces pour régu-
ler les dysfonctions affectives, les comportements im-
pulsifs et les distorsions cognitives chez les patients pré-
sentant un TP limite3,5. Malgré leur large utilisation en 
pratique, certains auteurs favorisent néanmoins l’utilisa-
tion d’autres classes pharmacologiques au détriment des 
antidépresseurs9.

Stabilisateurs de l’humeur

Le lithium, la carbamazépine, le divalproex, la lamotri-
gine et le topiramate pourraient tous aider à réduire l’ir-
ritabilité et l’agressivité des patients aux prises avec un 
trouble de la personnalité limite, en plus de diminuer 
leur impulsivité3,7,10. Un effet similaire pourrait égale-
ment être attendu avec l’oxcarbazépine et probablement 
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Exposé de la question

Une patiente de 26 ans est hospitalisée en psychiatrie 
en raison de comportements inappropriés. Au diagnostic 
multiaxial, aucune pathologie n’est présente à l’axe I, 
mais nous notons un trouble de la personnalité (TP) li-
mite à l’axe II. En conséquence, elle n’est suivie que par 
l’équipe de psychothérapie. Pouvons-nous offrir un sou-
tien pharmacologique aux patients présentant un TP  
limite? 

Réponse à la question

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (DSM-IV-TR) définit le TP comme étant « un 
mode durable des conduites et de l’expérience vécue qui 
dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture 
de l’individu, qui est envahissant et rigide, qui est déjà 
présent à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, qui 
est stable dans le temps et qui est source d’une souf-
france ou d’une altération du fonctionnement »1. Dix TP, 
classés en trois groupes, y sont définis. Le groupe A re-
groupe les personnalités bizarres et excentriques, le 
groupe B inclut les comportements dramatiques et émo-
tifs, comme la personnalité dite limite ou borderline, 
dont les critères diagnostiques sont décrits au tableau I, 
tandis que le groupe C regroupe les personnalités  
anxieuses et craintives1,2. 

Quelques études épidémiologiques confirment une 
prévalence de 2 % du TP limite dans la population géné-
rale. Toutefois, spécifiquement chez les patients psychia-
triques présentant une pathologie à l’axe I, la cooccurrence 
de TP limite atteint une prévalence de plus de 20 %3,4. 
Cette pathologie est associée à une variété de conditions 
psychiatriques, dont, par exemple, de l’automutilation, 
des tentatives de suicide, des comportements sexuels 
inappropriés, des abus de substances, etc.5

Aucun médicament n’est approuvé spécifiquement 
pour le TP limite, mais, en pratique, la polypharmacie est 
fréquente chez cette population, plus de 40 % des pa-
tients reçoivent au moins trois médicaments en conco-
mitance3. Selon l’hypothèse voulant que des dérègle-
ments dans la transmission et la physiologie des 
neurotransmetteurs seraient en cause dans le TP limite, 
les médicaments utilisés ciblent davantage des sphères 
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présentant un syndrome de stress post-traumatique en 
comorbidité14. Parmi les produits naturels, les acides 
gras de type oméga-3 pourraient également entraîner 
certains bénéfices pour diminuer l’agressivité et la gra-
vité des symptômes dépressifs3. 

Conclusion

Le traitement pharmacologique du TP limite a fait cou-
ler beaucoup d’encre dans la littérature médicale, et plu-
sieurs lignes directrices et méta-analyses ont été pu-
bliées au cours de la dernière décennie. Toutefois, les 
études dont nous disposons ne semblent pas permettre 
de tirer des conclusions solides et immuables à cause de 
failles méthodologiques importantes et de l’absence de 
reproductibilité de plusieurs résultats4,6,15-18. De plus, la 
plupart des études conduites excluaient les patients 
ayant un problème d’abus de substances, suicidaires ou 
ayant des comportements d’automutilation, ce qui rend 
les résultats difficiles à généraliser à la pratique cli-
nique13. Malgré cela, les lignes directrices de l’APA de-
meurent généralement les plus utilisées par les clini-
ciens5,15. Il incombe cependant à l’équipe traitante 
d’amalgamer judicieusement les résultats qui nous sont 
présentés dans la littérature scientifique en fonction de 
chaque patient. En effet, une très grande variabilité 
existe dans la réponse thérapeutique des patients aux 
prises avec un trouble de personnalité limite, et leur col-
laboration face au traitement constitue également un en-
jeu majeur à ne pas négliger dans le choix d’un soutien 
pharmacologique3.

avec la gabapentine3. Toutefois, selon l’avis de l’Ameri-
can Psychiatric Association (APA), seul le lithium, indi-
qué pour le contrôle de l’impulsivité, aurait démontré 
des preuves suffisantes pour que l’on puisse en recom-
mander l’usage5. Cependant, certains auteurs préfèrent 
l’exclure des choix de première ligne en raison de son 
index thérapeutique étroit et du risque d’intoxication qui 
lui est associé3.

Antipsychotiques

Les antipsychotiques sont largement utilisés dans les 
cas de TP limite3. Tous les antipsychotiques classiques et 
atypiques auraient un effet favorable sur l’irritabilité, 
l’impulsivité et l’agressivité à des doses souvent plus 
faibles que celles utilisées pour les patients psycho-
tiques3,5,6,11. De petites doses pourraient également aider 
au contrôle de certaines distorsions cognitives5. La clo-
zapine, l’olanzapine, la rispéridone et l’halopéridol mon-
treraient également une bonne efficacité dans les cas 
d’automutilation3,5. Bien que la quétiapine, la ziprasidone 
et l’aripiprazole aient été moins étudiées, des investiga-
tions préliminaires semblent également montrer les 
mêmes effets de classe de ces molécules3,8,11-13. 

Autres molécules

La clonidine, quant à elle, serait utile comme traite-
ment adjuvant des patients aux prises avec une person-
nalité limite, présentant de l’hyperéveil (hyperarousal) et 
des troubles du sommeil, particulièrement des patients 

Mode général d’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects avec impulsivité marquée, qui apparaît 
au début de l’âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des manifestations  
suivantes :

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés;

2. �Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l’alternance entre des positions extrêmes  
d’idéalisation excessive et de dévalorisation;

3. �Perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi;

4. �Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet  
(p. ex. : dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie);

5. �Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations;

6. �Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur;

7. �Sentiments chroniques de vide;

8. �Colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère;

9. �Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptômes dissociatifs sévères.

Tableau I : �Critères diagnostiques du trouble de la personnalité limite selon le DSM-IV-TR1

Tiré de la référence 1 : American Psychiatric Association. DSM-IV-TR, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (traduction 
française). 2e éd. Paris : Masson; 2003. 1064 p.
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