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SOMMAIRE DE GESTION 
Le plan d’action en santé mentale du ministère de la Santé et des Services sociaux établit plusieurs priorités 
relatives à la santé mentale des Québécois. Il accorde une importance particulière au rétablissement, aux 
problématiques complexes et à la collaboration. Le rétablissement des usagers est aussi une priorité du Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal (CIUSSS-ODIM). Parmi ces 20 
projets prioritaires, le CIUSSS-ODIM a mis l’accent sur la fluidité des trajectoires de soins, dont la fluidité des 
urgences. Pour répondre à ses priorités, le CIUSSS-ODIM vise à intervenir auprès de ses grands utilisateurs. 
 
Pour le secteur de la santé mentale, l’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 
et services sociaux (UETMIS-SS) du CIUSSS-ODIM a été sollicitée afin d’évaluer les interventions pouvant 
favoriser le rétablissement des usagers présentant à la fois un trouble de personnalité limite (TPL) et un trouble 
de stress post-traumatique (TSPT). Les usagers présentant ces troubles concomitants posent un défi particulier 
quant à leur rétablissement et leur utilisation de services sociaux et de santé, notamment des services 
d’urgence.   

 
La revue systématique des publications scientifiques sur les interventions psychothérapeutiques pouvant 
favoriser le rétablissement des usagers avec TPL et TSPT nous a permis d’identifier différents modèles 
d’interventions. La thérapie dialectique comportementale associée à la thérapie d’exposition semble être d’une 
efficacité presque établie pour les symptômes du TSPT, tout comme la thérapie d’exposition. Une méta-analyse 
des études contrôlées randomisées incluses démontre l’efficacité dans leur ensemble des thérapies 
psychothérapeutiques dédiées aux usagers présentant les troubles de TPL-TSPT par rapport aux interventions 
usuelles pour les symptômes de TSPT, de dépression et les symptômes psychologiques généraux. Les données 
expérientielles et contextuelles indiquent qu’il n’y a pas d’offre de services intégrés pour les personnes ayant le 
double diagnostic au CIUSSS-ODIM. À cet effet, l’UETMIS-SS recommande de réviser le continuum de services 
afin d’intégrer les psychothérapies et donner accès à des services efficaces reliés au rétablissement.  
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GLOSSAIRE 

Dramathérapie  

Approche active et expérientielle utilisant les outils du théâtre et du drame dans un but thérapeutique. Elle peut 
fournir le contexte pour que les usagers racontent leurs histoires, fixent des buts et résolvent des problèmes, 
expriment des sentiments, ou réalisent la catharsis. Les usagers peuvent élargir leur répertoire de rôles 
dramatiques pour constater que leurs propres rôles dans la vie ont été renforcés (traduction libre) (1).   

Étude avant-après 
« Plan de recherche selon lequel un groupe de sujets est observé avant et après une intervention ou une 
exposition à un facteur donné » (2). 

Étude de cas 
« Étude d’observation sans groupe témoin portant sur une intervention, ou l'exposition à un facteur donné, et 
son résultat chez un seul individu » (2). 

Étude de cohorte 
« Étude d’observation dans laquelle les paramètres d’un groupe de sujets exposés à un facteur donné sont 
comparés à ceux d’un groupe semblable de sujets qui ne sont pas exposés à ce facteur » (2). 

Étude de série de cas 
« Étude d’observation sans groupe témoin portant sur une intervention, ou l’exposition à un facteur donné, et 
son résultat chez une série de sujets » (2). 

Étude contrôlée non 
randomisée 

« Essai clinique dans lequel les sujets sont répartis entre un groupe expérimental et un groupe témoin par une 
méthode non randomisée, en fonction des contraintes pratiques des chercheurs, par exemple, ou par d’autres 
méthodes comme l’allocation des traitements en alternance » (2). 

Étude contrôlée 
randomisée 

« Essai portant sur au moins deux interventions, dans lequel les personnes admissibles sont réparties 
aléatoirement entre le groupe traité et le groupe témoin » (2). 

Psychothérapie 

« Traitement psychologique pour un trouble mental, pour des perturbations comportementales ou pour tout 
autre problème entraînant une souffrance ou une détresse psychologique qui a pour but de favoriser chez le 
client des changements significatifs dans son fonctionnement cognitif, émotionnel ou comportemental, dans son 
système interpersonnel, dans sa personnalité ou dans son état de santé » (3). 

Services de première 
ligne  

« Le premier niveau d’accès et ils s’appuient sur des infrastructures légères. De plus, les services de première 
ligne regroupent deux grands types de service : les services généraux qui s’adressent à l’ensemble de la 
population et les services spécifiques pour des problématiques particulières (jeunes en difficulté, déficience 
intellectuelle, dépendances, maladies chroniques, etc.). À l’intérieur de ces deux grands types de service, on 
retrouve des activités de promotion-prévention et des activités cliniques et d’aide » (4). 

Service de deuxième 
ligne 

« Ces derniers sont, dans la plupart des cas, des services spécialisés. Ils sont organisés sur une base régionale et 
offerts sur une base locale ou régionale. Ils permettent de résoudre des problèmes sociaux et de santé ainsi que 
des problématiques complexes. Ils s’appuient généralement sur une infrastructure importante et une 
technologie avancée ainsi que sur une expertise pointue, mais qui demeure toutefois répandue. Pour la grande 
majorité de ces services, les professionnels interviennent auprès des personnes qui leur sont référées, en 
soutien auprès des intervenants des services de première ligne, et agissent comme consultants auprès de ces 
derniers. Cependant, dans le secteur des jeunes en difficulté, bien que la Direction de la protection de la 
jeunesse offre des services spécialisés, elle constitue aussi une porte d’entrée en vertu des lois en vigueur » (4). 

Service de troisième 
ligne 

« Ces derniers sont, habituellement, des services surspécialisés. Ils sont organisés sur une base nationale, mais ils 
peuvent être accessibles sur une base régionale ou même, exceptionnellement, sur une base locale. Ces services, 
accessibles habituellement sur référence, s’adressent à des personnes ayant des problèmes très complexes, dont 
la prévalence est très faible. Ils s’appuient sur des technologies, des expertises et des équipements sophistiqués 
et rares » (4). 

Thérapie cognitivo-
comportementale  

Approche thérapeutique fondée sur la prémisse que les cognitions influencent les sentiments et 
comportements, de même que les comportements subséquents et les émotions peuvent influencer les 
cognitions. La TCC comporte donc deux aspects: la thérapie comportementale et la thérapie cognitive. La 
thérapie cognitive est basée sur la théorie que des idées négatives ainsi que des comportements inadaptés sont 
le résultat de modes de pensée erronés. Alors que la thérapie comportementale repose sur la théorie que le 
comportement peut être modifié. Les interventions thérapeutiques visent alors à remplacer ces pensées 
dysfonctionnelles, ce qui conduit à une remédiation des pensées, des émotions et des comportements 
problématiques (traduction libre) (5). 

Thérapie d’admission 
brève  

Mode d’intervention proposé aux usagers avec TPL lors d’épisodes de crise. Il consiste en une admission d’une 
durée maximale prédéterminée, et ce dans le cadre d’un plan de traitement négocié entre le clinicien et l’usager 
(6).  

Thérapie de 
désensibilisation et 
reprogrammation par 
mouvement des yeux  

Psychothérapie structurée qui encourage l’usager à se concentrer brièvement sur la mémoire du traumatisme 
tout en expérimentant une stimulation bilatérale (mouvements oculaires généralement); elle est associée à  une 
réduction de l’émotion associée aux souvenirs traumatiques. Elle comprend huit phases (histoire de l’usager et 
planification, préparation, évaluation, désensibilisation, installation de la croyance positive, scan corporel, 
fermeture de la session, réévaluation) (traduction libre) (7). 

Thérapie d’exposition  Approche thérapeutique de type cognitivo-comportemental conçue pour aider les usagers présentant un TSPT. 

http://htaglossary.net/%C3%A9tude+d%E2%80%99observation+%28n.f.%29
http://htaglossary.net/%C3%A9tude+d%E2%80%99observation+%28n.f.%29
http://htaglossary.net/%C3%A9tude+d%E2%80%99observation+%28n.f.%29
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 Ils sont invités à traiter leurs expériences traumatisantes en les amenant à confronter certains souvenirs 
(situations, lieux, choses) de manière répétée. Les usagers sont également invités à s’exposer eux-mêmes aux 
souvenirs traumatiques durant les séances de thérapie, afin de consolider l’apprentissage que les souvenirs ne 
sont pas nuisibles et qu’ils sont capables de tolérer la détresse associée à la confrontation de ces souvenirs.  La 
psychoéducation sur les traumatismes et le TSPT ainsi que de la rééducation respiratoire font également partie 
de cette thérapie (traduction libre)(8).   

Thérapie dialectique 
comportementale  

Approche thérapeutique développée pour les usagers avec TPL présentant des idées suicidaires. Fondée sur la 
thérapie cognitivo-comportementale, elle cible les comportements suicidaires, ceux qui interfèrent avec la 
thérapie et ceux jugés dangereux ou déstabilisants. Elle vise à amener les usagers à développer des capacités 
d’adaptation plutôt que de réagir de manière polarisée et à s’engager à améliorer leur situation. Quatre 
composantes fondamentales constituent la TDC : 1. Psychothérapie individuelle hebdomadaire pour discuter des 
problèmes, définir des objectifs de traitement hiérarchique et améliorer l’utilisation des aptitudes. 2. 
Psychothérapie de groupe hebdomadaire pour apprendre à utiliser des aptitudes spécifiques, dont la pleine 
conscience, les relations interpersonnelles, la régulation des émotions et la tolérance à la détresse. 3. 
Consultation téléphonique au besoin. 4. Équipe de consultation entre les thérapeutes (9). 

Thérapie dialectique 
comportementale 
associée à la thérapie 
d’exposition   

Modèle incorporant d’une part des stratégies et procédures de la TDC de sorte à adresser le TPL et de l’autre, il 
utilise la thérapie d’exposition pour le TSPT. La thérapie procède par 4 phases dont : 1. Assurer la stabilité, 
sécurité et alliance thérapeutique. 2. Exposition et examen des émotions liées au passé et aux évènements 
traumatiques. 3. Synthèse des apprentissages. 4. Augmentation du respect de soi, travail sur l’accomplissement 
et l’atteinte des objectifs personnels, développement de la capacité de ressentir de la joie (10).   

Thérapie intégrative   
 

Approche prenant en compte plusieurs perspectives du fonctionnement humain : psychodynamique, 
comportementaliste, centré sur l’usager, thérapie familiale, psychanalytique, et autres, chacun fournissant une 
explication valable de la fonction psychologique et comportementale. Cette approche renvoie également au 
processus d’intégration de la personnalité dans les domaines affectif, cognitif, comportemental, physiologique et 
systémique. Les interventions visent à engager l’usager dans une prise de conscience de ses problèmes dans ses 
relations avec les autres et à le rendre plus autonome en maximisant son fonctionnement (11).   

Thérapie 
interpersonnelle  

Approche brève et structurée traitant des problèmes interpersonnels. Elle est fondée sur la présomption que les 
problèmes de santé mentale et les problèmes interpersonnels sont interreliés. Elle vise à aider les usagers à 
comprendre l’influence des problèmes interpersonnels sur leur situation de vie actuelle, ce qui occasionne de la 
détresse et les mettent à risque de développer des problèmes de santé mentale. Les problèmes interpersonnels 
spécifiques ainsi conceptualisés dans la psychothérapie interpersonnelle incluent les conflits interpersonnels, les 
transitions de rôles, les deuils et les déficits interpersonnels. Cette thérapie explore les perceptions individuelles 
et les attentes relationnelles, de sorte à améliorer la communication et les compétences interpersonnelles 
(traduction libre) (5). 
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1 INTRODUCTION 

1.1 Contexte 

Les problématiques de santé mentale touchent plus de 20% de la population québécoise 

(12). Compte tenu de ces données populationnelles et de l’impact significatif des problèmes de 

santé mentale, le gouvernement et les différents prestataires de soins et de services sociaux ont 

établi des objectifs et des orientations afin de favoriser le bien-être psychologique de la 

population québécoise. Le gouvernement provincial a établi ses priorités en santé mentale par 

le plan d’action en santé mentale (PASM) 2015-2020 (13). Le PASM institue différentes 

orientations quant aux soins et services en santé mentale (13). Entre autres, le PASM favorise 

les soins diversifiés orientés vers le rétablissement, la continuité des services, les pratiques 

collaboratives, la capacité à soutenir des personnes atteintes de problèmes complexes, 

l’amélioration des résultats cliniques, de la qualité des services et de la performance.  

En cohérence avec le PASM, le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal (CIUSSS-ODIM) a inscrit l’accès et la continuité des services et 

soins en santé mentale comme l’une de ses priorités, dont le programme de fluidité de la 

trajectoire des usagers, incluant les services d’urgence. Ces projets visent, entre autres, à créer 

une trajectoire de services adaptée aux grands utilisateurs et à donner des alternatives aux 

visites à l’urgence. En lien avec cette orientation, les travaux de l’infocentre du CIUSSS-ODIM 

ont permis d’identifier les grands utilisateurs de services. Les personnes ayant un trouble de 

personnalité limite (TPL) représentent les troisièmes plus grands utilisateurs en termes de 

nombre d’heures moyen du séjour à l’urgence (voir tableau 1). Aussi en lien avec les 

problématiques complexes, le TPL et le trouble de stress post-traumatique (TSPT) sont deux 

troubles souvent concomitants (14-16).  

Tableau 1. Nombre moyen d’heures de séjour au département de l’urgence de l’IUSMD selon les 
principaux diagnostics associés pour la période du 1

er
 avril 2016 au 31 mars 2017 

Diagnostic # heures % 

1. Dépression 4222 10 

2. Schizophrénie 3548 9 

3. Trouble de personnalité limite  2739 7 

4. Psychose non organique, sans précision 2220 5 

5. Trouble schizo-affectif, sans précision 2037 5 
Sources : Infocentre, Service de performance et statistiques, infocentre du CIUSSS-ODIM 

Les priorités ministérielles orientées vers le rétablissement et les problèmes complexes, 

ainsi que le projet organisationnel sur la fluidité des urgences a dirigé les travaux de l’unité 

d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé et services sociaux 

(UETMIS-SS) vers l’évaluation des meilleures pratiques pour le rétablissement des usagers 

présentant un double diagnostic TPL et de TSPT. L’évaluation portera plus précisément sur 
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L’efficacité des interventions sociales, éducatives et psychologiques pour les usagers ayant le 

double diagnostic.  

1.2 Description du TPL et du TSPT 

Le TPL est un trouble psychiatrique de l’axe 2 caractérisé par de l’instabilité identitaire et 

relationnelle, de l’impulsivité et de la dérégulation émotionnelle (17). Selon les données de 

l’Institut national de santé publique du Québec, le TPL a une prévalence variant de 0,7 à 5,9% 

(18). Celui-ci est associé à un risque suicidaire élevé (4-10 %) et à de profondes altérations du 

fonctionnement psychosocial (19, 20). Le TPL est donc associé à une utilisation importante de 

services reliés à des coûts substantiels pour le système de santé et de services sociaux (21-23). 

Le suicide constitue, par ailleurs, la première cause de décès de ces usagers, avec plus de 20 % 

du taux de mortalité (18). Malgré la sévérité et la complexité du TPL, les écrits suggèrent un 

rétablissement du TPL au long terme, avec un taux de rémission de 50 % après dix ans (24).  

La notion de traumatisme est centrale à l’établissement d’un diagnostic de TSPT. La 

personne ayant un TSPT peut avoir vécu, avoir été témoin ou avoir été confrontée à une ou 

plusieurs situations pouvant occasionner la mort ou des blessures graves (17). Dans le mois qui 

suit l’exposition à l’évènement traumatique, il peut se développer un état de stress aigu avec 

des symptômes d’hyperactivation neurovégétative (irritabilité, réaction de sursaut, trouble de 

sommeil), des évitements comportementaux et cognitifs, de l’émoussement émotionnel1, des 

signes de réexpériences de l’évènement traumatique (souvenirs, flashbacks, rêves) et des 

difficultés fonctionnelles, sociales et professionnelles. Lorsque ces symptômes durent plus d’un 

mois, le diagnostic de TSPT est posé. Au Canada, on rapporte une prévalence de TSPT de 9,2 % 

(25). Des coûts sociaux et économiques considérables y sont associés (26, 27). Par ailleurs, ceux 

n’ayant pas recours aux services seraient plus à risque d’avoir des symptômes qui perdurent, de 

développer d’autres problèmes de santé mentale et d’être réadmis (28).  

Le TPL et le TSPT sont deux troubles de santé mentale distincts, mais possèdent un 

potentiel de chevauchement important pour certains symptômes (29). En termes de données 

épidémiologiques de cette concomitance TPL et TSPT, une prévalence variant de 30 à 79 % de 

TSPT dans un contexte de TPL est estimée (14-16). Réciproquement, on évalue à entre 20 et 

44,6 % de cas de TPL au sein d’une population présentant un diagnostic primaire de TSPT (15, 

16). Dans notre CIUSSS, la prévalence d’un TSPT concomitant pour les usagers avec un TPL est 

de 44% (tableau 2). L’importance de la cooccurrence de ces troubles appuie la décision 

d’accorder une attention particulière au rétablissement de cette clientèle. 

Deux hypothèses majeures ont été avancées afin d’expliquer la cooccurrence élevée des 

deux troubles. La première hypothèse expose que chacun des troubles pourrait être un facteur 

de risque à développer l’autre. Alors que la seconde propose une étiologie pathologique se 

ressemblant (1). En regard à la première hypothèse, une étude a démontré que les sujets ayant 

un TPL avaient trois fois plus de chance de développer un TSPT comparativement à des sujets 

                                                           
1
 « Réduction de l'intérêt général, sentiment de détachement ».Termium Plus, , consulté le 2 aout 2018 
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ayant d’autres troubles de personnalité (2). D’autres suggèrent que la difficulté à réguler les 

émotions présentes chez les individus ayant un TPL pourrait augmenter les chances d’une 

réaction anxieuse à un événement traumatique(3, 4). En ce qui concerne la seconde hypothèse, 

certaines ressemblances neurobiologiques ont aussi été rapportées. Le TPL et le TSPT ont été 

associés à un volume de l’hippocampe et de l’amygdale inférieur à la moyenne (5-7). Les sujets 

ayant un des deux troubles démontrent aussi plus de symptômes dissociatifs que les sujets 

ayant d’autres troubles de santé mentale (8-10).  

Les traumatismes durant l’enfance sont aussi associés au développement à la fois du TPL 

et du TSPT (11, 12). Dans une  revue de littérature systématique, Ibrahim et al. ont démontré 

une association entre des traits de TPL chez les enfants de moins de 12 ans et la maltraitance 

(13). Toutes les études incluses dans cette revue ont démontré des résultats en ce sens. 

Différentes études de cohorte ont démontré que les enfants ayant été maltraités développaient 

plus de TPL ou de symptômes TPL (14-16). De plus, jusqu’à 71 % des individus ayant un 

diagnostic de TPL rapportent des histoires de maltraitance durant l’enfance (17, 18). Le TSPT est 

aussi souvent relié à l’abus durant l’enfance (19). Des taux plus hauts de maltraitance durant 

l’enfance ont été associés aux TSPT (20-22).  

Tableau 2. Nombre d’usagers présentant un TPL et/ou un TSPT ayant consulté aux urgences du CIUSSS-
ODIM du 1

er
 juillet 2016 au 30 juin 2017 

Établissements 
 
Indicateurs 

LakeShore 
(42444) 

LaSalle 
(26 843) 

St-Mary 
(36886) 

IUSMD 
(6115) 

CIUSSS 
(112 288) 

Usagers TPL 7 0 ND 407 414 

Usagers TSPT 5 3 ND 57 65 

Usagers TPL et TSPT 5 ND ND 324 329 
Les nombres entre parenthèses représentent le nombre total de visites à l’urgence pour période établie 
Source : Infocentre, Service performance et statistiques du CIUSSS-ODIM  

2 OBJECTIFS  

2.1 Question d’évaluation 
La question décisionnelle retenue à l’étape de cadrage et validée par le demandeur était 

la suivante : « Quelles sont les interventions efficaces et acceptables pour le rétablissement des 

usagers présentant un TPL et un TSPT? ». Le tableau 3 présente les éléments du PICOTS 

(population, intervention, comparateur, résultats/outcomes, temporalité, milieu 

d’intervention/setting) établis à partir de la question décisionnelle.  
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Tableau 3. Élément PICOTS de la question d’évaluation 

P Trouble de personnalité limite et trouble de stress post-traumatique 

I Toute intervention sociale, éducative et psychologique thérapeutique 

C Avec ou sans comparateur 

O Rétablissement 

T Tels que rapportés 

S Tels que rapportés 

À partir du PICOTS, la question d’évaluation suivante a été formulée : « Quelles sont les 

interventions pouvant favoriser le rétablissement des personnes présentant à la fois un TPL et 

un TSPT ?».  

2.2 Cadre d’analyse  

La Substance Abuse and Mental Health Service (SAMHSA) définit le rétablissement 

comme : « Un processus de changement durant lequel les individus améliorent leur santé et 

leur bien-être, vivent une vie qu’ils dirigent et s’efforcent d’atteindre leur plein potentiel» 

(traduction libre) (30). En lien avec cette définition, le cadre théorique du rétablissement 

proposé par Whitley (31) a été retenu pour structurer l’analyse des données scientifiques de ce 

rapport. L’auteur propose un ensemble de dimensions qui recoupent à la fois la perspective des 

services centrés sur l’usager et l’amélioration des symptômes cliniques et physiques. Le modèle 

présente cinq dimensions du rétablissement, soit le rétablissement : clinique, existentielle, 

fonctionnelle, physique et social. Le tableau 4 présente les indicateurs de rétablissement des 

cinq dimensions. 

Tableau 4. Dimensions du rétablissement et facteurs associés selon le cadre théorique de Whitley  

Dimensions Facteurs  

Clinique Symptômes 
Soins médicaux 
Médication psychotrope 
Thérapies verbales et comportementales 

Existentiel Religion et spiritualité 
Capacité d’agir et auto-efficacité 
Sentiment d’autonomie 

Fonctionnel Emploi 
Éducation 
Logement 

Physique Diète 
Exercice physique 
Tabagisme  
Abus et dépendance aux substances 

Social Famille, amis, pairs 
Communauté 
Activités sociales 

Tiré, traduit et adapté de Whitley et al. (2010) (31) 
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3 MÉTHODES 

3.1 Revue systématique 
Afin de répondre à la question d’évaluation, une revue systématique a été réalisée. La 

revue systématique a été faite en suivant un plan de réalisation préétabli en accord avec le 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (32). 

3.1.1 Sources des données et stratégie de recherche 

La recherche documentaire a été menée par une professionnelle de l’information (JM) en 

collaboration avec les professionnelles scientifiques du projet (AR et ML). Les stratégies de 

recherche dans les bases de données bibliographiques principales reposent sur la combinaison 

de deux concepts clés : le TPL et le TSPT. Les bases de données qui ont été interrogées les 6 et 7 

septembre 2017 sont : Medline (via Ovid), PubMed,  PsycINFO (via Ovid), CINAHL Complete (via 

Ebsco), Embase (via Ovid) et la Cochrane Database of Systematic Reviews (via la Cochrane 

Library). Les stratégies de recherche, constituées de vocabulaire libre et contrôlé, ont été 

développées spécifiquement pour chaque base de données, en tenant compte des particularités 

de celles-ci (voir les stratégies détaillées dans l’annexe 1. Aucune limite n’a été appliquée pour 

les dates de publication, mais seuls les articles en anglais et en français ont été retenus. La 

stratégie de recherche pour Medline a été révisée par une paire selon la méthode PRESS (33) et 

jugée adéquate. Les doublons des bases de données bibliographiques ont été éliminés 

manuellement en une série d’étapes dans le logiciel EndNote. 

 D’autres sources spécialisées, incluant des sources de littérature grise, ont été fouillées 

(voir la liste complète dans l’annexe 2). Parmi celles-ci, on retrouve la base de données 

Published International Literature on Traumatic Stress, qui a été interrogée avec le concept de 

TPL, et le registre de protocoles de revues systématiques Prospero. L’interrogation de la 

Cochrane Database of Systematic Reviews via la Cochrane Library a aussi permis de fouiller 

simultanément d’autres bases secondaires, dont la Database of Abstracts of Reviews of Effects, 

la  Health Technology Assessment Database et le Cochrane Central Register of Controlled Trials.  

 D’autres méthodes de recherche ont aussi été utilisées, telles que la recherche par 

citations. Une tentative de recherche avec la fonction « Cité par » de Google Scholar a été 

tentée à partir des articles sélectionnés. Cette recherche a généré trop de bruit et n’a donc pas 

été retenue. La recherche par citations a plutôt été effectuée via un examen des bibliographies 

des études sélectionnées ainsi que des bibliographies de revues de littérature exclues.  

3.1.2 Sélection des études 

Ce projet contient les études sélectionnées répondant aux critères décrits dans le tableau 

5, en accord avec les éléments du PICOTS (tableau 3). Pour les revues systématiques, seules 

celles répondant aux critères suivants ont été retenues : recherche de la littérature dans au 

moins trois bases de données, évaluation de la qualité des études, liste claire de critères 

d’inclusion et d’exclusion, étapes de sélection, extraction et évaluation de la qualité faites par 

deux évaluateurs. Les articles ont été sélectionnés, dans un premier temps, à partir des titres et 

http://www.cochranelibrary.com/about/about-the-cochrane-library.html#DARE
http://www.cochranelibrary.com/about/about-the-cochrane-library.html#HTA
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des abrégés. Dans un second temps, suite à la lecture complète des articles sélectionnés, les 

articles pertinents ont été retenus. Les décisions quant à l’inclusion ou l’exclusion des études 

ont été faites indépendamment et par consensus par deux professionnelles scientifiques (ML et 

AR). En cas de désaccord, un troisième professionnel scientifique de l’UETMIS-SS du CIUSSS-

ODIM a été sollicité pour trancher la décision.    

Tableau 5. Critères d’inclusion et d’exclusion de la littérature scientifique et de la littérature grise 

Critères d’inclusion  Études évaluant l’efficacité d’une ou des intervention(s) ou 
programme(s) ou modèle(s) pour les personnes présentant à la fois un 
TPL et un TSPT ; 

 Études publiées en anglais et en français. 

Critères d’exclusion  Études portant strictement sur le traitement pharmacologique ; 

 Études dont l’échantillon comporte moins de 50 % de participants 
présentant le double diagnostic TPL et TSPT et ne présentant pas de 
sous-analyse spécifique sur le TPL et le TSPT ; 

 Revue non systématique. 

3.1.3 Extraction des données 

Suite à la sélection des études, les données retenues ont été colligées grâce à une grille 

d’extraction préétablie. Celle-ci incluait des éléments relatifs au PICOTS et certains éléments 

méthodologiques (voir annexe 3). L’extraction des données a été réalisée par une 

professionnelle scientifique (AR) et validée pour 50 % par deux autres professionnelles 

scientifiques (ML et MOT).  

3.1.4 Évaluation de la qualité  

Deux professionnelles scientifiques ont évalué la qualité méthodologique des études 

incluses de manière indépendante (AR et ML). Les désaccords ont été résolus par consensus 

avec un troisième professionnel scientifique de l’UETMIS-SS. 

L’échelle de Downs and Black (34) est une liste de contrôle validée qui permet 

l’évaluation des essais contrôlés randomisés (ECR), des essais contrôlés non randomisés (ECNR), 

des études avant-après, et des études de cohorte. Cet outil comprend 27 items répartis en 5 

domaines qui évaluent la qualité et l’exhaustivité de l’étude (10 items), la validité externe (3 

items), la validité interne reliée au biais (7 items), la validité interne reliée aux éléments 

confondants (6 items) ainsi que la puissance statistique (1 item). Le score maximal est de 28. 

Une échelle de notation a été utilisée avec les catégories : faible (0-9 points), moyen (10-18 

points) et bon (19-28 points).  

N’ayant pas recensé d’outil d’évaluation de la qualité validé pour les études de cas ou les 

séries de cas, l’outil CARE (Case Report) a été utilisé. La grille CARE est une liste de vérification 

élaborée par un groupe d’experts afin d’augmenter l’exhaustivité et la transparence lors de la 

rédaction d’études de cas (35). Elle comporte 13 sections pour un total de 30 questions cotées 

selon la présence ou l’absence de l’item (non = 0 ; oui = 1). Une échelle de notation avec les 

catégories : faible (0-10 points), moyen (11-20 points) et bon (21-30 points) a été utilisée. 
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3.1.5 Analyse des données 

L’analyse des résultats a été faite en regroupant les études par catégories de thérapies : 

thérapie dialectique comportementale avec thérapie d’exposition (TDC-TE), thérapie dialectique 

comportementale (TDC), thérapie d’exposition (TE), thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

et autres thérapies. Les études classées ont ensuite été analysées selon le cadre de conceptuel 

relié au rétablissement (31). L’analyse des résultats a été faite par méta-analyse et par analyse 

narrative descriptive. 

Pour la méta-analyse, les articles qui présentaient des données quantitatives ont été 

exploités pour comparer les thérapies aux traitements usuels, tout en respectant le cadre 

d’analyse. La méta-analyse a été réalisée avec le logiciel RevMan (version 5) (36). Les différences 

des moyennes standardisées ont été regroupées et analysées selon un modèle à effets 

aléatoires.  

 

Pour l’analyse narrative, les facteurs relatifs aux dimensions du rétablissement ont été 

rapportés en termes d’augmentation (↑), de diminution (↓) ou d’aucune différence (↔). Les 

résultats rapportés prennent en compte la signification statistique de ceux-ci, mis à part pour 

les études de cas. Afin de caractériser l’efficacité des thérapies, le système proposé par 

Beauchamp et coll. (37), dérivé du système de classification du National Autism Center (38) a 

été utilisé (voir tableau 6). Le niveau d’évidence sera attribué en tenant compte de l’analyse de 

la qualité des études.   

 Tableau 6. Système de classification de l’efficacité des interventions 

Niveau de preuve Description 

Établie Il y a suffisamment de données scientifiques pour avancer qu’une intervention 
a des effets favorables sur les personnes concernées. 

Presque établie Les données scientifiques convergent, mais il y a des incohérences. 

Émergente Quelques études de qualité indiquent qu’une intervention a des effets 
favorables sur les personnes concernées, mais d’autres études sont 
nécessaires pour confirmer leur efficacité théorique. 

Non établie Il n’existe pas de données scientifiques de qualité permettant de déterminer si 
une intervention a des effets favorables, nuls ou nuisibles sur les personnes 
concernées. 

 

3.2 Collecte de données contextuelles et expérientielles 

La collecte des données contextuelles et expérientielles s’est effectuée lors des 

rencontres avec le comité de suivi et lors de rencontres individuelles téléphoniques avec des 

experts du domaine. Des professionnels et gestionnaires de la santé et des services sociaux 

provenant de différentes directions, en collaboration avec les professionnels scientifiques de 

l’UETMIS-SS du CIUSSS-ODIM, ont pris part au comité de suivi des professionnels. Des canevas 

d’entrevue ont été élaborés et utilisés (exemple présenté dans l’annexe 4). 
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3.3 Développement des recommandations 

Les recommandations préliminaires ont été formulées en prenant en compte la 

convergence entre les données scientifiques, expérientielles et contextuelles. Elles ont été 

présentées au comité de suivi à de fins de discussion.  

3.4 Validation scientifique 

Deux experts n’ayant pas participé au projet ont été invités à évaluer le contenu du 

rapport et à émettre leurs commentaires. 

4 RÉSULTATS 

4.1  Revue systématique  

4.1.1 Résultats de la recherche documentaire 

La présente revue systématique a permis de répertorier 5542 documents. L’annexe 5 

présente le processus de sélection des études. Des 5542 documents, 2194 doublons ont été 

retirés. Ainsi, la lecture de 3348 titres et résumés a été faites, dont 193 articles ont été retenus 

pour une lecture complète. Cent quarante-sept documents ont été exclus. L’annexe 6 présente 

les articles exclus lors de cette étape ainsi que la raison de leur exclusion. Au terme de la 

recherche documentaire, 45 documents provenant de 38 études ont été retenus. Les autres 

documents étaient des analyses secondaires d’étude incluses. La grille d’extraction pour les 

données des articles inclus est disponible sur demande.  

4.1.2 Caractéristiques des études 

Les 45 publications dataient de 2001 à 2017 et provenaient des États-Unis (26), de 

l’Allemagne (8), des Pays-Bas (4), du Royaume-Uni (2), de l’Afrique du Sud (2), du Canada (2) et 

de l’Australie (1). Aucune revue systématique ou guide de pratique répondant aux critères 

d’inclusion n’a été repérée. Les devis des études étaient les suivants : 15 études de cas, 8 ECR, 7 

études avant-après, 5 études de cohorte, 6 analyses secondaires, 3 séries de cas, et 1 ECNR. 

Dans l’ensemble, ces études regroupaient un nombre total de 1218 sujets, dont 1090 femmes et 

128 hommes. L’âge moyen des sujets était de 31,1 ans (ET = 7,3). Dans l’ensemble du corpus, 

83% des sujets présentaient à la fois un TPL et un TSPT. La durée moyenne des interventions 

était estimée à 13,1 mois (ET = 15,6), allant d’une semaine à 84 mois. Seize publications 

portaient sur la TDC-TE, huit sur la TCC, sept sur la TE et six sur la TDC. Les huit autres 

publications évaluaient diverses interventions soit : la désensibilisation et la reprogrammation 

par le mouvement des yeux (2), la psychothérapie interpersonnelle (2), la psychothérapie 

intégrative (2), l’admission brève (1) et la dramathérapie (1).  

4.1.3 Évaluation de la qualité 

Le score moyen pour les études évaluées avec le Downs and Black était à 17,4 (ET = 3,7) 

sur 28. Les études évaluées avec l’échelle CARE ont obtenu un score moyen de 20,8 (ET = 5,2) 
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sur 30. Les résultats détaillés de l’évaluation de la qualité des études sont présentés à l’annexe 

7.  

4.1.4 Résultats d’efficacité rapportés selon le type d’intervention  

4.1.4.1 Résultats de la TDC-TE 

Seize publications portant sur l’efficacité de la TDC-TE ont été repérées, totalisant 173 

sujets, dont 156 femmes. L’âge moyen était de 32,5 années (ET = 8,1). La durée moyenne de la 

TDC-TE était de 14,9 mois (ET = 11,7). Les caractéristiques des sujets pour chacune des études 

sont présentées au tableau 9 de l’annexe 8. Les résultats d’efficacité pour l’ensemble des études 

sont présentés au tableau 14 à l’annexe 9.  

Le rétablissement clinique a été évalué au moyen de deux ECR (10, 39) et d’un ECNR (40), 

de cinq analyses avant-après (41-45), et de huit études de cas (46-53). Dans un premier ECR, 

Bohus et coll. (39) ont évalué l’efficacité de la TDC-TE auprès de 74 femmes hospitalisées 

pendant une période de 12 semaines. Toutes avaient subi des abus sexuels durant l’enfance. La 

TDC-TE a été comparée à un groupe contrôle recevant le traitement usuel (six mois de 

n’importe quel traitement choisi par le thérapeute sauf la TDC-TE). Dans le deuxième ECR, 

Harned et coll. (10) ont comparé l’efficacité de la TDC-TE à la TDC en suivi externe sur une 

période de 12 mois auprès de 26 femmes. Toutes étaient victimes de multiples traumatismes. 

Dans le ECNR, Harned et coll. (40) ont fait une analyse secondaire de deux de ses précédentes 

publications (10, 41), en comparant la TDC à la TDC-TE. Bohus et coll. ont rapporté une 

diminution des symptômes de TSPT et de dépression suite à la TDC-TE comparé au groupe 

contrôle, tandis qu’Harned et coll. n’ont pas observé de différence significative entre les 

groupes (10, 54). Bohus et coll. n’ont observé aucun changement des symptômes de TPL et de 

troubles dissociatifs suite à l’intervention comparée au groupe contrôle (39). Aucun 

changement significatif pour les symptômes psychiatriques généraux entre les groupes 

d’interventions et groupes contrôles n’a été observé dans les deux études (10, 39). Harned et 

coll. n’ont rapporté aucune différence significative entre les groupes pour les symptômes 

d’anxiété, les tentatives de suicide, les idées suicidaires et les automutilations (55). L’ECNR de 

Harned et coll. (40) a démontré une augmentation significative du bien-être global pour le 

groupe ayant reçu la TDC-TE. Aucune différence significative n’a été établie pour les symptômes 

de TSPT, de TPL, de trouble dissociatif, d’idées suicidaires et d’automutilations (56).   

L’efficacité de la TDC-TE pour diminuer les symptômes de TSPT (10, 39-41, 43), de TPL 

(39), de dépression (10, 39), de trouble dissociatif (39, 41), psychiatriques généraux (10, 41), de 

détresse (57) et d’anxiété (10, 41) a été démontrée dans cinq analyses avant-après. Par ailleurs, 

des résultats non significatifs pour les symptômes de TPL et de trouble dissociatif ont été 

obtenus par Harned et coll. (56). Une diminution significative des idées suicidaires a aussi été 

observée dans deux études (41, 43), alors que trois études n’ont pas démontré de changement 

(10, 40, 54). L’efficacité de la TDC-TE n’a pas été démontrée pour les tentatives de suicide (10), 

les automutilations (10, 39-41) et pour le bien-être global (56). Kleindienst et coll. (58) ont 

démontré, dans une analyse secondaire de l’étude de Bohus et coll. (39), que la réduction des 
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symptômes de TSPT suite à la TDC-TE était inversement corrélée au score moyen de dissociation 

des sujets, suggérant une modulation de l’effet de la thérapie par les symptômes dissociatifs. 

L’étude d’Harned (44) a démontré un effet de la thérapie sur la diminution de certaines 

émotions durant le traitement. La peur, la culpabilité, la honte, et le dégoût étaient 

significativement différents entre les sessions, alors que la colère et la tristesse n’ont pas subi de 

changements significatifs. Quant à l’utilisation des services de santé, Lanius et Tuhan ont 

rapporté une diminution de 65 % de la durée d’hospitalisation et de 45 % du nombre de visites à 

l’urgence ainsi qu’une augmentation du nombre de visites en clinique externe de 153 % (59). Les 

résultats de Lanius et Tuhan n’ont pas fait l’objet d’analyses statistiques.  

Des résultats de rétablissement clinique similaires à ceux rapportés dans les ECR et les 

études avant-après ont été observés dans les sept études de cas (46, 48, 51-53, 60, 61) et dans 

la série de cas (49). Six (46, 49, 51, 53, 61) de huit (48, 52) sujets ont rapporté une atténuation 

de leurs symptômes de TSPT. Une diminution des symptômes TPL a été observée pour un (49) 

de quatre sujets (46, 49, 52). Une réduction des symptômes de dépression a été observée dans 

quatre études (46, 51, 53, 60), ainsi qu’une réduction des symptômes d’anxiété (46, 53, 61) et 

de trouble dissociatif (46, 48, 61). Cinq (48, 49, 53, 61) de huit sujets (51, 52, 60) évalués ont 

rapporté une diminution d’acte d’automutilation et deux (51, 53) de trois sujets (60) ont 

mentionné une baisse des idées suicidaires. Harned et coll. ont aussi mesuré une réduction des 

tentatives de suicide pour deux sujets ayant reçu la TDC-TE (49). Une autre étude de Harned a 

fait état d’une diminution de l’utilisation de médication anxiolytique, remplacé par des 

stratégies TDC pour la gestion de l’anxiété (50). Brown et coll. ont observé une augmentation 

des visites à l’urgence et des admissions (47). Scheiderer et coll. ont aussi observé une 

augmentation des admissions (53).  

Le rétablissement existentiel a été évalué dans quatre études de cas. Une augmentation 

de la capacité d’agir des sujets a été observée dans les quatre études (44, 46, 48, 61). Une 

augmentation du sentiment d’autonomie a aussi été démontrée dans trois des études (44, 46, 

61).  

Le rétablissement fonctionnel suite à la TDC-TE a été mesuré dans trois études de cas 

(46, 49, 60) et une étude avant-après (59). Les auteurs de deux études de cas (46, 47) et de 

l’étude avant-après (59) ont rapporté un retour à l’emploi des sujets. Toutefois, les auteurs 

d’une troisième étude de cas (49) ont souligné qu’un des deux sujets avait perdu son emploi en 

raison de l’anxiété croissante durant la thérapie. Des résultats positifs pour un maintien ou un 

retour aux études ont aussi été démontré dans une étude avant-après (59) et quatre études de 

cas (44, 52, 53, 60).  

Pour la dimension du rétablissement social, cinq sujets ont souligné participer à des 

activités sociales (44, 46, 52, 53, 60). Trois sujets ont aussi mentionné avoir de meilleures 

interactions avec des membres de leur famille (44, 46, 61) et deux ont souligné développer de 

nouvelles relations amicales (44, 46).  
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L’efficacité de la TDC-TE pour le rétablissement physique a été évaluée dans une analyse 

secondaire d’un ECR (40) et cinq analyses de cas. Harned et coll. (40) n’ont rapporté aucune 

différence entre le groupe de sujets ayant reçu la TDC-TE comparé aux sujets ayant reçu 

seulement la TDC, l’analyse avant-après du groupe TDC-TE n’a pas non plus démontré de 

résultats significatifs pour l’urgence d’utiliser des substances. Parmi les cinq études de cas 

évaluant l’effet de la thérapie sur l'abus ou l’utilisation de substances, trois sujets rapportent 

une réduction (53, 60, 61) et deux sujets ne rapportent aucun effet (48, 52).  

Pour les ECR, ECNR et études avant-après, le score moyen sur la grille Downs and Black 

était de 17 (ET= 5,5), démontrant une qualité globale moyenne. Pour les études de cas, le score 

moyen sur la grille CARE était de 20,4 (ET = 7,0), démontrant une bonne qualité.  

4.1.4.2 Résultats de la TDC  

Six publications portant sur l’évaluation de la TDC ont été incluses dans cette analyse, soit 

trois ECR avec deux sous-analyses avant-après et trois avant-après. Ces publications incluaient 

un total de 411 sujets, dont 353 femmes. L’âge moyen était de 34,6 ans (ET = 8,5). La durée 

moyenne de la TDC était de 20,5 mois (ET = 17,0). Les caractéristiques des sujets pour chacune 

des études sont présentées au tableau 10 de l’annexe 8. Les résultats d’efficacité pour 

l’ensemble des études sont présentés au tableau 15 de l’annexe 9. 

Des résultats pour le rétablissement clinique ont été rapportés dans les trois ECR (62-64). 

Linehan et coll. et Boritz et coll. n’ont pas démontré de résultat significatif pour les 

automutilations (62, 64). Linehan et coll. ont trouvé une réduction significative des tentatives de 

suicide entre les groupes, contrairement à Boritz et coll. qui n’ont pas mesuré de différence. 

Harned et coll. ont démontré une réduction significative des symptômes de troubles dissociatifs 

(63). Quant aux services de santé, une réduction significative a été rapportée pour les visites à 

l’urgence, les admissions hospitalières, l’usage de la médication psychotrope et les coûts directs 

des services (62). Harned et coll. souligne aussi une différence significative dans le nombre de 

pertes au suivi entre le groupe expérimental et le groupe contrôle, le premier ayant moins 

quitté le traitement prématurément (63). Les résultats n’étaient pas significatifs pour les 

symptômes de TSPT (63), de TPL (64), de détresse psychologique (64), de dépression (62, 63), de 

troubles alimentaires (63), d’anxiété (63) et d’idées suicidaires (62). Boritz et coll. (64) ont 

comparé les sujets ayant un TPL seul à ceux ayant un TPL et un TSPT. Ils ont démontré qu’il n’y 

avait pas de différence significative entre les deux groupes à la fin du traitement pour les 

automutilations et les tentatives de suicide, et que les sujets avec le double diagnostic avaient 

une détresse psychologique globale plus élevée à la fin du traitement. 

Dans leur étude avant-après, Barnicot et Priebe ont souligné une réduction significative 

des symptômes de TPL (65). Une réduction significative des troubles dissociatifs (66), des idées 

suicidaires (62, 66) des symptômes de dépression (67) et des automutilations (62, 66, 68) ont 

été mesurées.  
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Sur le plan du rétablissement physique, Harned et coll. ont rapporté dans un ECR (63) et 

dans une étude avant-après (69) des réductions significatives de trouble de dépendance aux 

substances. Aucun auteur n’a rapporté des résultats sur les dimensions existentielles, 

fonctionnelles et sociales du rétablissement. Une évaluation économique partielle réalisée 

auprès d’un échantillon de vétérans (n=41) a été identifiée (70). La qualité méthodologique de 

cette étude économique a été évaluée avec la liste de critères du BMJ (71). Basée sur cette liste, 

l’étude répondait à peu de critères. Certaines lacunes méthodologiques limitaient 

l’interprétation des résultats dont : l’absence de groupe contrôle, l’absence de données sur 

l’utilisation des services au cours de la période de suivi, le manque de considération des coûts 

indirects et l’absence de précision sur l’année de référence des coûts.  

 Les études portant sur l’évaluation de la TDC étaient de bonne qualité avec un score 

moyen de 18,3 (ET = 3,4) sur la grille Downs and Black.  

4.1.4.3 Résultats de la TE  

Sept publications sur la TE ont été incluses dans cette analyse, soit trois ECR avec une 

sous-analyse avant-après, trois avant-après et une série de cas, totalisant 139 sujets dont 138 

femmes. L’âge moyen était de 35,2 années (ET = 4,4). La durée moyenne de l’intervention était 

de 4,0 mois (ET = 4,1). Parmi ces études, quelques différences dans les approches 

thérapeutiques ont été notées, soit la thérapie d’exposition intensive à l’interne pendant cinq 

jours (72), la thérapie d’exposition narrative (73-76), et celle combinant l’exposition imaginative 

et in vivo (77). Les caractéristiques des sujets pour chacune des études sont présentées au 

tableau 11 de l’annexe 8. Les résultats d’efficacité pour l’ensemble des études sont présentés au 

tableau 16 de l’annexe 9. 

Les auteurs de deux ECR ont mesuré l’efficacité d’une TE sur le rétablissement clinique 

(73, 77), démontrant des résultats contradictoires. Une réduction significative des symptômes 

de TSPT, de dépression, des symptômes psychologiques généraux et d’anxiété a été démontrée 

dans un ECR (77). Dans l’autre ECR (73), des résultats non significatifs ont été observés, tant 

pour les symptômes de TSPT que pour les symptômes de TPL, de dépression et de troubles 

dissociatifs. Feeny et coll. (78) ont aussi comparé les sujets TSPT avec et sans caractéristique 

TPL. Pour tous les symptômes mesurés (anxiété, dépression, TSPT, fonctionnement social), il n’y 

avait pas de différence entre les groupes, ceux-ci expérimentaient la même diminution.  

Les auteurs des études avant-après ont observé une réduction significative des 

symptômes de TSPT (73, 74, 78, 79), de TPL (73, 74, 79), de dépression (73, 74, 78, 79), de 

trouble dissociatif (73, 74, 79) et d’anxiété (78). Hendriks et coll. (72) ont aussi démontré une 

réduction des symptômes de TSPT et d’anxiété par leur série de cas (dans deux cas sur trois), 

ainsi qu’une amélioration sur le rétablissement existentiel en soulignant l’accroissement d’un 

sentiment d’autonomie chez les sujets (72).  

Une seule étude portant sur le rétablissement physique a été repérée (76). Cette 

publication est une analyse secondaire d’un ECR (73). Une amélioration du sommeil avec une 
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réduction des périodes d’éveils, une réduction dans la latence du sommeil, ainsi qu’un sommeil 

paradoxal plus long ont été mesurés.  

Le score moyen sur la grille Downs and Black était de 16,3 (ET = 1,5), démontrant une 

qualité globale moyenne. La série de cas d’Hendricks (72) a obtenu un score de 27 sur l’échelle 

CARE, correspondant à un bon score de qualité. 

4.1.4.4 Résultats de la TCC  

Huit publications portant sur la TCC ont été incluses dans cette analyse, incluant trois ECR 

dont deux avec sous-analyse avant-après, un avant-après, une étude de cohorte et trois études 

de cas. En tout, 286 sujets, dont 234 femmes, ont été inclus dans ces études. L’âge moyen des 

sujets était de 34,1 années (ET = 7,4) et la durée moyenne de l’intervention était de 6,1 mois (ET 

= 4,2). Les interventions repérées dans ces publications incluaient des techniques distinctes de 

TCC, dont la restructuration cognitive (80, 81), la thérapie cognitive selon le modèle de Ehlers et 

Clark (82), la thérapie des processus cognitifs (83, 84), ainsi que le modèle intégrant la TCC à la 

TE (85, 86). Les caractéristiques des sujets pour chacune des études sont présentées au tableau 

12 de l’annexe 8. Les résultats d’efficacité pour l’ensemble des études sont présentés au tableau 

17 de l’annexe 9.  

Les auteurs des huit études ont évalué l’effet de la TCC sur le rétablissement clinique. 

Une diminution significative des symptômes de TSPT a été observée dans un ECR (85), mais pas 

dans les deux autres (81, 86). Quoique la majorité des sujets était diagnostiqué TPL et TSPT, 

seuls les auteurs d’un ECR ont évalué les effets de la TCC sur les symptômes de TPL et leurs 

résultats étaient non significatifs (86). Des changements non significatifs ont aussi été rapportés 

pour la dépression (85, 87), les troubles dissociatifs (86), les symptômes psychologiques 

généraux (87) et l’anxiété (81, 85). Cependant, les auteurs des études avant-après ont observé 

une réduction significative des symptômes de TSPT (85, 86, 88) et de dépression et d’anxiété 

(85). Une seconde analyse (89) des données  de Dorrepaal  et coll. (86), faite uniquement chez 

les sujets ayant reçu l’intervention, démontre que le sous-type de sujet, appelé adaptatif, avait 

significativement plus abandonné le traitement.  

Les auteurs des études de cas ont rapporté des résultats en faveur de la TCC. Ils ont noté 

une diminution des symptômes de TSPT et de la dépression (80, 82, 83), des symptômes 

d’anxiété (82, 83), des symptômes du TPL et de trouble dissociatif (83), des automutilations, 

ainsi que dans les admissions hospitalières (80).  

Deux études de cas portant sur l’efficacité de la TCC sur le rétablissement fonctionnel ont 

été repérées (83, 90). Les auteurs ont suggéré que la TCC favorisait un retour à l’emploi (83) ou 

aux études (83, 90). Ces mêmes auteurs font mention d’un effet de la TCC sur le rétablissement 

social des sujets, en terme d’avoir de meilleures relations avec des membres de leur famille (80, 

83). Quant aux données sur le rétablissement physique, Mills et coll. (85) ont mené un ECR suivi 

d’une étude avant-après. Les auteurs n’ont pas relevé de résultat significatif en termes de 
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dépendance aux substances comparé au groupe contrôle de l’ECR. Par contre, le groupe 

expérimental a présenté une diminution significative pour les mesures avant-après.  

Le score moyen de qualité sur la grille Downs and Black était de 19,2 (ET = 3,0), pour une 

qualité globale moyenne. Pour les études de cas, le score moyen était de 18,3 (ET = 4,0), pour 

une bonne qualité globale.  

4.1.4.5 Résultats des autres modes d’interventions 

D’autres modes d’interventions ont été repérés : la psychothérapie intégrative (91, 92), la 

psychothérapie interpersonnelle (93, 94), la thérapie de désensibilisation et reprogrammation 

par mouvements des yeux (95, 96), l’admission brève (97) et la dramathérapie (98). Les 

caractéristiques des sujets pour chacune des études sont présentées au tableau 13 de l’annexe 

8. Les résultats d’efficacité pour l’ensemble des études sont présentés au tableau 18 de l’annexe 

9. 

La psychothérapie intégrative a été utilisée dans deux études de cas (91, 92). Stein et 

Allen (92) ont utilisé un modèle basé sur la mentalisation, auquel ils ont intégré la thérapie 

d’exposition, de la psychothérapie interpersonnelle ainsi qu’un traitement hospitalier en 

combinaison avec des psychotropes chez un sujet de 37 ans, et ce, sur une période de 48 mois. 

Les auteurs ont observé une réduction du nombre d’automutilations, ainsi qu’une amélioration 

des symptômes de troubles dissociatifs. Aucune amélioration n’a été mesurée pour le nombre 

d’admissions ou la prise de médication. Cependant, les auteurs ont observé des bénéfices sur le 

plan du rétablissement fonctionnel et physique (maintien du logement, entrainement physique, 

gestion financière). Sur le plan social et existentiel, le sujet s’était engagé dans des activités 

artistiques, était en couple et se disait meilleur pour analyser les situations. Cependant, le sujet 

a dû être hospitalisé en cours de traitement pour stabilisation. Padmanabhanunni et Edwards 

(91) ont plutôt utilisé le modèle de thérapie schématique, en tentant de cibler les schémas 

cognitifs inadaptés qui occasionnent des comportements dysfonctionnels auprès d’une 

adolescente de 17 ans pendant 5,5 mois. Les auteurs ont observé une amélioration des 

symptômes de TPL avec une augmentation des symptômes de dépression, mais aucun effet sur 

les symptômes de dissociation. Néanmoins, le sujet a abandonné le traitement. Pour les deux 

études de cas, une réduction des symptômes de TSPT a été rapportée. Selon l’échelle CARE, un 

score de 21 a été obtenu pour l’étude de Stein et Allen (92) et de 23 pour celle de 

Padmanabhanunni et Edwards (91), ces deux scores représentaient un bon niveau de qualité.  

La psychothérapie interpersonnelle a été utilisée dans un ECNR (93) et une étude de cas 

(94). Dans leur ECNR, Cloitre et Koenen ont comparé la psychothérapie interpersonnelle à une 

liste d’attente. Les groupes expérimentaux étaient composés de 49 femmes ayant subi des abus 

sexuels durant l’enfance. La durée de l’intervention était de 12 semaines. Les symptômes de 

TSPT, de dépression et d’anxiété n’étaient pas différents entre les groupes, ni pour le groupe 

d'intervention lors de comparaison avant-après. Pour son étude de cas, Sherry (94) a proposé 

une exploration des problèmes interpersonnels et psychiques associés aux comportements 

dysfonctionnels. Le sujet était une femme de 48 ans. L’intervention s’est pratiquée durant 10 
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mois. Une diminution des symptômes de TPL, d’anxiété et de dépression avec moins d’idées 

suicidaires et moins d’épisodes de troubles alimentaires a été observée. La prise de médication 

n’a pas changé durant la thérapie. Sur le plan du rétablissement social et existentiel, le sujet 

disait avoir développé de nouvelles amitiés et être plus enclin à établir des limites avec ses 

parents. L’étude de Cloitre et Koenen (93) est de moyenne qualité avec un score de 17 sur 

l’échelle de Downs and Black, tandis que celle de Sherry (94) a été évaluée de bonne qualité 

avec un score de 23 sur l’échelle CARE.  

L’efficacité de la thérapie de désensibilisation et reprogrammation par mouvement des 

yeux a été évaluée dans une étude avant-après (99) et une série de cas (95), totalisant 155 

sujets. Dans son étude avant-après, Sachsse et coll. ont évalué l’efficacité d’une intervention 

comprenant de la thérapie de désensibilisation et de reprogrammation par les mouvements des 

yeux et une psychothérapie psychodynamique (99). Les symptômes de TPL et de trouble 

dissociatif, ainsi que la durée de séjour étaient significativement réduits après l’intervention. 

Korn et Leeds (95) ont présenté les résultats d’une variante de la thérapie de désensibilisation et 

reprogrammation par mouvement des yeux, en y intégrant une thérapie cognitive 

comportementale brève et de la psychoéducation. L’intervention était d’une durée de 2 mois. 

Les deux sujets étaient âgés de 31 et 39 ans et avaient vécu des épisodes d’abus durant 

l’enfance. Une réduction des symptômes de dépression a été observée pour les deux sujets, 

alors que seul un sujet a eu une diminution des symptômes d’anxiété, de troubles dissociatifs et 

de troubles alimentaires.  Aucun des sujets n’a expérimenté une diminution des symptômes de 

TSPT et un seul sujet a eu une diminution de ses automutilations. Pour le rétablissement 

existentiel, les deux sujets ont souligné être plus optimistes et motivés à se prendre en charge, 

dénotant une amélioration de la capacité d’agir et de l’auto-efficacité. L’étude de Sachsse et 

coll. (96) était de moyenne qualité avec un score de 13 selon l’échelle de Downs and Black et 

celle de Korn et Leeds (95) était de bonne qualité avec un score de 23 sur l’échelle CARE.  

Le modèle thérapeutique utilisant principalement l’admission brève combinée à d’autres 

modèles thérapeutiques a été utilisé dans l’étude de cas d’Helleman et coll. (97). Le sujet était 

une femme âgée de 37 ans ayant vécu des épisodes d’abus durant l’enfance. L’intervention a 

duré 84 mois. Une réduction dans le nombre d’admissions hospitalières, de la durée de séjour, 

de l’utilisation de médication et des idées suicidaires a été observée. De plus, une diminution 

des symptômes d’automutilation, de TPL, de TSPT, d’anxiété et de trouble dissociatif a été 

observée. Le sujet s’est également amélioré sur le plan du rétablissement fonctionnel, 

existentiel et social : il faisait du bénévolat, prenait part à des activités sociales et disait se 

prendre en charge lors de situations de crise. Cette étude était de qualité moyenne avec un 

score de 20 sur l’échelle CARE.  

Morris (98) a mené une étude cas portant principalement sur la dramathérapie combinée 

à d’autres méthodes thérapeutiques. Le sujet était une femme de 35 ans ayant vécu des 

épisodes d’abus durant l’enfance. Une réduction des symptômes de TPL, de dépression et 

d’anxiété ainsi qu’une diminution dans les admissions hospitalières ont été rapportées. De plus, 

l’auteur a noté une amélioration du rétablissement existentiel, social et fonctionnel. Le sujet 
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faisait du bénévolat, avait rejoint des groupes communautaires variés (église locale, expression 

artistique, théâtre, etc.), soulignait l’importance de la spiritualité et se disait être plus confiant à 

interagir socialement. Cette étude était de bonne qualité avec un score de 21 sur l’échelle CARE. 

4.1.5 Synthèse des résultats scientifiques 

L’ensemble des résultats est présenté au tableau 7. Le corpus est décrit selon les 

différentes thérapies. Le nombre d’analyses et les résultats par type de comparaison 

représentent le nombre de fois où le symptôme ou la caractéristique reliés au rétablissement a 

été mesurés dans différents articles ainsi que le changement associé à la thérapie. Le nombre de 

sujets et la moyenne du score de qualité ont aussi été fournis. Finalement, le niveau de preuve 

est spécifié pour chaque indicateur.  

Tableau 7. Synthèse des résultats de la revue systématique présentés par thérapie et selon le type de 
rétablissement en lien avec le niveau de preuve 

Thérapie Indicateurs Nombre 
d’analyses et 
résultats 

Résultats par 
types de 
comparaison 

Nombre 
de sujets 

Score de 
qualité*

$
 

Niveau de preuve 

TDC-TE TSPT 11/16 ↓ ACR 1/3 ↓ 136
#
 20 Efficacité presque 

établie AAA 5 ↓ 126
#
 16 

AC 6/8 ↓ 8 22 

TPL 2/8 ↓ ACR 2 ↔ 94 22 Efficacité non-
établie AAA 1/2 ↓ 74

#
 20 

AC 1/4 ↓ 4 28 

Dépression 7/8 ↓ ACR 1/2 ↓ 100 22 Efficacité 
presque établie AAA 2 ↓ 60 22 

AC 4 ↓ 4 19 

Anxiété 5/6 ↓ ACR 1 ↔ 26 22 Efficacité 
émergente AAA 2 ↓ 30

#
 21 

AC 3 ↓ 3 21 

Trouble 
dissociatif 

5/8 ↓ ACR 2 ↔ 112 22 Efficacité non-
établie AAA 2/3 ↓ 67

#
 20 

AC 3 ↓ 3 21 

Symptômes 
psychologiques 
généraux 

2/4 ↓ ACR 2 ↔ 100 22 Efficacité non-
établie AAA 2 ↓ 30

#
 21 

Tentatives de 
suicide 

2/4 ↓ ACR 1 ↔ 26 22 Efficacité non-
établie AAA 1 ↔ 13 22 

AC 2 ↓ 2 29 

Idées suicidaires 4/10 ↓ ACR 2 ↔ 64 22 Efficacité non-
établie AAA 2/5 ↓ 124

#
 19 

AC 2/3 ↓ 2 16 

Automutilations 5/14 ↓ ACR 2 ↔ 64 22 Inefficacité 
établie AAA 4 ↔ 99

#
 19 

AC 5/8 ↓ 8 19 

Détresse 1/1 AAA 1 ↓ 16 15 Efficacité non-
établie 

Émotions
^ 

1/1 AAA 1 ↓ 16 15 Efficacité non-
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Thérapie Indicateurs Nombre 
d’analyses et 
résultats 

Résultats par 
types de 
comparaison 

Nombre 
de sujets 

Score de 
qualité*

$
 

Niveau de preuve 

établie 

Bien-être global 1/2 ↑ ACR 1↑ 38  17 Efficacité non-
établie AAA 1 ↔ 18

# 
17 

Visites à 
l’urgence 

1/2  ↓ AAA 1 ↓ 18 5 Efficacité non-
établie AC 1 ↑ 1 12 

Visites à la 
clinique externe 

1/1 ↑ AAA 1 ↑ 18 5 Efficacité non-
établie 

Admissions 2/2 ↑ AC 2 ↑ 2 13 Efficacité non-
établie 

Durée de séjour 1/1 ↓ AAA 1  ↓ 18 5 Efficacité non-
établie 

Médication 1 ↓ AC 1 ↓ 1 12 Efficacité non-
établie 

Capacité d’agir et 
auto-efficacité 

4/4 ↑ AC 4 ↑ 4 19 Efficacité non-
établie 

Sentiment 
d’autonomie 

3/3 ↑ AC 3 ↑ 3 17 Efficacité non-
établie 

Emploi 3/4 ↑ AAA 1↑ 18 5 Efficacité non-
établie AC 2/3 ↑ 3 23 

Éducation 5/5 ↑ AAA 1↑ 18 5 Efficacité non-
établie 
 

AC 4 ↑ 4 18 

Abus et 
dépendance aux 
substances 

3/7 ↓ ACR 1 ↔ 38 17 Efficacité non-
établie AAA 1 ↔ 18 17 

AC 3/5 ↓ 5 19 

Famille 3/3 ↑ AC 3 ↑ 3 17 Efficacité non-
établie 

Amis 2/2 ↑ AC 2 ↑ 2 20 Efficacité non-
établie 

Activités sociales 5/5 ↑ AC 5 ↑ 5 19 Efficacité non-
établie 

TDC TSPT 1/1 ↔ ACR 1 ↔ 101 22 Efficacité non-
établie 

TPL 1/2 ↓ ACR 1 ↔ 
AAA 1 ↓ 

269 16 Efficacité non-
établie 

Dépression 1/3 ↓ ACR 2 ↔ 202 
#
 23 Efficacité non-

établie AAA 1 ↓ 52 23 

Anxiété 1/1 ↔ ACR 1 ↔ 101 22 Efficacité non-
établie 

Trouble 
dissociatif 

2/2 ↓ ACR 1↓ 101 22 Efficacité 
émergente AAA 1 ↓ 26 16 

Tentatives de 
suicide 

1/2 ↓ ACR 1/2 ↓ 281 20 Efficacité non-
établie 

Idées suicidaires 2/3 ↓ ACR 1 ↔ 101 23 Efficacité 
émergente AAA 2 ↓ 78

#
 20 

Automutilations 3/5 ↓ ACR 2 ↔ 281 20 Efficacité  non-
établie AAA 3 ↓ 168

#
 18 
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Thérapie Indicateurs Nombre 
d’analyses et 
résultats 

Résultats par 
types de 
comparaison 

Nombre 
de sujets 

Score de 
qualité*

$
 

Niveau de preuve 

Détresse 
psychologique 

1/1 ↔ ACR 1 ↔ 180 16 Efficacité non-
établie 

Trouble 
alimentaire 

1/1 ↔ ACR 1 ↔ 101 22 Efficacité non-
établie 

Visites à 
l’urgence 

1/1 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie 

Admissions 1/1 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie 

Coût 1/1 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie 

Abandon 1/1 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie 

Médication 1/1 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie 

Abus et 
dépendance aux 
substances 

2/2 ↓ ACR 1 ↓ 101 22 Efficacité non-
établie  AAA 1 ↓ 26 16 

TE TSPT 8/9 ↓ ACR 1/2 ↓ 43 18 Efficacité presque 
établie AAA 4 ↓ 138 16 

AC 3 ↓ 3 27 

TPL 3/4 ↓ ACR 1 ↔ 22 17 Efficacité 
émergente AAA 3 ↓ 31 16 

Dépression 5/6 ↓ ACR 1/2 ↓ 43 18 Efficacité 
émergente AAA 4 ↓ 138 16 

Anxiété 4/5 ↓ ACR 1 ↓ 21 18 Efficacité non-
établie AAA 1 ↓ 107 15 

AC 2/3 ↓ 3 27 

Trouble 
dissociatif 

3/4 ↓ ACR 1 ↔ 22 17 Efficacité non-
établie AAA 3 ↓ 31 16 

Symptômes 
psychologiques 
généraux 

1/1 ↓ ACR 1 ↓ 21 18 Efficacité non-
établie 

Sentiment 
d’autonomie 

3/3 ↑ AC 3 ↑ 3 27 Efficacité non-
établie 

TCC TSPT 6/9 ↓ ACR 1/3 ↓ 256 21 Efficacité 
émergente AAA 3 ↓ 201 20 

AC 3 ↓ 3 18 

TPL 1/2 ↓ ACR 1 ↔ 103 22 Efficacité non-
établie AC 1 ↓ 1 19 

Dépression 4/6↓ ACR 2 ↔ 185 20 Efficacité 
émergente AAA 1 ↓ 103 20 

AC 3 ↓ 3 18 

Anxiété 4/5 ↓ ACR 2 ↔ 185 20 Efficacité non-
établie AAA 1 ↓ 103 20 

AC 3 ↓ 3 21 

Trouble 
dissociatif 

1/2 ↓ ACR 1 ↔ 71 22 Efficacité non-
établie AC 1 ↓ 1 19 



 

Interventions TPL-TSPT 
UETMIS-SS CIUSSS-ODIM 
Novembre 2018  Page 28 sur 80 

Thérapie Indicateurs Nombre 
d’analyses et 
résultats 

Résultats par 
types de 
comparaison 

Nombre 
de sujets 

Score de 
qualité*

$
 

Niveau de preuve 

Symptômes 
psychologiques 
généraux 

1 ↔ ACR 2 ↔ 82 17 Efficacité non-
établie 

Automutilations 1/1 ↓ AC 1 ↓ 1 14 Efficacité non-
établie 

Abus et 
dépendance aux 
substances  

1/2 ↓ ACR 1 ↔ 103 23 Efficacité non-
établie AAA 1 ↓ 103 

Admission 1/1 ↓ AC 1 ↓ 1 14 Efficacité non-
établie 

Emploi 1/1 ↑ AC 1 ↑ 1 19 Efficacité non-
établie 

Éducation 2/2 ↑ AC 2 ↑ 1 17 Efficacité non-
établie 

Famille 2/2 ↑ AC 2 ↑ 1 17 Efficacité non-
établie 

ACR : analyses contrôlées randomisées, AAA : analyses avant-après, ACO : analyses de cohorte, AC : analyses de cas 
* Si plus d’une étude, le score représente la moyenne des scores des études. 
$ Score de Downs and Black pour ACR, AAA, et ACO (0-9 faible/rouge, 10-19 moyen/jaune, 20-28 bon/vert). Score de CARE pour AC 
(0-10 faible/rouge, 11-20 moyen/jaune, 21-30 bon/vert). 
#Certains sujets ont été inclus 2 fois dans l’analyse. 
^ La différence avant-après était significative pour la peur, la culpabilité, la honte et le dégoût; non significative pour la tristesse et la 
colère.  

 

Les résultats des études contrôlées randomisées, pour toutes interventions confondues, 

ont été synthétisés sous forme de méta-analyse. Cinq différentes analyses portant sur les 

symptômes suivants ont été réalisées : 1) TSPT, 2) TPL, 3) dépression, 4) anxiété et 5) 

symptômes psychologiques généraux. Les données ont été mises en commun en utilisant une 

moyenne pondérée puisque différents outils de mesures ont été utilisés dans les études. Les 

sujets des groupes expérimentaux ont démontré une amélioration significative de leurs 

symptômes TSPT comparativement aux groupes contrôles (z=2,42 ; p=0,02 ; figure 1). Il n’y avait 

pas de différence significative des symptômes de TPL (z= 1,87 ; p= 0,06 ; figure 2). Les sujets des 

groupes expérimentaux ont démontré une amélioration significative de leurs symptômes de 

dépression comparativement aux groupes contrôles (z= 2,20 ; p= 0,03 ; figure 3). Il n’y avait pas 

de différence significative dans les symptômes d’anxiété (z= 1,02 ; p= 0,31 ; figure 4). Les sujets 

des groupes expérimentaux ont démontré une amélioration significative de leurs symptômes 

psychologiques généraux comparativement aux groupes contrôles (z= 2,20 ; p= 0,03 ; figure 5). 

Les données des différentes méta-analyses sont présentées à l’annexe 10. 
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Figure 1. Diagramme de Forest (TSPT) 

 
Hétérogénéité : Tau

2
= 0,15 ; Chi

2
 =13,31 ; ddl = 6 (p=0,04) ; I

2
 = 55% 

Test pour l’effet global : z=2,42 (p=0,02) 

Effet global et intervalle de confiance : -0,49 [-0,88 ; -0,09] 

 

Figure 2. Diagramme de Forest (TPL) 

 
Hétérogénéité : Tau

2
= 0,19 ; Chi

2
 =11,19 ; ddl = 4 (p=0,02) ; I

2
 = 64% 

Test pour l’effet global : z=2,87 (p=0,06) 

Effet global et intervalle de confiance : -0,47 [-0,96 ;0,02] 

 

 

 

Bohus, 2013 

Cloitre, 2001 

Freske, 2008 

Harned, 2014 

Kredlow, 2017-1 

Kredlow, 2017-2 

Pabst, 2014 

Total 

-2.5 -1.5 -0.5 0.5 1.5 2.5
En faveur de l'intervention                       En faveur du groupe  contrôle 

Bohus, 2013 

Cloitre, 2001 

Kredlow, 2017-1 

Kredlow, 2017-2 

Pabst, 2014 

Total 

-2.5 -1.5 -0.5 0.5 1.5 2.5

En faveur de l'intervention                        En faveur du groupe contrôle 
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Figure 3. Diagramme de Forest (dépression) 

 
Hétérogénéité : Tau

2
= 0,22 ; Chi

2
 =22,21 ; ddl = 7 (p=0,002) ; I

2
 = 68% 

Test pour l’effet global : z=2,20 (p=0,03) 

Effet global et intervalle de confiance : -0.46 [-0,86 ; -0,05] 

 

Figure 4. Diagramme de Forest (anxiété) 

 
Hétérogénéité : Tau2= 0,02 ; Chi2 =4,52 ; ddl = 4 (p=0,34) ; I2 = 11% 

Test pour l’effet global : z=1,02 (p=0,31) 
Effet global et intervalle de confiance : -0,18 [-0,52 ; 0,16] 

 

 

Bohus, 2013 

Cloitre, 2001 

Freske, 2008 

Harned, 2014 

Kredlow, 2017-1 

Kredlow, 2017-2 

Linehan, 2006 

Pabst, 2014 

Total 

-2.5 -1.5 -0.5 0.5 1.5 2.5

En faveur de l'intervention                         En faveur du groupe contrôle 

Cloitre, 2001 

Freske, 2008 

Harned, 2014 

Kredlow, 2017-1 

Kredlow, 2017-2 

Total 

-2.5 -1.5 -0.5 0.5 1.5 2.5

En faveur de l'intervention                         En faveur du groupe contrôle        
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Figure 5. Diagramme de Forest (symptômes psychologiques généraux)  

 
Hétérogénéité : Chi

2
 =3,57 ; ddl = 4 (p=0,47) ; I

2
 = 0% 

Test pour l’effet global : z=4,15 (p˂0,0001) 

Effet global et intervalle de confiance : -0,65 [-0,95 ; -0,34] 

 

4.2 Données contextuelles 

La section suivante présente les services disponibles au sein du CIUSSS-ODIM pour le 

traitement des usagers ayant un TPL ou un TSPT, car aucun service n’intègre les deux troubles. 

Les informations présentées ont été validées auprès du comité de suivi. Les données sur le 

nombre d’usagers, l’utilisation des services et la trajectoire de soins ont été fournies par 

l’Infocentre du CIUSSS-ODIM.  

4.2.1 Portait des soins et services de santé mentale au sein du CIUSSS-ODIM  

Le CIUSSS-ODIM couvre les territoires de Dorval-Lachine-LaSalle (DLL) et celui de l’Ouest-

de-l’Île . Le CIUSSS-ODIM offre aussi des services aux usagers hors de son territoire, de par la 

mission de l’IUSMD et la localisation géographique de celui-ci.  Les CLSC du Lac-Saint-Louis, de 

Pierrefonds, de Dorval-Lachine et de Lasalle offrent des soins de première ligne. Les hôpitaux 

Sainte-Anne, St-Mary et Général du Lakeshore offrent des services de 1êre, 2e ligne et l’IUSMD, 

des services de 2e et 3e ligne. Le tableau 8 présente l’offre de services actuelle dans le CIUSSS-

ODIM. 

 

 

 

 

Bohus, 2013 

Cloitre, 2001 

Freske, 2008 

Harned, 2014 

Kredlow, 2017-1 

Total 

-2.5 -1.5 -0.5 0.5 1.5 2.5

En faveur de l'intervention                         En faveur du groupe contrôle                                                                                                     
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Tableau 8. Offre de services pour TPL et TSPT au CIUSSS-ODIM 

Offre de services Emplacement TPL TSPT 

Première ligne CLSC de Dorval-Lachine Groupe inspiré TDC Thérapie individuelle 

CLSC de LaSalle Groupe inspiré TDC Thérapie individuelle 

CLSC de Pierrefonds TDC Psychothérapie 
individuelle 

CLSC du Lac-Saint-
Louis 

TDC Psychothérapie 
individuelle 

Deuxième et 
troisième ligne 

Hôpital de LaSalle Aucun 

Hôpital général du 
Lakeshore 

Appui aux CLSC Pierrefonds et Lac-Saint-Louis 

Hôpital Sainte-Anne Services de psychothérapie, clinique de stress 
opérationnel 

Hôpital St. Mary Approches variées 

IUSMD-UIB Stabilisation crise 

IUSMD-MIR Soutien psychothérapeutique individuel 

IUSMD-MEL Évaluation des demandes du GASMA 

IUSMD-Clinique THAI TDC Psychoéducation et 
éléments TE 

CLSC : Centre local de services communautaires, TDC : Thérapie dialectique comportementale, IUSMD : Institut 

universitaire en santé mentale Douglas, UIB : Unité d’intervention brève, MIR : Module d’intervention rapide, MEL : 

Module d’évaluation et de liaison, GASMA : Guichet d’accès santé mentale adulte, THAI : trouble de l’humeur, de 

l’anxiété et de l’impulsivité, TE : thérapie d’exposition 

4.2.1.1 Services en 1ère ligne  

Les CLSC du territoire ODIM et DLL dispensent des services d’évaluation, d’orientation et 

d’intervention pour les usagers aux prises avec un trouble de santé mentale. Il peut s’agir de 

services psychosociaux et psychothérapeutiques pour des programmes de santé mentale, 

jeunesse ou adulte. Un guichet d’accès en santé mentale adulte est disponible pour le 

traitement des demandes de services jusqu’à l’assignation à une équipe d’intervention. Par la 

suite, des interventions individuelles ou de groupes adaptés aux besoins des usagers peuvent 

également être offertes afin de les soutenir dans leur démarche respective de rétablissement 

(100).  

Les CLSC offrent des services aux usagers présentant un TPL et un TSPT, séparément. 

Après une évaluation, les usagers sont référés vers les services appropriés pour un suivi. Ils 

peuvent aussi être transférés vers des services de 2ème ou 3ème ligne ou dans la communauté. 

Aux CLSC de Lac-Saint-Louis et Pierrefonds, la TDC est fournie sur une période de 15 semaines 

pour les usagers ayant un TPL. Ils proposent un suivi individuel pour les usagers ne pouvant pas 

adhérer au groupe et des interventions de crises ponctuelles au besoin. À ces mêmes CLSC, les 

usagers présentant un TSPT reçoivent de la psychothérapie individuelle. Aucun soin intégré pour 

les deux troubles de santé n’est proposé. Les CLSC travaillent également en collaboration avec 

les organismes communautaires, tels que l’Autre Maison et le Centre de crise de l’Ouest de l’île, 

pour offrir des services variés.    
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4.2.1.2 Services en 2ème et 3ème ligne 

Les soins et services de 2ème et de 3ème ligne sont fournis par l’IUSMD et les centres 

hospitaliers. Les différentes installations offrent des services cliniques, tels les soins d’urgences, 

les admissions hospitalières et les cliniques externes. L’hôpital Lakeshore ne fournit pas de soins 

de 2e ligne en psychothérapie. Les thérapeutes appuient plutôt les CLSC de Lac-Saint-Louis et 

Pierrefonds. 

Le département des urgences de l'IUSMD dispose d’une unité d’intervention brève (UIB). 

Les usagers arrivant en situation de crise peuvent y être admis à des fins de stabilisation. 

L’IUSMD fournit aussi le Module d’évaluation liaison (MEL) où les demandes du guichet d’accès 

en santé mentale des CLSC sont évaluées. Cette équipe multidisciplinaire offre des services 

variés pour répondre aux demandes d’évaluations psychiatriques et professionnelles des 

usagers aux prises avec un problème de santé mentale. Suite à l’évaluation, les usagers peuvent 

être dirigés vers les services spécialisés de l’IUSMD ou d’autres services. À partir du MEL, de 

l’UIB, ou de l’urgence de l’IUSMD, les usagers peuvent être référés au Module d’Intervention 

Rapide (MIR) afin de fournir un soutien thérapeutique de deux à six sessions individuelles pour 

les stabiliser. Pour finir, l’IUSMD offre le programme THAI desservant la clientèle adulte pour les 

troubles de personnalité limite et les troubles de stress post-traumatique. Plus spécifiquement, 

une équipe intervient sur les symptômes majeurs des troubles anxieux et une autre équipe sur 

les troubles de personnalité. Ces troubles concomitants sont donc considérés en alternance. 

Pour accéder aux services de la clinique THAI, une référence d’un médecin est nécessaire.  

4.2.2 Services communautaires 

Des organismes communautaires sont susceptibles de fournir des services aux usagers 

présentant un TPL et un TSPT. L’Autre Maison, un centre d’intervention de crise, offre des 

services de suivi à court terme lors des situations de crise. Les professionnels rencontrés dans le 

cadre de ce projet ont évoqué la tendance des centres de crise à acheminer les usagers aux 

urgences des centres hospitaliers durant une phase aigüe. Entre autres services, l’Autre Maison 

offre aussi gratuitement des services d’orientation et de référence, d’intervention individuelle, 

familiale et de réseau, de l’hébergement temporaire et de l’intervention post-traumatique.  

4.2.3 Autres services 

Pour les usagers avec un TSPT, certains bénéficient de services de l’indemnisation des 

victimes d’actes criminels (IVAC). En plus de fournir une indemnisation aux usagers, ils peuvent 

aussi bénéficier d’autres services visant à atténuer les conséquences de l’évènement 

traumatique et un accompagnement dans la démarche de rétablissement. Néanmoins, cet 

accompagnement est parfois déficitaire. Il arrive que les usagers soient invités à choisir eux-

mêmes un psychologue sans pouvoir vérifier les compétences de ce dernier en matière de TSPT. 

4.2.4 Efficacité des thérapies 

Les données d’efficacité des thérapies étaient disponibles uniquement pour la thérapie 

TDC de la clinique THAI. L’efficacité de 15 semaines de thérapie de groupe inspiré de la TDC a 

été évaluée et présentée au congrès annuel de l’American Psychiatric Association (APA) en mai 
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2014. Les symptômes psychologiques des sujets, incluant dépression, anxiété, impulsivité, abus 

de substance et problèmes de personnalité, ont été mesurés avant et après la thérapie de 

groupe. Suite au traitement, une réduction significative des symptômes dépressifs a été 

détectée. Aucun changement des symptômes anxieux, d’impulsivité et d’abus de substances n’a 

été observé. Par contre, les sujets ont démontré un progrès dans quatre domaines reliés aux 

comportements mesurés par l’outil Severity Indices of Personality Problem (SIPP-118). Les 

auteurs concluent que malgré le fait que la majorité des symptômes psychologiques ne se sont 

pas améliorés suite au traitement, les sujets étaient mieux équipés à les gérer. 

4.3 Données expérientielles 

Les données expérientielles ont été recueillies au moyen d’entretiens individuels ou de 

groupes auprès de divers experts (cliniciens et gestionnaires), afin de mieux saisir la pratique 

d’intervention, l’organisation des services ainsi que la trajectoire des usagers durant l’épisode 

de soins.  

Les cliniciens travaillant à la clinique THAI ont rapporté disposer des connaissances sur les 

différentes approches cognitivo-comportementales dans les interventions de prise en charge 

des usagers avec TPL et TSPT. Certains d’entre eux ont bénéficié de formations spécifiques sur la 

TDC pour la clientèle avec TPL au Linehan Institute (101). Des interventions de groupe fondées 

sur le modèle de la TDC sont offertes à la clinique THAI pour les usagers présentant un TPL. Le 

groupe TDC est offert sur une période de 24 semaines pour 20 à 25 usagers et fonctionne selon 

un mode ouvert en raison des abandons. La clinique THAI dessert aussi les usagers présentant 

un diagnostic d’un ou de plusieurs troubles anxieux. Pour les usagers avec un TSPT, les 

professionnels ont rapporté utiliser des techniques reliés à la TE dans un groupe de 

psychoéducation. Pour être admis au groupe, ils doivent être stables cliniquement, être 

capables de tolérer la détresse et pouvoir réguler leurs émotions de sorte à prendre part aux 

activités. Ce groupe d’une durée de huit semaines est adapté selon le type de traumatisme 

(agression, accident, etc.) et compte environ quatre usagers. Selon les cliniciens, le groupe 

démontre une certaine flexibilité avec possibilité de prolonger l’intervention.  

Selon les symptômes prédominants, les professionnels vont orienter l’usager vers l’un ou 

l’autre des deux équipes qui s’occupent des troubles de personnalité ou troubles anxieux. 

Habituellement, ils sont dirigés vers le groupe TDC de sorte à stabiliser les troubles 

comportementaux et à faciliter la régulation des émotions. Une fois stabilisé, l’usager est référé 

vers la clinique des troubles anxieux. Par contre, la trajectoire des usagers à travers le système 

de soins et services serait difficile en raison de problèmes d’arrimage entre les équipes, causant 

des obstacles autant dans l’accès que dans le continuum des services lors des transferts. 

Quoique connue des professionnels, la TDC jumelée à la TE n’est pas disponible à la clinique 

externe THAI. De plus, les services offerts semblent insuffisants pour satisfaire les besoins de la 

clientèle.  

La nécessité de fournir des soins intégrés a été évoquée unanimement par les cliniciens et 

les experts. Ces derniers ont relaté le parcours thérapeutique parfois chaotique des usagers 
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avec TPL et TSPT, en raison des problèmes d’assiduité aux interventions psychothérapeutiques, 

des crises psychosociales diverses et des capacités institutionnelles limitées. Le manque de 

ressources a aussi été soulevé durant les entretiens. Les cliniciens et experts ont évoqué les 

délais et listes d’attente pour obtenir des services. Pour certains points de services, l’attente 

peut atteindre un an avant d’avoir accès à la psychothérapie. De plus, certains services sont 

parfois annulés, faute d’intervenants.  

Les professionnels ont aussi soulevés que les usagers présentent parfois un niveau de 

dysfonctionnement élevé et que ces derniers peuvent être difficiles à traiter. Il arrive que l’offre 

de service en psychothérapie de groupe ne convienne pas aux usagers. Ces usagers n’arrivent 

donc pas à obtenir une thérapie adaptée à leurs besoins. Le problème de surutilisation des 

services par les usagers avec TPL et TSPST a également été rapporté par les experts rencontrés. 

Les cliniciens ont évoqué plusieurs facteurs afin d’expliquer cette situation : profil 

symptomatologique des usagers (dysphorie chronique, tentative de suicide, instabilité 

émotionnelle, etc.), instabilité psychosociale (perte de logement, rupture amoureuse, perte 

d’emploi, etc.) et une expérience difficile des services (changement de thérapeute et bris de la 

relation thérapeutique, modalités de prise en charge inadaptées, etc.). 

5 SYNTHÈSE DES DONNÉES SCIENTIFIQUES, CONTEXTUELLES ET 

EXPÉRIENTIELLES 
La méta-analyse a démontré qu’une thérapie traitant à la fois un TSPT et un TPL était 

supérieure aux thérapies contrôles pour les symptômes de TSPT, de dépression et 

psychologiques généraux. Une thérapie spécifique aux troubles est donc bénéfique pour 

plusieurs symptômes. De plus, l’analyse narrative a permis de déterminer que la thérapie 

jumelant la TDC et la TE semblait démontrer une efficacité presque établie pour le traitement 

des symptômes de TSPT et prometteuse pour plusieurs autres symptômes. La thérapie 

d’exposition a démontré une efficacité presque établie pour les symptômes de TSPT et 

émergente pour les symptômes TPL. Il y avait toutefois moins d’études pour ce type de thérapie 

que pour la TDC-TE. Aucune thérapie n’a démontré d’efficacité établie pour les symptômes de 

TPL. Les données contextuelles démontrent le potentiel d’offrir une thérapie adaptée aux 

usagers présentant le double diagnostic. Afin d’y arriver, une réorganisation des services 

pourrait être nécessaire. Les données expérientielles démontrent que les intervenants sont en 

faveur d’un changement pour une pratique intégrée et sont d’avis que ce serait bénéfique pour 

le rétablissement des usagers. Par ailleurs, les intervenants du milieu sont familiers avec la TDC 

et avec la TE, facilitant l’implantation de cette thérapie.  

6 DISCUSSION 
L’objectif de cette ETMI était d’évaluer l’efficacité des interventions thérapeutiques pour 

les usagers présentant à la fois un TPL et un TSPT. Les thérapies recensées grâce à la revue 

systématique ont été classées en cinq groupes : TDC-TE, TDC, TE, TCC et autres. La catégorie 
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autre a été définie de cette manière dû au faible nombre d’études pour chacune des thérapies. 

Elles représentent les thérapies : intégrative, interpersonnelle, désensibilisation et 

reprogrammation par le mouvement des yeux, admissions brèves et dramathérapie. Les 

catégories d’interventions thérapeutiques ont été analysées selon leur effet sur le 

rétablissement des sujets. Le cadre théorique retenu proposait d’analyser le rétablissement 

sous cinq dimensions : clinique, existentiel, fonctionnel, physique et social (31).  

La TDC-TE a été la thérapie la plus étudiée en termes de nombre d’études et d’indicateurs 

du rétablissement. Son efficacité est presque établie pour les symptômes de TSPT et non-établie 

pour les symptômes de TPL. La TDC-TE a aussi démontré une efficacité presque établie pour la 

dépression et émergente pour l’anxiété. Pour les autres indicateurs, elle démontrait une 

efficacité non-établie. La TDC seule a démontré une efficacité non établie pour les symptômes 

TPL et TSPT. Pour les autres indicateurs, elle démontrait une efficacité émergente ou non-

établie. La TE a démontré une efficacité presque établie pour les symptômes de TSPT et 

émergente pour les symptômes de TPL et de dépression. La TCC a démontré une efficacité 

émergente pour les symptômes TSPT tout comme les symptômes de dépression. L’efficacité 

était non-établie pour les symptômes TPL et d’anxiété. Aucun niveau de preuve n’a pu être 

établi pour les autres interventions étant donné le faible nombre d’études pour chaque 

thérapie.  

Une méta-analyse des essais contrôlés randomisés a été réalisée. Pour toutes 

interventions confondues, le groupe intervention a été comparé au groupe contrôle pour cinq 

types de symptômes : TSPT, TPL, dépression, anxiété et symptômes psychologiques généraux. 

L’analyse a démontré des résultats significatifs favorisant le groupe intervention pour les 

symptômes de TSPT, de dépression et psychologiques généraux. Les deux autres comparaisons 

ne démontraient pas de résultat significatif, mais étaient, néanmoins, en faveur du traitement. 

Ces données sont en accord avec la synthèse narrative des résultats et soulignent une plus 

grande efficacité des thérapies à traiter les symptômes post-traumatiques que les symptômes 

TPL. Pour trois des cinq résultats de la méta-analyse (TSPT, TPL et dépression), l’hétérogénéité 

entre les études était élevée et significative. L’hétérogénéité démontre une réelle différence 

entre les études imposant une précaution lors de la mise en commun de celles-ci. Les 

différences entre les outils de mesure et les thérapies pourraient expliquer l’hétérogénéité. Par 

contre, les caractéristiques similaires des sujets et des symptômes mesurés permettent de 

comparer les études. L’utilisation d’une méthode a effet aléatoire permet aussi de contrôler 

cette limite. 

L’analyse des résultats des ECR a démontré des résultats non significatifs pour certains 

indicateurs lorsque l’intervention était comparée au contrôle. Alors que les analyses avant-après 

en provenance de ces mêmes études ont rapporté des résultats significatifs autant pour les 

groupes expérimentaux que pour les groupes contrôles. Deux explications potentielles peuvent 

être avancées à ce propos. Premièrement, un manque de puissance pourrait expliquer les 

résultats non significatifs des analyses contrôlées randomisées, étant donné le faible nombre de 

participants de la majorité des études. Deuxièmement, les groupes contrôles bénéficiaient, en 



 

Interventions TPL-TSPT 
UETMIS-SS CIUSSS-ODIM 
Novembre 2018  Page 37 sur 80 

majorité, d’une intervention thérapeutique, soit la thérapie usuelle. Ces derniers démontraient 

aussi des résultats significatifs lors des comparaisons avant-après. Il semble donc être difficile de 

démontrer la supériorité d’une intervention par rapport à une autre. Néanmoins, la méta-

analyse a rapporté des effets significatifs favorisant l’intervention par rapport au contrôle pour 

certains symptômes. Il est donc difficile de déterminer si un manque de puissance ou un effet 

des interventions contrôles, ou un mélange des deux effets est à l’origine de cette observation.  

La qualité des études incluses était, pour la plupart, moyenne ou bonne. Une étude était 

de faible qualité (59), principalement parce qu’il manquait des informations importantes dans la 

publication. Les auteurs de cette étude ont été contactés, mais aucune réponse n’a été 

obtenue. Les données de cette étude étaient toutefois en accord avec les données d’autres 

études sur la même thérapie.   

Le faible nombre d’études repéré limite notre capacité à établir l’efficacité de chaque 

thérapie. Ceci est en accord avec quelques revues de littérature qui n’ont pas été incluses dans 

l’analyse concernant les psychothérapies pour le double diagnostic de TPL et de TSPT (102-106). 

Ces dernières n’émettent aucune recommandation quant aux interventions thérapeutiques à 

favoriser. Leurs conclusions soulignent la nécessité d’améliorer l’efficacité des interventions 

thérapeutiques pour le TPL chez les sujets qui présentent également un TSPT puisque les deux 

troubles sont souvent concomitants.  À ce propos, Frias et coll. (105) soulignent qu’il existe 

principalement deux méthodes pour traiter les personnes ayant un double diagnostic, soit 

l’application d’une thérapie efficace pour le TSPT aux usagers avec TPL ou la combinaison de 

deux psychothérapies pour en former une seule. La même tendance a été observée dans notre 

analyse où les interventions utilisées étaient soit spécifiques pour l’une des problématiques ou 

adaptées spécialement pour traiter les deux troubles. La majorité des auteurs conclut que plus 

de recherche est nécessaire sur le sujet. 

Dans ce rapport, le niveau d’efficacité de plusieurs thérapies pour les sujets ayant le 

double diagnostic a été presqu’établi. Avec la haute prévalence de la cooccurrence du TPL et du 

TSPT (14-16), il serait souhaitable de mettre en place un guide de pratique concernant les 

thérapies traitant à la fois le ces deux troubles, pourtant aucun guide pratique n’a été repéré. 

Certains guides ont une section sur les comorbidités associées au TPL, mais la problématique 

n’est abordée qu’en surface. Par exemple, l’APA propose des grandes lignes sur les 

interventions thérapeutiques sans être plus explicite sur celles à privilégier. Le gouvernement 

australien propose un guide pratique pour le TPL qui mentionne quelques études incluant le 

TSPT, mais n’émet pas de recommandation à ce sujet (107). Les guides pratiques sur le TSPT 

sont comparables à ceux du TPL dans leur inclusion des comorbidités. Contrairement à ce qui a 

été rapporté dans ce rapport, le guide canadien sur le TSPT précise que la TDC, développée pour 

le TPL, pouvait être utile chez les usagers avec un TSPT et un TPL concomitant (108).  

Tel que défini dans ce rapport, le rétablissement est un concept multidimensionnel de 

cinq composantes (31). Une limite importante des études incluses dans l’analyse est que la 

plupart de celles-ci ne s’intéressent qu’au rétablissement clinique. Les études de cas sont plus 
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susceptibles de rapporter des résultats concernant d’autres types de rétablissements, mais leur 

validité externe est très limitée. Une autre limite de la revue systématique scientifique est le 

nombre limité de publications pour chaque modèle d’intervention thérapeutique étudiée.  Il y a 

donc peu de données par type de thérapie pour en établir l’efficacité. De plus, les études 

recensées ont un échantillonnage majoritairement féminin (89%), ce qui constitue une limite de 

généralisation pour la population. Plus d’études devraient inclure des sujets masculins afin que 

ceux-ci puissent bénéficier des résultats de recherche. 

Certaines limites de ce rapport concernent les données contextuelles récoltées. Les 

données contextuelles, fournies par l’infocentre, ne semblent pas en accord avec les 

observations des intervenants du milieu. Il serait important que les données soient 

systématiquement récoltées afin de maintenir une culture d’évaluation et d’amélioration 

continue des pratiques. Les données d’efficacité terrain sont également limitées puisque seule 

la thérapie TDC offerte aux usagers avec un TPL à la clinique THAI avait des données disponibles. 

Les autres points de services et les thérapies pour le TSPT n’avaient pas de donnée d’efficacité 

disponibles.   
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7 RECOMMANDATIONS 
À la lumière des données scientifiques, contextuelles et expérientielles colligées, 

l’UETMIS-SS recommande que : 

 Des services intégrés tenant compte des troubles concomitants TPL-TSPT dans leur 

ensemble soient mis en place en première, deuxième et troisième ligne, sous l’autorité 

d’un comité d’experts. 

o Ces services intégrés soient organisés de façon à offrir un continuum de 

services.  

o Les intervenants de première ligne soient formés pour identifier les besoins. 

o Les intervenants de deuxième et troisième ligne soient formés pour établir les 

diagnostics et offrir une thérapie.  

o La TDC-TE soit considérée comme thérapie à implanter et que les intervenants 

soient dument formés à intervenir. 

 L’implantation d’autres interventions, telles que la TE ou la TCC, soit 

considérée si la TDC-TE n’est pas applicable. 

 Une liaison soit faite entre les services TPL et TSPT lorsqu’aucun service 

intégré n’est disponible.  

o Les données sur les effets des interventions sur toutes les dimensions du 

rétablissement soient colligées, à des fins d’amélioration continue.  

 Des mécanismes d’accès aux services de professionnels de la santé mentale comme 

alternatives aux visites à l’urgence soient disponibles. 

 Une équipe multidisciplinaire prenne en charge les usagers afin de les soutenir dans 

toutes les dimensions de leur rétablissement (clinique, existentiel, fonctionnel, physique 

et social). 

 Les données sur l’utilisation des services et les résultats escomptés soient colligées afin 

de dresser un portrait des besoins des usagers TPL-TSPT et de l’efficacité des 

interventions. 

 Une attention particulière soit donnée aux traumatismes durant l’enfance: 

o Les interventions soient offertes particulièrement auprès de jeunes placés en 

vertu de la loi sur la protection de la jeunesse ou la loi sur le système de justice 

pénale pour les adolescents. 

o Les intervenants jeunesse soient formées pour agir sur le rétablissement du 

traumatisme.   
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ANNEXES 

Annexe 1. Requêtes dans les bases de données 

A1.1 Medline 

Base de données 
MEDLINE  Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print, In-Process & 

Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and Ovid 
MEDLINE(R) 1946 to Present 

Interface Ovid 

Date de la recherche 7 septembre 2017 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

tw Champ Text Word, qui inclut les champs Title (TI) et Abstract (AB) 

kw Champ Keyword Heading : Mots-clés définis par les auteurs 

/ 
Vedette-matière  du Medical Subject headings excluant tous ses sous-
decripteurs hiérarchiques (not exploded) 

Opérateurs AND, OR 

Adj(n) 
Adjacence des mots à une distance de n mots, peu importe l’ordre 
des mots 

$ Troncature illimitée et optionnelle 

Stratégie 

1 (PTSD or "post-traumatic stress" or "post-traumatic disorder$" or 

"posttraumatic stress" or "posttraumatic disorder$").tw,kw. 

29632 

2 Stress Disorders, Post-Traumatic/ 27737 

3 Stress Disorders, Traumatic/ 607 

4 1 or 2 or 3 38660 

5 Borderline Personality Disorder/ 6141 

6 Personality Disorders/ 19797 

7 ((cluster adj3 b) and (personality or personalities or 

disorder$)).tw,kw. 

692 

8 ((borderline adj5 disorder$) or (borderline and (personality or 

personalities))).tw,kw. 

7742 

9 5 or 6 or 7 or 8 27143 

10 4 and 9 898 

11 limit 10 to english language 814 

12 limit 10 to (english or french) 826 
 

Filtres ou limites 

Langues Anglais ou français 
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A1.2. PubMed 

Base de données PubMed 
Interface National Center for Biotechnology Information (NCBI) 

Date de la recherche 7 septembre 2017 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

ot Champ Other Term : Mots-clés définis par les auteurs 

tiab Champs Title et Abstract : titre et résumé de l’article si présent 

Mesh Vedette-matière  du Medical Subject headings  

Mesh :NoExp 
Vedette-matière  du Medical Subject headings excluant tous ses 
sous-decripteurs hiérarchiques (not exploded) 

Opérateurs AND, OR 

* Troncature illimitée 

Stratégie 

#15 

Search (((((((((((Borderline[tiab] AND (personality[tiab] OR personalities[tiab] OR 

disorder*[tiab])))))) OR ((((("cluster b"[tiab] OR "b cluster"[tiab]) AND 

(personality[tiab] OR personalities[tiab] OR disorder*[tiab])))))) OR 

((((borderline[ot] and (personality[ot] OR personalities[ot] OR disorder*[ot])))))) 

OR ((((("cluster b"[ot] OR "b cluster"[ot]) AND (personality[ot] OR personalities[ot] 

OR disorder*[ot])))))) OR "Personality Disorders"[Mesh :NoExp]) OR "Borderline 

Personality Disorder"[Mesh])) AND ((((((((PTSD[tiab] OR "Post-Traumatic 

stress"[tiab] OR "Posttraumatic stress"[tiab] OR "posttraumatic disorder"[tiab] OR 

"post-traumatic disorder"[tiab] OR "posttraumatic disorders"[tiab] OR "post-

traumatic disorders"[tiab]))))) OR ((((PTSD[ot] OR "Post-Traumatic stress"[ot] OR 

"Posttraumatic stress"[ot] OR "posttraumatic disorder"[ot] OR "post-traumatic 

disorder"[ot] OR "posttraumatic disorders"[ot] OR "post-traumatic 

disorders"[ot]))))) OR "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]) OR "Stress 

Disorders, Traumatic"[Mesh :NoExp]) Filters: English; French 

825 

#14 

Search (((((((((((Borderline[tiab] AND (personality[tiab] OR personalities[tiab] OR 

disorder*[tiab])))))) OR ((((("cluster b"[tiab] OR "b cluster"[tiab]) AND 

(personality[tiab] OR personalities[tiab] OR disorder*[tiab])))))) OR 

((((borderline[ot] and (personality[ot] OR personalities[ot] OR disorder*[ot])))))) 

OR ((((("cluster b"[ot] OR "b cluster"[ot]) AND (personality[ot] OR personalities[ot] 

OR disorder*[ot])))))) OR "Personality Disorders"[Mesh :NoExp]) OR "Borderline 

Personality Disorder"[Mesh])) AND ((((((((PTSD[tiab] OR "Post-Traumatic 

stress"[tiab] OR "Posttraumatic stress"[tiab] OR "posttraumatic disorder"[tiab] OR 

"post-traumatic disorder"[tiab] OR "posttraumatic disorders"[tiab] OR "post-

traumatic disorders"[tiab]))))) OR ((((PTSD[ot] OR "Post-Traumatic stress"[ot] OR 

"Posttraumatic stress"[ot] OR "posttraumatic disorder"[ot] OR "post-traumatic 

disorder"[ot] OR "posttraumatic disorders"[ot] OR "post-traumatic 

disorders"[ot]))))) OR "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]) OR "Stress 

813 
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Disorders, Traumatic"[Mesh :NoExp]) Filters: English 

#13 

(AND : 

11-12) 

Search (((((((((((Borderline[tiab] AND (personality[tiab] OR personalities[tiab] OR 

disorder*[tiab])))))) OR ((((("cluster b"[tiab] OR "b cluster"[tiab]) AND 

(personality[tiab] OR personalities[tiab] OR disorder*[tiab])))))) OR 

((((borderline[ot] and (personality[ot] OR personalities[ot] OR disorder*[ot])))))) 

OR ((((("cluster b"[ot] OR "b cluster"[ot]) AND (personality[ot] OR personalities[ot] 

OR disorder*[ot])))))) OR "Personality Disorders"[Mesh :NoExp]) OR "Borderline 

Personality Disorder"[Mesh])) AND ((((((((PTSD[tiab] OR "Post-Traumatic 

stress"[tiab] OR "Posttraumatic stress"[tiab] OR "posttraumatic disorder"[tiab] OR 

"post-traumatic disorder"[tiab] OR "posttraumatic disorders"[tiab] OR "post-

traumatic disorders"[tiab]))))) OR ((((PTSD[ot] OR "Post-Traumatic stress"[ot] OR 

"Posttraumatic stress"[ot] OR "posttraumatic disorder"[ot] OR "post-traumatic 

disorder"[ot] OR "posttraumatic disorders"[ot] OR "post-traumatic 

disorders"[ot]))))) OR "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh]) OR "Stress 

Disorders, Traumatic"[Mesh :NoExp]) 

897 

#12  

(OR : 

7-10) 

Search (((((((PTSD[tiab] OR "Post-Traumatic stress"[tiab] OR "Posttraumatic 

stress"[tiab] OR "posttraumatic disorder"[tiab] OR "post-traumatic disorder"[tiab] 

OR "posttraumatic disorders"[tiab] OR "post-traumatic disorders"[tiab]))))) OR 

((((PTSD[ot] OR "Post-Traumatic stress"[ot] OR "Posttraumatic stress"[ot] OR 

"posttraumatic disorder"[ot] OR "post-traumatic disorder"[ot] OR "posttraumatic 

disorders"[ot] OR "post-traumatic disorders"[ot]))))) OR "Stress Disorders, Post-

Traumatic"[Mesh]) OR "Stress Disorders, Traumatic"[Mesh :NoExp] 

36910 

#11 

(OR : 

1-6) 

Search (((((((((Borderline[tiab] AND (personality[tiab] OR personalities[tiab] OR 

disorder*[tiab])))))) OR ((((("cluster b"[tiab] OR "b cluster"[tiab]) AND 

(personality[tiab] OR personalities[tiab] OR disorder*[tiab])))))) OR 

((((borderline[ot] and (personality[ot] OR personalities[ot] OR disorder*[ot])))))) 

OR ((((("cluster b"[ot] OR "b cluster"[ot]) AND (personality[ot] OR personalities[ot] 

OR disorder*[ot])))))) OR "Personality Disorders"[Mesh :NoExp]) OR "Borderline 

Personality Disorder"[Mesh] 

27420 

#10 Search "Stress Disorders, Traumatic"[Mesh :NoExp] 582 

#9 Search "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh] 26204 

#8 
Search (((PTSD[ot] OR "Post-Traumatic stress"[ot] OR "Posttraumatic stress"[ot] 

OR "posttraumatic disorder"[ot] OR "post-traumatic disorder"[ot] OR 

"posttraumatic disorders"[ot] OR "post-traumatic disorders"[ot]))) 

4505 

#7 
Search (((PTSD[tiab] OR "Post-Traumatic stress"[tiab] OR "Posttraumatic 

stress"[tiab] OR "posttraumatic disorder"[tiab] OR "post-traumatic disorder"[tiab] 

OR "posttraumatic disorders"[tiab] OR "post-traumatic disorders"[tiab]))) 

28352 
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#6 Search "Borderline Personality Disorder"[Mesh] 5828 

#5 Search "Personality Disorders"[Mesh :NoExp] 18949 

#4 Search (((("cluster b"[ot] OR "b cluster"[ot]) AND (personality[ot] OR 

personalities[ot] OR disorder*[ot])))) 
6 

#3 Search (((borderline[ot] and (personality[ot] OR personalities[ot] OR 

disorder*[ot])))) 
670 

#2 Search (((("cluster b"[tiab] OR "b cluster"[tiab]) AND (personality[tiab] OR 

personalities[tiab] OR disorder*[tiab])))) 
617 

#1 Search (((Borderline[tiab] AND (personality[tiab] OR personalities[tiab] OR 

disorder*[tiab])))) 
8952 

 

Filtres ou limites 

Langues Anglais ou français 
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A1.3. PsycINFO 

Base de données PsycINFO 1967 to August Week 4 2017 

Interface Ovid 

Date de la recherche 6 septembre 2017 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

tw 
Champ Text Word, qui inclut les champs Table of 
Contents (TC), Title (TI), Abstract (AB) et Key Concepts (ID). 

/ 
Vedette-matière  du thésaurus de l’American Psychological 
Association (APA) 

Exp …/ 
Vedette-matière  du thésaurus de l’APA et tous ses sous-descripteurs 
hiérarchiques (explode) 

Opérateurs AND, OR 

Adj(n) 
Adjacence des mots à une distance de n mots, peu importe l’ordre des 
mots 

$ Troncature illimitée 

Stratégie 

1 anxiety disorders/ 16359 

2 borderline personality disorder/ 5546 

3 personality disorders/ 10703 

4 ((borderline adj5 disorder$) or (borderline and (personality or personalities))).tw. 12753 

5 ((cluster adj3 b) and (personality or personalities or disorder$)).tw. 909 

6 2 or 3 or 4 or 5 21887 

7 exp Posttraumatic Stress Disorder/ 27941 

8 (PTSD or "post-traumatic disorder$" or "posttraumatic disorder$" or (("posttraumatic stress" 

or "post-traumatic stress") adj5 disorder$)).tw. 

35363 

9 1 or 7 or 8 52941 

10 6 and 9 1406 

11 limit 10 to english 1262 

12 limit 10 to (english or french) 1276 
 

Filtres ou limites 

Langues Anglais ou français 
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A 1.4. CINAHL 

Base de données CINAHL Complete 

Interface Ebsco 

Date de la recherche 7 septembre 2017 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

TI Champ Title : titre en anglais 

AB Champ Abstract : résumé de l’article 

(MH "…") 
Vedette-matière  de CINAhL, excluant tous ses sous-descripteurs 
hiérarchiques  

(MH "…"+) 
Vedette-matière  de CINAhL, incluant tous ses sous-decripteurs 
hiérarchiques  

Opérateurs AND, OR 

Nn 
Adjacence des mots à une distance de n mots, peu importe l’ordre des 
mots 

* Troncature illimitée et optionnelle 

Stratégie 

S15 S11 AND S12 
Limiters - Language: English, French  

537 

S14 S11 AND S12 
Limiters - Language: English 

536 

S13 S11 AND S12 538 

S12 S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 6,091 

S11 S1 OR S2 OR S3 OR S4 26,816 

S10 AB ((cluster N3 b) AND (personality OR personalities OR disorder*)) 150 

S9 TI ((cluster N3 b) AND (personality OR personalities OR disorder*)) 23 

S8 AB (borderline N5 disorder*) OR (borderline AND (personality OR personalities)) 1,830 

S7 TI (borderline N5 disorder*) OR (borderline AND (personality OR personalities)) 1,702 

S6 (MH "Personality Disorders") 3,415 

S5 (MH "Borderline Personality Disorder") 2,252 

S4 AB PTSD OR "post-traumatic stress" OR "post-traumatic disorder" OR "posttraumatic stress" 
OR "posttraumatic disorder" OR "posttraumatic disorders" OR "post-traumatic disorders" 

9,110 

S3 TI PTSD OR "post-traumatic stress" OR "post-traumatic disorder" OR "posttraumatic stress" 
OR "posttraumatic disorder" OR "posttraumatic disorders" OR "post-traumatic disorders" 

7,468 

S2 (MH "Anxiety Disorders") 7,992 

S1 (MH "Stress Disorders, Post-Traumatic+") 16,225 
 

Filtres ou limites 

Langues Anglais ou français 
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A 1.5. Embase 

Base de données Embase 1974 to 2017 September 06 

Interface Ovid 

Date de la recherche 7 septembre 2017 

Stratégie enregistrée « TPL-PTSD _Embase_avec limites_ » 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

ti Champ Title : titre en anglais 

ab Champ Abstract : Résumé de l’auteur 

kw Champ Keyword : Mots-clés définis par les auteurs 

…/ Vedette-matière  du thésaurus Emtree 

Opérateurs AND, OR 

Adj(n) Adjacence des mots à une distance de n mots, peu importe l’ordre  

$ Troncature illimitée et optionnelle 

Stratégie 

1 personality disorder/ 26610 

2 borderline state/ 11439 

3 ((borderline adj5 disorder$) or (borderline and (personality or personalities))).ti,ab,kw. 9847 

4 posttraumatic stress disorder/ 47595 

5 (PTSD or "post-traumatic disorder$" or "posttraumatic disorder$" or (("posttraumatic stress" or 

"post-traumatic stress") adj5 disorder$)).ti,ab,kw. 

34589 

6 ((cluster adj3 b) and (personality or personalities or disorder$)).ti,ab,kw. 914 

7 1 or 2 or 3 or 6 36810 

8 4 or 5 52125 

9 7 and 8 2108 

10 limit 9 to english language 1941 

11 limit 9 to (english or french) 1971 
 

Filtres ou limites 

Langues Anglais ou français 
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A 1.6. Cochrane Library 

Bases de données 
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), Database of Abstracts of Reviews of Effects (Dare) 
et Health Technology Assessment Database (HTAd) 

Interface Cochrane Library - Wiley 

Date de la recherche 7 septembre 2017 

Syntaxe : Champs et opérateurs 

ti Champ Title : titre en anglais 

ab Champ Abstract : résumé de l’article 

kw Champ keywords : mots-clés 

MeSH descriptor : 
[…] this term only 

Vedette-matière  du Medical Subject headings excluant tous ses sous-
descripteurs hiérarchiques 

Opérateurs AND, OR 

NEAR/n 
Adjacence des mots à une distance de n mots, peu importe l’ordre des 
mots 

* Troncature illimitée et optionnelle 

Stratégie 

#1 MeSH descriptor: [Stress Disorders, Traumatic] this term only (25) 
#2 MeSH descriptor: [Stress Disorders, Post-Traumatic] this term only (1386) 
#3 MeSH descriptor: [Personality Disorders] this term only  (427) 
#4 PTSD or "post-traumatic stress" or "post-traumatic disorder" or "posttraumatic stress" or 
"posttraumatic disorder" or "posttraumatic disorders" or "post-traumatic disorders":ti,ab,kw 
 (2967) 
#5 MeSH descriptor: [Borderline Personality Disorder] this term only (306) 
#6 (borderline near/5 disorder*) or (borderline and (personality or personalities)):ti,ab,kw 
 (578) 
#7 ((cluster near/3 b) and (personality or personalities or disorder*)):ti,ab,kw  (48) 
#8 #1 or #2 or #4  (3175) 
#9 #3 or #5 or #6 or #7  (962) 
#10 #8 and #9 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols), Other Reviews, Trials and 
Technology Assessments (52) 

Détails 
CDSR = 1 
CENTRAL = 50 
Dare = 0 
HTAd = 1 

Filtres ou limites 

Aucun  
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Annexe 2. Autres sources de documents 
 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - U.S. Department of Health and Human Services 

 American Academy of Child & Adolescent Psychiatry 

 American Psychiatric Association 

 American Psychological Association  

 Ascodocpsy : Base SantéPsy 

 Association médicale canadienne - CPG Infobase 

 BC Guidelines 

 Campbell Library - Campbell Collaboration 

 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH/ACMTS) 

 Canadian Network For Mood And Anxiety Treatments (CANMAT)  

 Canadian Psychiatric Association 

 Centre for Reviews and dissemination (CRD) 

 Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, via la Cochrane Library) 

 Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE, via la Cochrane Library) 

 Guidelines International Network (G-I-N) 

 Health Improvement Scotland 

 Health Technology Assessment Database (HTAd, via la Cochrane Library) 

 International Network of Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA): rapports dans le CRD 
database 

 Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS) 

 Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES) 

 Joanna Briggs Institute Database of Systematic Reviews 

 King's Fund 

 Manitoba Centre for Health Policy 

 Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS): documentation 

 National Health and Medical Research Council (NHMRC) - Australian Government 

 National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

 National Institute for Health and Care Excellence - Evidence Search 

 National Institute for Health Research NHS, Health Technology Assessment Program  

 Published International Literature on Traumatic Stress (PILOTS) 

 Prospero (Protocoles de revues systématiques) 

 PsycARTICLES 

 Queensland Health - Queensland Government 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)  

 Santé Mentale au Québec (périodique) 

 Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) - U.S. Department of Health and 
Human Services 

 TRIP - Turning Research into practice Database 

 UBC’s Centre for Health Services and Policy Research (CHSPR) 

 Unités d’évaluation des technologies et méthodes d’intervention en santé et services sociaux au Québec : 
CIUSSS de la Capitale-Nationale, Institut universitaire de première ligne en santé et services sociaux, 
Institut universitaire de première ligne en santé et services sociaux, centre universitaire de santé McGill, 
CHU de Montréal, CHU de Québec et CHU de Sherbrooke) 

 WHO/OMS Guidelines 

  

http://www.cochranelibrary.com/about/about-the-cochrane-library.html#DARE
http://www.cochranelibrary.com/about/about-the-cochrane-library.html#HTA
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Annexe 3. Grille d’extraction 

Données Contenu 

ÉTUDE a. Auteurs  

b. Date de publication 

d. Lieu de l’étude 

c. Titre de l'étude et objectifs 

e. Objectifs de l'étude 

f. Devis 

g. Randomisation 

h. Durée du recrutement des sujets 

i. Conclusion 

j. Limites / Conflits d'intérêts 

k. Références bibliographiques pertinentes 

POPULATION a.  Caractéristiques démographiques 

b.  Diagnostic principal 

c.  Troubles concomitants  

d. Types de traumatisme 

e.  Nombre de groupes  

INTERVENTION a. Intervention principale et description 

b. Autres interventions : type et description 

c. Description des groupes       

d. Temps de mesure d’évaluation 

e. Nombre et profil des thérapeutes 

f. Outils de recherche  

COMPARATEUR a. Groupe de comparaison  

b. Type et description de l`intervention 

RÉSULTATS  a.  Méthode d’analyse 

b. Niveau d'adhérence à l'intervention 

c. Résultats mesurables rapportés 

d. Sommaire des résultats selon les dimensions du rétablissement 

TEMPS DE SUIVI  a. Durée de l'étude 
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Annexe 4. Canevas d’entrevue 

 

Projet Rétablissement des usagers présentant à la fois un TPL et un TSPT 

Objectif Échanges sur les données contextuelles et expérientielles 

Date Le 2 mai 2018 

Lieu Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas – Pavillon Newman – Local H-2131 

Durée 1 : 00 – 2 : 30 PM 

Participants Sylvie Beauchamp, Christiane Chalfoun, Jean Sébastien Leblanc, Mylène Lévesque, 
François Provost, Aldanie Rho, Marc-Olivier Trépanier 

Se sont 
excusés 

Marion Lepage, André Mpiana, Marie-Chantale Riverin-Simard, Catherine Rodrigue 

 

Canevas d’entrevue pour données expérientielles et contextuelles 

SUJET Tableau des ressources sur le territoire du CIUSSS-ODIM  

Interventions 
thérapeutiques  

Dans vos cliniques respectives, quelle est l’efficacité des modèles que vous utilisez 
? 

Avez-vous beaucoup d’abandons ? 

Rencontrez-vous beaucoup d’effets adverses (tentatives de suicide, 
automutilations, abus de substance, autres) ? 

Données 
contextuelles : 
données de 
l’infocentre 

Est-ce que vous trouvez que les données par l’infocentre sont représentatives du 
terrain ? 

Il y a eu 0 tentative de suicide de dénombrer au Douglas. Est-ce que vous voyez 
ceci sur le terrain ? Comment pourrait-on arriver à les identifier ? 

Est-ce que les usagers vous sont tous référés ? Si non, ils sont référés à qui ? 

Lorsqu’ils sont admis, est-ce qu’ils sont ensuite référés à la clinique THAI ? 

Est-ce que ces données se rapprochent de ce que vous voyez ? 

Les taux de réadmissions sont plutôt bas. Que pensez-vous de cette donnée ? 
Quelle est votre expérience terrain ? 

Avez-vous en tête d’autres données que nous pourrions demander à l’infocentre ?  

Avez-vous d’autres suggestions, commentaires ? 

Données 
expérientielles : 
ressources  

Quels sont les services offerts (en TPL ou TSPT), à votre connaissance dans les 
différents milieux du CIUSSS ? 

Quels types de thérapies y pratique-t-on ? 
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Annexe 5. Diagramme de flux PRISMA  

 

  
Documents repérés dans les 

bases de données 
(n =5436) 

 

 Medline (n=826) 

 PubMed (n=825) 

 Embase (n=1971) 

 CINAHL (n=537) 

 PsycINFO (n=1276) 

 CDSR (n=1) 

Documents additionnels 
repérés via d’autres 

sources ou méthodes 
(n = 106 ) 

 

 Autres sources (n=78) 

 Recherche par citations 
(n=28) 

Documents en sélection (titre + 
résumé) 

(n =3348) 
 

Documents exclus (titre + résumé) 

(n =3155) 
 

Articles en texte intégral lus 
(n = 193) 

Articles en texte intégral exclus 
avec justifications  

(n = 148) 

 Études ne présentant pas de 
résultats sur l'efficacité (n=51) 

 Études ne présentant pas le 
double diagnostic TPL-TSPT (TPL 
seul, TSPT seul, TPL et TSPT 
séparés, aucun des diagnostics 
(n= 64) 

 Revue de littérature non 
systématique (n=18) 

 Pourcentage de l'échantillon TPL-
TSPT ≥50% et aucun analyse 
secondaire (n=13) 

 Doublon (n=2) 
 

Études incluses  
(n =45) 

 

Doublons  
(n =2194 ) 
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Annexe 6. Articles exclus et raisons d’exclusion 
# Références Raisons 

1 Abbass, A., Town, J., & Driessen, E. (2012). Intensive short-term dynamic psychotherapy: A 
systematic review and meta-analysis of outcome research. Harvard Review of Psychiatry, 20(2), 
97-108. doi:10.3109/10673229.2012.677347 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

2 Abbass, A., Town, J., Ogrodniczuk, J., Joffres, M., & Lilliengren, P. (2017). Intensive Short-Term 
Dynamic Psychotherapy Trial Therapy: Effectiveness and Role of "Unlocking the Unconscious". 
Journal of Nervous & Mental Disease, 205(6), 453-457. doi:10.1097/NMD.0000000000000684 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

3 Arntz, A. (2014). Treatment of comorbid anxiety disorders and personality disorders. The Wiley 
handbook of anxiety disorders, Volume I: Theory and research; Volume II: Clinical assessment and 
treatment., 1183-1194.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

4 Binnie, J. (2012). Using Cognitive Behavioural Therapy with Complex Cases: Using the Therapeutic 
Relationship to Change Core Beliefs. Issues in Mental Health Nursing, 33(7), 480-485. 
doi:10.3109/01612840.2012.669024 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

5 Bira, L. M. (2015). Brief psychological intervention for acute posttraumatic stress: Individual and 
trauma factors affecting recovery in low ses minorities. Dissertation Abstracts International: 
Section B: The Sciences and Engineering, 76(1-B(E)), No-Specified.  

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

6 Bohus, M., Priebe, K., Dyer, A., & Steil, R. (2009). Dialectical behavioral therapy for patients with 
borderline features and posttraumatic stress disorder after childhood sexual abuse (DBT-P). 
European Psychiatry, 24, S91.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

7 Bovin, M. J., Wolf, E. J., & Resick, P. A. (2017). Longitudinal Associations between Posttraumatic 
Stress Disorder Severity and Personality Disorder Features among Female Rape Survivors. 
Frontiers in Psychiatry, 8, 6. doi:10.3389/fpsyt.2017.00006 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

8 Brockman, R. N., & Calvert, F. L. (2017). Imagery rescripting for PTSD and personality disorders: 
Theory and application. Journal of Contemporary Psychotherapy, 47(1), 23-30. 
doi:10.1007/s10879-016-9329-4 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

9 Burton, J. K., & Marshall, R. D. (1999). Categorizing fear: The role of trauma in a clinical 
formulation. The American Journal of Psychiatry, 156(5), 761-766.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

10 Butterfield, M. I., Panzer, P. G., & Forneris, C. A. (1999). Victimization of women and its impact on 
assessment and treatment in the psychiatric emergency setting. Psychiatric Clinics of North 
America, 22(4), 875-896. doi:10.1016/S0193-953X%2805%2970131-3 

Revue non systématique 

11 Byrne, M. K., & Howells, K. (2002). The psychological needs of women prisoners: Implications for 
rehabilitation and management. Psychiatry Psychology and Law, 9(1), 34-43. 
doi:10.1375/132187102760196871 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

12 Carmel, A., Comtois, K. A., Harned, M. S., Holler, R., & McFarr, L. (2016). Contingencies create 
capabilities: Adjunctive treatments in dialectical behavior therapy that reinforce behavior change. 
Cognitive and Behavioral Practice, 23(1), 110-120. doi:10.1016/j.cbpra.2015.04.001 

Revue non systématique 

13 Case, W. M., & Dubey, B. L. (2011). Childhood PTSD roots of Borderline Personality Disorder-
Emotionally Unstable Personality Disorder. Journal of Projective Psychology & Mental Health, 
18(1), 4-13.  

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

14 Choi-Kain, L. W., Finch, E. F., Masland, S. R., Jenkins, J. A., & Unruh, B. T. (2017). What Works in 
the Treatment of Borderline Personality Disorder. Current behavioral neuroscience reports, 4(1), 
21-30. doi:10.1007/s40473-017-0103-z 

Revue non systématique 

15 Chu, J. A. (1996). Posttraumatc responses to childhood abuse and implications for treatment. 
Handbook of dissociation: Theoretical, empirical, and clinical perspectives., 381-397. 
doi:10.1007/978-1-4899-0310-5_18 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 



 

Interventions TPL-TSPT 
UETMIS-SS CIUSSS-ODIM 
Novembre 2018  Page 60 sur 80 

16 Clarke, S. B., Rizvi, S. L., & Resick, P. A. (2008). Borderline personality characteristics and 
treatment outcome in cognitive-behavioral treatments for PTSD in female rape victims. Behavior 
Therapy, 39(1), 72-78. doi:10.1016/j.beth.2007.05.002 

Pourcentage de 
l'échantillon TPL-TSPT 
≥50% et aucune analyse 
secondaire 

17 Cohen, J. A., Berliner, L., & March, J. S. (2000). Treatment of children and adolescents. Effective 
treatments for PTSD: Practice guidelines from the International Society for Traumatic Stress 
Studies., 106-138.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

18 Coles, R. (2012). A service user reflects on a journey to hopefulness. Mental Health Practice, 
16(2), 27-29.  

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

19 Cox, T. A. (2008). Impact of personality disorders on cognitive processing therapy for veterans 
with posttraumatic stress disorder. Dissertation Abstracts International: Section B: The Sciences 
and Engineering, 69(1-B), 670.  

Pourcentage de 
l'échantillon TPL-TSPT 
≥50% et aucune analyse 
secondaire 

20 Cramer, M. A. (2002). Under the influence of unconscious process; Countertransference in the 
treatment of PTSD and substance abuse in women. American Journal of Psychotherapy, 56(2), 
194-210.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

21 Da Costa, M. P. (2012). Complex post-traumatic stress disorder and co-morbidities: Clinical case 
over 40 years after war. European Psychiatry, 27. doi:10.1016/S0924-9338%2812%2975141-6 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

22 Dadomo, H., Grecucci, A., Giardini, I., Ugolini, E., Carmelita, A., & Panzeri, M. (2016). Schema 
therapy for emotional dysregulation: Theoretical implication and clinical applications. Frontiers in 
Psychology, 7.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

23 de Jongh, A., ten Broeke, E., & Meijer, S. (2010). Two method approach: A case conceptualization 
model in the context of EMDR. Journal of EMDR Practice and Research, 4(1), 12-21. 
doi:10.1891/1933-3196.4.1.12 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

24 de Zulueta, F. (2010). Reflective practice using attachment therapy. Reflective practice in mental 
health: Advanced psychosocial practice with children, adolescents and adults., 179-198.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

25 DeRosa, R. R., & Rathus, J. H. (2013). Dialectical behavior therapy with adolescents. Treating 
complex traumatic stress disorders in children and adolescents: Scientific foundations and 
therapeutic models., 225-245.  

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

26 Dierckx, A. (2008). Psychoanalytic and psychodynamic therapies: the state of the art. Psychiatry, 
7(5), 212-216. doi:10.1016/j.mppsy.2008.03.005 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

27 Dittmann, C., Muller-Engelmann, M., Resick, P. A., Gutermann, J., Stangier, U., Priebe, K., . . . Steil, 
R. (2017). Adherence Rating Scale for Cognitive Processing Therapy - Cognitive Only: Analysis of 
Psychometric Properties. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 1-21. 
doi:10.1017/S1352465816000679 

Études ne présentant pas 
de résultats sur l'efficacité 

28 Dorrepaal, E., Thomaes, K., Smit, J. H., van Balkom, A. J., van Dyck, R., Veltman, D. J., & Draijer, N. 
(2010). Stabilizing group treatment for Complex Posttraumatic Stress Disorder related to 
childhood abuse based on psycho-education and cognitive behavioral therapy: a pilot study. Child 
Abuse & Neglect, 34(4), 284-288. doi:10.1016/j.chiabu.2009.07.003 

Pourcentage de 
l'échantillon TPL-TSPT 
≥50% et aucune analyse 
secondaire 

29 Dreessen, L., & Arntz, A. (1998). The impact of personality disorders on treatment outcome of 
anxiety disorders: Best-evidence synthesis. Behaviour Research and Therapy, 36(5), 483-504. 
doi:10.1016/S0005-7967%2898%2900026-6 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

30 Drisko, J. W., & Simmons, B. M. (2012). The Evidence Base for Psychodynamic Psychotherapy. 
Smith College Studies in Social Work (Haworth), 82(4), 374-400. 
doi:10.1080/00377317.2012.717014 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

31 Ducasse, D., & Fond, G. (2015). [Acceptance and commitment therapy]. L'Encephale, 41(1), 1-9. 
doi:10.1016/j.encep.2013.04.017 

Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 

32 Earl, W. L. (1991). Perceived trauma: its etiology and treatment. Adolescence, 26(101), 97-104.  Études ne présentant pas 
le double diagnostic TPL-
TSPT 
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Annexe 7. Évaluation de la qualité des études incluses 

Figure 6. Évaluation de la qualité des ECR, ECNR, études de cohorte et des études avant-après selon l’échelle 
Downs and Black  
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Figure 7. Évaluation de la qualité des études de cas et de séries de cas selon l’échelle CARE  
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Annexe 8. Caractéristiques des sujets selon le type de thérapie 

Tableau 9. Caractéristiques des sujets selon les articles évaluant l’efficacité de la TDC-TE 

Auteurs, 
année 

Données démographiques Données cliniques 
Traumatisme 

Troubles concomitants 
Enfance Adulte 

Études contrôlées randomisées 

Bohus, 2013 
(39)  

12 années d’éducation Automutilation 
44.59% TPL+TSPT 

Oui ND Troubles de l’alimentation, 
dépression, abus de substances 

Harned, 2014 
(10) 

Majorité célibataire, divorcée, 
séparée ou veuve (84,6%), 
éducation inférieure au niveau 
collégial (69,2%) 

Automutilation récente 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui ND 

Études avant-après 
Harned, 2012 
(41) 

Majorité non mariée (62%), 
n’a pas de diplôme collégial 
(69%) 

Comportement suicidaire récent et/ ou 
imminent ou automutilation ; dans la 
dernière année ; 23.1% avaient eu une 
tentative de suicide et 92,3% avaient eu 
une automutilation 
100% TPL+TSPT 

Oui ND ND 

Lanius, 2003 
(59) 

ND ND 
100% TPL+TSPT 

ND ND Dysthymie, dépression, trouble 
dissociatif, trouble alimentaire, 
abus de substance, attaque de 
panique, trouble bipolaire, 
trouble schizo-affectif 

Meyers, 2017 
(43) 

Vétérans ND 
50% TPL+TSPT 

ND ND ND 

Analyses secondaires 
Harned, 2016 
(40) 

Voir Harned 2014 (10) 

Harned, 2015b 
(44) 

Majorité non marié (75%), n’a 
pas de diplôme collégial (75%) 

Histoire récente de tentative de suicide 
ou d’automutilation (dans les derniers 2 
ou 3 mois) – Au moins 2 tentatives de 
suicide ou automutilation dans les 
derniers 5 ans 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui ND 

Kleindienst, 
2016 (58) 

12,69 années d’éducation Automutilation 
100% TPL+TSPT 

Oui ND Troubles de l’alimentation ; 
dépression, abus de substances 

Études de cas ou série de cas 
Becker, 2002 
(46) 

Divorcée, inapte à l’emploi Évitement, hospitalisation pour suicide 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression, boulimie, TOC, 
abus de substance 

Brown, 2017  
(47, 60) 

Étudiante au collège Tentatives de suicide, automutilation, 
dérégulation émotionnelle, impulsivité 
100% TPL+TSPT 

Oui ND Dépression, trouble dissociatif, 
trouble d’anxiété, abus de 
substance 

Granato, 2015 
(48) 

ND Automutilation pendant épisodes de 
dissociation, évitement, idées suicidaire 
100% TPL+TSPT 

Oui ND ND 

Harned, 2008b 
(49) 

En relation, a des enfants Hospitalisation pour suicide, 
automutilation 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Abus de substance, abus 
d’alcool, impulsivité, boulimie 

Harned, 2013 
(61) 

En relation, a des enfants Hospitalisation 
100% TPL+TSPT 

Oui ND Dépression, abus de 
substances, TDAH, TOC, 
attaque de panique, trouble 
dissociatif 

Harned, 
2015(51) 

Célibataire, étudiante au 
collège 

Automutilation, hospitalisation pour 
tentative de suicide 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Boulimie 

Rizvi, 2013 (52) Militaire, sans emploi, 
célibataire, diplôme d’études 
secondaires 

Suicidaire, plusieurs hospitalisations, 
abus de plusieurs substances, 
hallucinations 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression 

Scheiderer, 
2017 (53) 

En relation, a des enfants, 
travaille à temps plein 

Automutilation, tentatives de suicide, 
anxiété 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Abus de substance 

ND : non disponible, TDAH : trouble de déficit d’attention et hyperactivité, TOC : trouble obsessif-compulsif   
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Tableau 10. Caractéristiques des sujets selon les articles évaluant l’efficacité de la TDC  

Auteurs, année Données démographiques Données cliniques 
Traumatisme 

Troubles concomitants 
Enfance Adulte 

Étude contrôlée randomisée 

Linehan, 2006 (62) Célibataire, divorcé ou séparé 
(87%), niveau collégial ou technique 
(52%) 

Tentative de suicide, 
automutilation 
55,4% TPL+TSPT 

ND ND Dépression, anxiété, abus de 
substance, trouble de 
l’alimentation 

Étude avant-après 

Meyers, 2014 (70) Vétérans ND 
84% TPL+TSPT 

ND ND Dépression, dysthymie, abus 
de substances 

Étude de cohorte 

Barnicot, 2013 
(65) 

A l’emploi (28%) Automutilation 
57,3% TPL+TSPT 

ND ND Dépression, épisodes de 
manie, trouble de panique, 
phobie sociale, trouble 
obsessif-compulsif, 
dépendance à l’alcool ou 
autres substances 

Analyses secondaires 

Harned, 2008a 
(63) 

Voir Linehan 2006(62) 

Harned, 2010 (69) Célibataire, divorcé ou séparé 
(88%), niveau collégial (50%)  

Tentative de suicide, 
automutilation 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression, anxiété, abus de 
substance, trouble de 
l’alimentation 

Boritz, 2016  (64)  sans emploi ou inapte à l’emploi 
(54%), diplôme d’études 
secondaires (27), niveau technique 
(31%) 

Tentative de suicide, 
automutilation 
65,13% TPL+TSPT 

Oui ND ND 

ND : non disponible 

Tableau 11. Caractéristiques des sujets selon les articles évaluant l’efficacité de la TE 

Auteurs, 
année 

Données démographiques Données cliniques 
Traumatisme Troubles concomitants 

Enfance Adulte 

Études contrôlées randomisées 

Feske, 2008 (77) Sans emploi (57%), célibataire 
(57%), diplôme d’études 
secondaires (38%) 

Durée moyenne de TSPT = 
17,5 années 
52,4% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression, trouble de panique, 
phobie sociale trouble d’anxiété 
généralisée 

Pabst, 2014 (73) 9.5 années d’éducation 100% TPL+TSPT  ND ND ND 

Études avant-après 

Pabst, 2012 (74) ND Symptômes sévères 
100% TPL+TSPT 

ND ND Dépression, trouble dissociatif 

Steuwe, 2016 
(75) 

46% dans une relation 
 

91 % avec histoire d’au 
moins une tentative de 
suicide, 100% avec histoire 
d’automutilation 
100% TPL+TSPT 

Oui ND ND 

Analyses secondaires 

Feeny, 2002 (78) Sans emploi (33%), emploi à 
temps partiel ou temps plein 
(67%), 61% niveau collégial 

Pas d’histoire de suicide ou 
d’automutilation, pas 
d’histoire de schizophrénie, 
de trouble bipolaire, de 
dépendance aux 
substances 
17% TPL+TSPT 

Oui Oui ND 

Weinhold, 2017 
(76) 

10,4 années d’éducation Voir Pabst, 2012 (74) 

Série de cas 

Hendricks, 2010 
(72)  

ND Rêves troublants (67%), 
dépression (67%), 
hypervigilance (67%) 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Troubles alimentaires, abus de 
substances, dépression, trouble 
obsessif-compulsif, phobie 
spécifique, trouble de panique, 
trouble bipolaire, trichotillomanie 

ND : non disponible, TSPT : trouble de stress post-traumatique  
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Tableau 12. Caractéristiques des sujets selon les articles évaluant l’efficacité de la TCC  

Auteur, année Données 
démographiques 

Données cliniques Traumatisme Troubles concomitants 

Enfance Adulte 

Études contrôlées randomisées 

Mills, 2012 (85) Sans emploi (79%), 
années de scolarisation 
terminées : médiane de 
10 années 

Histoire récente d’automutilation 
pendant derniers 6 mois, suicidaire 
(52%), exclus si histoire d’idées 
suicidaires avec plan et intentions  
72,8% TPL+TSPT 

Oui  ND Abus de substance (âge 
médian à la 1ère 
intoxication : 13 ans) 

Dorrepaal, 2012 (86) A l’emploi (17%), en 
couple (87%), années de 
scolarisation moyennes : 
10,2 années 

Durée moyenne des symptômes de plus 
de 10 ans : 52%, durée moyenne des 
thérapies antérieures : 1,9 années. 
52,54% TPL+TSPT 

Oui  Oui  Dépression, anxiété, abus 
de substance et 
dépendance 

Analyses secondaires 

Dorrepaal, 2013 (89) A l’emploi (22%), en 
couple (86%), années de 
scolarisation moyenne : 
9,9 années 

Durée moyenne des symptômes de plus 
de 10 ans : 50% - Durée moyenne des 
thérapies antérieures : 1.9 années. 
100% TPL+TSPT 

Oui  Oui  Dépression, anxiété, abus 
de substance et 
dépendance 

Kredlow, 2017 (81) Sans emploi : 91% - En 
couple : 52% - niveau 
secondaire et plus : 72% 

Idées suicidaires 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression, trouble 
bipolaire, trouble schizo-
affectif 

Holder, 2017 (84) Vétérans, années 
d’éducation : 14,14 

Temps moyen depuis le traumatisme : 
17,07 années 
25,93% TPL+TSPT 

ND ND ND 

Études de cas ou série de cas 

Muller-Engelmann, 
2016 (83) 

À l’emploi à temps plein, 
diplôme d’études 
technique 

Suicidaire, instabilité de l’humeur, 
troubles du sommeil, problèmes 
interpersonnels 
100% TPL+TSPT 

Oui Non Abus d’alcool et d’autres 
substances, troubles 
dissociatifs 

Bolton, 2009 (80) Sans emploi, de niveau 
collégial, en couple 

Histoire d’hospitalisation 3 à 4 fois par 
année, d’abus d’alcool, automutilation, 
exercice excessif 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Anorexie 

van der Linde, 2013 
(82) 

Étudiant de troisième 
cycle 

Suicidaire chronique, difficulté à 
contrôler sa colère, impulsivité 
100% TPL+TSPT 

Oui Oui Dépression, dysthymie 

ND : non disponible   
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Tableau 13. Caractéristiques des sujets selon les articles évaluant l’efficacité des autres modes d’interventions    

Auteur, année Devis Données 
démographiques 

Données cliniques Traumatisme Troubles 
concomitants Enfance Adulte 

Psychothérapie intégrative 

Stein, 2007 (92) Étude de 
cas 

Marié, diplôme 
collégial 

Tentatives de suicide et 
automutilations 
chroniques, instabilité de 
l’humeur, impulsivité, 
hospitalisations multiples 

Oui Oui Symptômes 
psychotiques, trouble 
dissociatif 

Padmanabhanunni, 
2012 (91) 

Étude de 
cas 

Étudiant, célibataire, 
niveau d’études 
secondaires 

Impulsivité dans les 
gestes suicidaires, 
tendance à se blâmer 

Oui ND Dépression majeure, 
trouble dissociatif 

Psychothérapie interpersonnelle 

Cloitre, 2001 (93) ECNR A l’emploi à temps 
plein ou à temps 
partiel (63%), 
célibataire (73%) 
avec des enfants 
(29%), diplôme 
d’étude collégial 
(51%) 

Volonté de prendre part à 
thérapie de groupe. 

Oui ND ND 

Sherry, 2007 (94) Étude de 
cas 

Vit seul, inapte à 
l’emploi 

Comportement suicidaire 
avec automutilations, 
comportement 
d’évitement, 
hypervigilance, relations 
interpersonnelles 
instables 

Oui Oui Dépression avec 
signes psychotiques, 
trouble de 
l’alimentation, 
impulsivité, 
hospitalisation 
chronique 

Désensibilisation et reprogrammation par mouvements des yeux 

Korn, 2002 (95) Série de 
cas 

Emploi à temps plein, 
diplôme d’étude 
collégial 

Incapable de tolérer le 
stress relié au travail, 
difficultés 
interpersonnelles, 
impulsivité, 
comportement 
autodestructeur, histoire 
d’hospitalisation, histoire 
d’abus de substance 

Oui ND Dépression 

Sachsse, 2006 (96) Étude 
avant-
après 

Diplôme d’études 
secondaires (40%) 

Groupe de sujets ayant 
bénéficié du suivi 
pendant 1 an : histoire 
d’automutilation en 
moyenne 6,7 par mois, 
hospitalisation chronique, 
2/3 des sujets avec 2 
traumatismes 

Oui ND Dépression, 
dépersonnalisation, 
amnésie dissociative, 
troubles 
somatoformes, 
trouble dissociatif, 
automutilation  

Admissions brèves 

Helleman, 2016 
(97) 

Étude de 
cas 

Sans emploi, 
volontariat à une 
maison de retraite, 
marié, a complété un 
diplôme d’études 
techniques 

Gestes et idées 
suicidaires, suicidaires, 
automutilation, 
cauchemars, trouble 
dissociatif, difficultés 
interpersonnelles  

Oui Non Spina bifida, fauteuil 
roulant, symptômes 
psychotiques 

Dramathérapie 

Morris, 2014 (98) Étude de 
cas 

ND Antécédents 
d’hospitalisation, 
automutilation, paranoïa, 
estime de soi faible, 
difficulté dans les 
relations 
interpersonnelles, 
flashback  

Oui Non Dépression, anxiété, 
trouble alimentaire 

ND : non disponible 
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Annexe 9. Efficacité des différentes thérapies selon les dimensions du rétablissement 

 

Tableau 14. Résultats des études selon les domaines du rétablissement applicables pour la TDC-TE 

a) Rétablissement clinique 

Comparaisons Articles Clinique 

Symptômes Soins médicaux 

TSPT TPL Dépression Anxi
été 

Trouble 
dissociatif 

Tentatives 
de suicide 

Idées 
suicidaires 

Automutilations Visite à 
l’urgence 

Visite à 
l’externe 

Admission Durée 
de 
séjour 

Médication 

Analyses 
contrôlées 
randomisées 

Bohus, 2013  ↓ ↔ ↓  ↔        ↔ 

Harned, 2014 ↓  ↓ ↓  ↔ ↔ ↔      

Harned, 2016 ↔ ↔   ↔  ↔ ↔      

Analyses 
avant- après 

Harned, 2012 ↓   ↓ ↓  ↓ ↔      

Lanius, 2003         ↓ ↑  ↓  

Meyers, 2017 ↓      ↓       

Bohus, 2013 ↓ ↓ ↓  ↓  ↔ ↔      

Harned, 2014 ↓  ↓ ↓  ↔ ↔ ↔      

Harned, 2016 ↓ ↓   ↓  ↔ ↔      

Étude de cas Becker, 2002 ↓ ↔ ↓ ↓ ↓         

Brown, 2017   ↓    ↔ ↔ ↑  ↑   

Granato, 
2015 

↔    ↓   ↓      

Harned, 
2008b 

↓ ↓    ↓  ↓      

↓ ↔    ↓  ↓      

Harned, 2013 ↓   ↓ ↓   ↓     ↓ 

Harned, 2015 ↓  ↓    ↓ ↔      

Rizvi, 2013 ↔ ↔      ↔      

Scheiderer, 
2017 

↓  ↓ ↓   ↓ ↓   ↑   
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b) Autres types de rétablissements 

Comparaisons Articles Existentiel Fonctionnel Physique Social 

Capacité d’agir 
et auto-

efficacité 

Sentiment 
d’autonomie 

Emploi Éducation Abus de 
substance 

Famille Amis Activités sociales 

Analyse contrôlée randomisée Harned, 2016     ↔    

Analyses avant-après Lanius, 2003   ↑ ↑     

Harned, 2016     ↔    

Étude de cas Becker, 2002 ↑ ↑ ↑   ↑ ↑ ↑ 

Brown, 2017   ↑ ↑ ↓   ↑ 

Granato, 2015 ↑    ↔    

Harned, 2008b   ↓      

Harned, 2013 ↑ ↑   ↓ ↑   

Harned, 2015 ↑ ↑  ↑  ↑ ↑ ↑ 

Rizvi, 2013    ↑ ↔   ↑ 

Scheiderer, 2017    ↑ ↓   ↑ 

Tableau 15. Résultats des études selon les domaines du rétablissement applicables pour la thérapie TDC  

Comparaisons Articles Clinique Physique 

Symptômes Soins médicaux Abus de 
substance 

TSPT TPL Dépres
sion 

Anxiété Trouble 
dissociatif 

Tentatives de 
suicide 

Idées 
suicidaires 

Automutila
tions 

Visite à 
l’urgence 

Admission Coûts Médicati
on 

Analyses 
contrôlées 
randomisées 

Linehan, 
2006 

  

↔ 

  ↓ ↔ ↔ ↓ ↓ ↓ ↓  

Harned, 
2008a 

↔  ↔ ↓        ↓ 

Boritz, 
2016 

     ↔  ↔      

Linehan, 
2006 

  ↓    ↓ ↓      

Boritz, 
2016  

     ↓  ↓      

Harned, 
2010 

    ↓  ↓ ↓      

Cohorte Barnicot, 
2013 

 ↓   ↔  ↓ ↓      
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Tableau 16. Résultats des études selon les domaines du rétablissement applicables pour la thérapie TE 

Comparaisons Articles Clinique Existentielle 

TSPT TPL Dépression Anxiété Trouble dissociatif Sentiment d’autonomie 

Analyses contrôlées randomisées Feske, 2008 ↓  ↓ ↓   

Pabst, 2014 ↔ ↔ ↔  ↔  

Analyses avant- après Pabst, 2012 ↓ ↓ ↓  ↓  

Pabst, 2014 ↓ ↓ ↓  ↓  

Feeny, 2002 ↓  ↓ ↓   

Cohorte  Feeny, 2002* ↔  ↔ ↔   

Série de cas Hendricks, 2010    ↓  ↑ 

*L’étude comparait l’efficacité de la thérapie pour les sujets ayant ou non des caractéristiques de trouble de personnalité limite. 

Tableau 17. Résultats des études selon les domaines du rétablissement applicables pour la thérapie TCC 

Comparaisons Articles Clinique Fonctionnel Physique Social 

Symptômes Soins 
médicaux 

Emploi Éducation Abus de 
substance 

Famille 

TSPT TPL Dépression Anxiété Trouble 
dissociatif 

Automutila
tions 

Admission   

Analyses 
contrôlées 
randomisées 

Mills, 2012 ↓  ↔ ↔      ↔  

Kredlow, 2017 ↔  ↔ 
↔ 

 
       

Dorrepaal, 
2012 

↔ ↔          

Analyses avant- 
après 

Mills, 2012 ↓  ↓ ↓      ↓  

Dorrepaal, 
2012 

↓           

Kredlow, 2017 ↓  ↓ ↔        

Holder, 2017 ↓           

Étude de cas Muller-
engelman, 
2016 

↓ ↓ ↓ ↓ ↓   ↑ ↑  ↑ 

Bolton, 2009 ↓  ↓   ↓ ↓  ↑  ↑ 

Van Der Linde, 
2013 

↓  ↓ ↓        
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Tableau 18. Résultats des études selon les domaines du rétablissement applicables pour les autres thérapies 

a) Rétablissement clinique 

Thérapies Articles Comparaisons Clinique 
 

Symptômes Soins médicaux Médication 

TSPT TPL Dépressi
on 

Anxiété Trouble 
dissociatif 

Idées 
suicidaires 

Automut
ilations 

Admiss
ion 

Durée 
de 
séjour 

Utilisation 
des 
services 

Intégrative Stein, 2007 Étude de cas ↓    ↓  ↓ ↔   ↔ 

Padmanabbanun
ni, 2012 

↓ ↓ ↑  ↔       

Interpersonnelle Cloitre, 2001 Avant-après ↔  ↔ ↔        

Cloitre, 2001 ECNR ↔  ↔ ↔        

Sherry, 2007 Étude de cas  ↓ ↓ ↓  ↓ ↔    ↔ 

Mouvement des 
yeux 

Korn, 2002 Série de cas (1) ↔  ↓ ↓ ↓       

Korn, 2002 Série de cas (2) ↔  ↓    ↓     

Sachsse, 2006 Avant-après  ↓   ↓    ↓   

Admission brève Helleman, 2016 Étude de cas ↓ ↓  ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 

Dramathérapie Morris, 2014  ↓ ↓ ↓    ↓    
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b) Autres types de rétablissement 

Thérapies Articles Comparaisons Existentiel Fonctionnel Physique Social 

Religion et 
spiritualité 

Capacité 
d’agir et 

auto-
efficacité 

Sentiment 
d’autonomie 

Emploi Éducati
on 

Logem
ent 

Diète Exercice 
physique 

Famille Amis Comm
unauté 

Activités 
sociales 

Intégrative Stein, 
2007 

Étude de cas 
 ↑ ↑   ↑ ↑ ↑ ↑   ↑ 

Padman
abbanu
nni, 
2012 

    ↔        

Interpersonnelle Sherry, 
2007 

Étude de cas 
 ↑        ↑ ↑  

Mouvement des 
yeux 

Korn, 
2002 

Série de cas 
(1) 

 ↓           

Korn, 
2002 

Série de cas 
(2) 

 ↓           

Admission brève Hellema
n, 2016 

Étude de cas 
   ↑        ↑ 

Dramathérapie Morris, 
2014 

↑ ↑ ↑ ↑       ↔ ↑ 
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Annexe 10. Données des méta-analyses  

Tableau 19. Résultats des essais contrôlés randomisés reliés aux symptômes de TSPT  

Études Expérimental Contrôle Poids 
(%) 

Différence de moyenne standardisée, 
intervalle de confiance (95%) Moyenne ET Effectif Moyenne ET Effectif 

Bohus, 
2013 

60,31 26,79 36 83,53 16,5 38 19,1 -1,04 [-1,53 ; -0,55] 

Cloitre, 
2001 

57,63 20,71 16 61,69 23,74 15 14,5 -0,18 [-0,88 ; 0,53] 

Freske, 
2008 

19,22 11,61 9 30,42 7,43 12 10,6 -1,14 [-2,09 ; -0,20] 

Harned, 
2014 

13,60 13,20 17 13,80 9,30 9 12,7 -0,02 [-0,82 ; 0,79] 

Kredlow, 
2017-1 

53,50 31,70 15 82,20 25,80 12 12,7 -0,95 [-1,76 ; -0,14] 

Kredlow, 
2017-2 

73,19 25,67 29 77,53 25,31 26 18,2 -0,17 [-0,70 ; 0,36] 

Pabst, 
2014 

29,00 9,20 11 27,80 13,80 11 12,2 0,10 [-0,74 ; 0,93] 

Total   133   123 100 -0,49 [-0,88 ; -0,09] 

Tableau 20. Résultats des essais contrôlés randomisés reliés aux symptômes de TPL 

Études Expérimental Contrôle Poids 
(%) 

Différence de moyenne 
standardisée, intervalle de 

confiance (95%) 
Moyenne ET Effectif Moyenne ET Effectif 

Bohus, 
2013 

1,57 0,75 36 2,17 0,7 38 24,7 -0,82 [-1,29 ; -0,34] 

Cloitre, 
2001 

2,67 1,87 16 3,55 2,06 15 19,1 -0,44 [-1,15 ; 0,28] 

Kredlow, 
2017-1 

1,17 1,17 15 4,25 3,2 12 16,4 -1,30 [-2,15 ; -0,45] 

Kredlow, 
2017-2 

3,32 1,7 29 3,58 2,48 26 23,4 -0,12 [-0,65 ; 0,41] 

Pabst, 
2014 

49,2 15,1 11 41,2 25,6 11 16,5 0,37 [-0,48 ; 1,21] 

Total   107   102 100 -0,47 [-0,96 ; 0,02] 

  



 

Interventions TPL-TSPT 
UETMIS-SS CIUSSS-ODIM 
Novembre 2018  Page 80 sur 80 

Tableau 21. Résultats des essais contrôlés randomisés reliés aux symptômes de dépression 

Études Expérimental Contrôle Poids 
(%) 

Différence de moyenne standardisée, 
intervalle de confiance (95%) Moyenne ET Effectif Moyenne ET Effectif 

Bohus, 
2013 

26,81 11,45 36 40,55 10,59 38 15,0 -1,23 [-1,73 ; -0,73] 

Cloitre, 
2001 

16,25 8,97 16 19,87 9,30 15 12,2 -0,39 [-1,10 ; 0,33] 

Freske, 
2008 

17,67 7,45 9 25,08 8,82 12 9,8 -0,86 [-1,77 ; 0.06] 

Harned, 
2014 

11,80 8,00 17 15,50 6,50 9 10,8 -0,48 [-1,30 ; 0,34] 

Kredlow, 
2017-1 

25,40 14,40 15 39,60 13,60 12 11,0 -0,98 [-1,79 ; -0,17] 

Kredlow, 
2017-2 

31,20 14,49 29 30,44 17,38 26 14,6 0,05 [-0,48 ; 0,58] 

Linehan, 
2006 

14,00 7,30 52 17,00 8,20 49 16,4 -0,38 [-0,78 ; 0,01] 

Pabst, 
2014 

24,50 8,70 11 18,00 8,90 11 10,3 0,71 [-0,16 ; 1,58] 

Total   185   172  -0,46 [-0,86 ; -0,05] 

Tableau 22. Résultats des essais contrôlés randomisés reliés aux symptômes d’anxiété 

Études Expérimental Contrôle Poids 
(%) 

Différence de moyenne standardisée, 
intervalle de confiance (95%) Moyenne ET Effectif Moyenne ET Effectif 

Cloitre, 
2001 

51,19 9,18 16 49,21 10,33 15 20,4 0,20 [-0,51 ; 0,90] 

Freske, 
2008 

18,33 10,85 9 26,75 10,21 12 13,1 -0,77 [-1,67 ; 0,13] 

Harned, 
2014 

14,20 10,80 17 17,80 8,60 9 15,8 -0,34 [-1,16 ; 0,47] 

Kredlow, 
2017-1 

41,90 13,40 15 50,20 18,50 12 17,4 -0,51 [-1,28 ; 0,27] 

Kredlow, 
2017-2 

30,59 15,58 29 29,28 16,23 26 33,2 -0,08 [-0,45 ; 0,61] 

Total   86   74 100 -0,18 [-0,52 ; 0,16] 

Tableau 23. Résultats des essais contrôlés randomisés reliés aux symptômes psychologiques généraux 

Études Expérimental Contrôle Poids 
(%) 

Différence de moyenne standardisée, 
intervalle de confiance (95%) Moyenne ET Effectif Moyenne ET Effectif 

Bohus, 
2013 

1,39 0,63 36 1,94 0,64 38 36,5 -0,86 [-1,33 ; -0,38] 

Cloitre, 
2001 

0,58 1,19 16 1,54 0,90 15 15,1 -0,88 [-1,62 ; -0,14] 

Freske, 
2008 

1,44 0,73 9 2,01 0,81 12 10,4 -0,70 [-1,60 ; 0,19] 

Harned, 
2014 

1,10 0,70 17 1,20 0,50 9 12,7 -0,15 [-0,96 ; 0,66] 

Kredlow, 
2017-1 

39,00 8,70 15 41,30 8,30 12 14,3 -0,26 [-1,02 ; 0,50] 

Total   93   86 100 -0,65 [-0,95 ; -0,34] 

 


