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Introduction : De I’approche categorielle a la
perspective dimensionnelle du trouble de la personnalité
borderline

L’¢évolution du trouble de la personnalité borderline a 1’adolescence dans les différentes
classifications nosographiques et les nombreuses réflexions théoriques ayant eu lieu ces
derniéres décennies pourrait se résumer de la maniére suivante : d’incessantes controverses et

I’inlassable recherche d’une ligne directrice commune.

Les controverses liées au trouble de la personnalité borderline a 1’adolescence trouvent
leur essence dans sa dénomination méme et peuvent ainsi se décliner en trois strates : celles qui
concernent le terme « trouble de la personnalité », celles qui concernent le terme « borderline »

et enfin celles qui discutent ces premiers termes durant la période de « 1’adolescence ».

L’ambiguité qui enveloppe les troubles de la personnalité est assez clairement décrite
dans un article publi¢ dans la revue Topique par Steeves Demazeux en 2013 (1), au moment ou
était finalisée la cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM). Les troubles de la personnalité, qui figuraient déja dans la premicre édition du DSM en
1952, semblent s’appuyer sur un socle conceptuel fragilisé par le manque de clarté de la notion
de « personnalité » et par la divergence des différentes approches psychopathologiques, et de
ce fait semblent avoir été progressivement mis au second plan des diagnostics en psychiatrie,
comme en témoignent d’une part la forte prévalence du diagnostic de « trouble de la
personnalité non spécifié¢ » (2) et d’autre part I’apparition d’un systeme multiaxial dans la

troisieme édition du DSM en 1980, les troubles de la personnalité constituant le second axe.

C’est dans cette troisiéme édition du DSM que le trouble de la personnalité borderline
fait son apparition, bien que les références littéraires qui le concernent soient plus anciennes.
En effet, le terme « borderline » est employé¢ des la fin du XIXeéme siecle dans la littérature
anglo-saxonne par Hugues qui décrit en 1884 des patients « a la frontiére de la folie ». Le terme
semble trouver son équivalent dans la littérature frangaise, notamment psychanalytique, durant
le XX¢éme siecle avec I’émergence du concept « d’état limite », entité clinique frontiére dans

laquelle coexisteraient des symptomes névrotiques et psychotiques. Par ailleurs, d’autres termes



comme la « schizophrénie pseudo-névrotique » décrite par Hoch et Polatin en 1949, ou encore
les personnalités « as if » décrites par Héléne Deutsch en 1942, semblent se rapprocher du
concept de « trouble borderline ». Ainsi, les premiéres descriptions de la pathologie borderline
I’apparentent a une chimere formée a partir de différentes parties appartenant chacune a une
entité structurale différente. Ce n’est que dans les années 1970 que la pathologie borderline est
plus clairement individualisée. Il s’agirait alors d’une association de symptomes spécifiques
regroupant une forme de dépression, un manque de controle des pulsions, une intolérance a
I’angoisse, une prépondérance des processus primaires de pensée et le recours a des opérations
défensives primitives (3). L’introduction du « trouble de la personnalité borderline » dans le
DSM en 1980 a ainsi permis de conceptualiser une entité distincte définie par une dénomination
propre. Néanmoins, cette classification se voulant athéorique, les symptomes décrits du trouble
de la personnalité borderline témoignent davantage de manifestations cliniques que d’un
fonctionnement intrapsychique, et ce manque a ainsi laissé¢ persister dans la psychiatrie

francaise le concept « d’état limite » (4).

Le diagnostic de trouble de la personnalité borderline a I’adolescence n’est entré dans
le DSM que lors de la publication de sa quatriéme édition en 1994, et malgré cela, un bon
nombre de professionnels restent réticents a 1’idée de I'utiliser (5, 6). Trois hypothéses
principales semblent venir expliquer ce fait : les similitudes entre les symptomes du trouble de
la personnalité borderline et les remaniements physiologiques de 1’adolescence, notamment la
recherche identitaire, la labilité émotionnelle, I’impulsivité, ou encore I’hypersensibilité aux
séparations ; la crainte d’une stigmatisation du patient ; et enfin le manque de stabilité sur la
durée du diagnostic de trouble de la personnalité borderline. En effet, les définitions de ce qu’est
la personnalité d’un individu sont nombreuses, mais toutes impliquent les sphéres cognitives,
conatives, affectives, physiques et morphologiques, c’est-a-dire des sphéres encore soumises a
des mouvements, parfois extrémes, et a une maturation toujours incompléte a 1’adolescence.
Ainsi, plusieurs études récentes montrent la faible stabilité du diagnostic de trouble de la
personnalité borderline a I’adolescence, déja au bout de deux ans de suivi et a fortiori a I’age
adulte (7, 8), bien qu’il semble persister des symptomes résiduels et un impact fonctionnel non

négligeables (9).

En somme, ces trois strates de controverses a propos du trouble de la personnalité
borderline a I’adolescence se confondent en un endroit. Les distinctions entre « les traits de

personnalité » et « les maladies de la personnalité » selon la formulation de Théodule Ribot,
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entre « I’entité catégorielle » et « la forme frontiére », entre « le processus adolescent » et
« ’altération développementale », questionnent chacune la différence entre « le normal et ses
variations » et « le pathologique ». Et cette différence est d’autant plus difficile a établir qu’elle
est muable, tributaire des phénomenes culturels et des évolutions sociétales (10, 11). D¢ja en
1993, Bergeret distinguait chez les états limites une forme pathologique et une forme psycho-
sociologique. Cette catégorisation n’a pas été retenue mais une composante sociétale influe
toujours sur 1’expression du trouble de la personnalité borderline. En 2012, Philippe Jeammet
écrivait : « L’évolution de la société vers plus de liberté et un affaiblissement de 1’autorité
infléchit notre compréhension de la psychopathologie. L’accent se déplace de la pathologie des
conflits favorisée par une société répressive a une pathologie des liens, des limites et de la

dépendance facilitée par une société libérale. ».

Ce flou théorique contraste néanmoins avec la netteté et la brutalité des conséquences
individuelles et collectives du trouble de la personnalité borderline a I’adolescence. Cette réalité
est partagée tant par I’exercice pratique dans les structures de soins pour adolescents que par
les publications de recherche. La prévalence du trouble de la personnalité borderline dans la
population adolescente est importante. Elle est selon les études égale ou légerement supérieure
a celle du trouble de la personnalité borderline dans la population générale adulte (12), estimée
a 2%, et semble plus ¢élevée en population clinique, avec une estimation pouvant aller dans
certaines €tudes jusqu’a 20% (9). La proportion d’adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline parmi 1’ensemble de ceux admis sur les structures de soins est estimée
entre 11% et 22% pour les soins ambulatoires et entre 33% et 49% pour les soins hospitaliers
(12, 13). L’impact du trouble sur le fonctionnement de ces adolescents est manifeste et plusieurs
é¢tudes ont démontré I’existence chez eux d’une souffrance morale majeure (14), d’une
altération de I’investissement social et scolaire (15,16), d’une dégradation de la dynamique
familiale (17) et d’une perte de chance a I’avenir, notamment en termes d’acces aux soins (17)
et d’insertion professionnelle (18, 19). En dehors de ce retentissement durable, les
conséquences directes de symptomes aigus tels que les Iésions auto-infligées ou les tentatives
de suicide sont également a souligner (20). Ces comportements constituent un enjeu de santé
publique (21) du fait de leur gravité, le taux de suicide chez les patients souffrant d’un trouble
de la personnalité borderline étant estimé entre 3 et 10% (22), et du fait de leur fréquence, la
récidive étant pour ces patients davantage la regle que ’exception (23). Par ailleurs, I’ensemble
de ces répercussions, aigues et chroniques, représentent pour la société un coit financier

conséquent (24).



Bien que plusieurs études longitudinales aient montré que les symptdmes du trouble de
la personnalité borderline apparaissent dans 1’enfance ou au début de 1’adolescence, atteignent
un pic a la fin de I’adolescence ou au début de 1’age adulte, avant de diminuer par la suite
(25,26,27), 1a rémission des patients reste la plupart du temps incompléte, avec une persistance
de symptomes dépressifs (28), d’une labilit¢ émotionnelle, d’une incapacité a gérer la colére
(9) ou encore de comportements auto-dommageables (29) et ainsi une persistance de la
nécessité de soins (16,18).

Plus marquante encore que I’absence de rémission compléte est la fragilité du rétablissement

fonctionnel, tant sur le plan personnel, social ou professionnel (14,30).

Le diagnostic de « trouble de la personnalité borderline » dans son intention catégorielle
rend difficilement compte de cette évolution. En effet, dans une étude longitudinale publiée en
2016 et réalisée a travers le réseau de recherche multicentrique EURNET-BPD au sein d’une
cohorte d’adolescents présentant un trouble de la personnalit¢ borderline, le diagnostic
catégoriel tel qu’il a été défini avec le Structured Interview for DSM-1V Personality (SIDP-1V)
¢tait retrouveé chez 22% d’entre eux a 1’dge adulte, tandis qu’un modé¢le dimensionnel retrouvait
des symptdmes notables a 1’age adulte chez 50% d’entre eux (31).

Ainsi, I’approche dimensionnelle, qui consiste a appréhender chaque groupe de symptomes, ou
dimension, comme une variable évoluant au sein d’un continuum allant du normal au
pathologique, semble pertinente pour décrire de maniere fiable le trouble de la personnalité
borderline et ses variations, tant intra-individuelles qu’inter-individuelles. L’un des gradients
les plus importants dans I’appréciation de ce continuum est I’impact fonctionnel des symptomes
sur le quotidien de I’individu, et leurs effets néfastes sur ses potentialités. C’est a travers ce
gradient que la perspective dimensionnelle a progressivement et timidement intégré les
classifications nosographiques actuelles, avec ’arrivée dans la quatriéme version du DSM de
critéres généraux englobant les troubles de la personnalité, dont notamment une mesure
quantitative de 1’impact fonctionnel des symptomes, puis ’introduction dans la cinquiéme
version du DSM d’un modg¢le alternatif dans lequel cet impact fonctionnel est décliné de
maniére qualitative. Par ailleurs, la 11°™ version de la Classification Internationale des
Maladies (CIM) parue en 2022 et réalisée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) décrit
les troubles de la personnalité selon un abord dimensionnel.

En parallele, de nombreux modéles ont émergés ces dernieres décennies, cherchant a définir
des dimensions cohérentes qui permettraient de décrire de maniére lisible et exhaustive le

trouble de la personnalit¢ borderline. Néanmoins les résultats des différentes analyses
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factorielles réalisées restent contradictoires, principalement du fait d’une reproductibilité
incertaine entre populations adolescentes et adultes et du fait des limites propres de chaque
¢tude. A titre d’exemple, il est possible de citer le mod¢le a trois facteurs décrit par Sanislow et
al. en 2000 qui faisait interagir trois dimensions, a savoir la perturbation de la relation, la
dysrégulation comportementale, comprenant 1’impulsivité et les auto-mutilations, et la
dysrégulation émotionnelle (32); ou encore le modele a deux dimensions retenu par une étude
réalisée au sein du réseau EURNET-BPD en 2012 qui identifie des critéres orientés vers
I’intérieur comme 1’évitement de 1’abandon, les troubles de I’identité, le sentiment chronique
de vide et I’idéation paranoide et des critéres orientés vers 1’extérieur comme la colére
inappropriée, I’impulsivité, la suicidalité, les auto-mutilations et les relations instables (33).

L’identification de dimensions au sein du trouble de la personnalité borderline permet de rendre
compte de I’hétérogénéité et de la variabilité des symptdmes, et ainsi établir une description
objective mais aussi valide du trouble (34). Cette égide dimensionnelle a la fois transparente et
souple s’affranchirait des limites de 1’approche catégorielle et renforcerait 1’énonciation
précoce d’un diagnostic afin d’autoriser la mise en place de soins et de limiter I’empi¢tement

des symptomes sur la qualité de vie des patients (35).

L’utilisation de ces modeles dimensionnels permettrait des soins précoces, spécifiques,
et adaptés a chaque individu souffrant d’un trouble de la personnalité borderline. C’est dans cet
objectif que 1’Accueil Pédopsychiatrique d’Apaisement et de Ressources Thérapeutiques et
Educatives (APARTE) a été pensé. Cette unité d’hospitalisation sera inaugurée au sein du
pavillon Tony Lainé sur le centre hospitalier Henri Laborit durant le dernier trimestre de 1’année
2024 et sera destinée a accueillir des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline au décours d’une «crise», terme regroupant 1’ensemble des manifestations
comportementales aigues du trouble, a savoir principalement les 1ésions auto-infligées, les
mises en danger et les actes suicidaires. La création de cette unité d’hospitalisation a pour
objectif d’associer I’hospitalisation a temps complet, dont la place est discutée dans le parcours
de soin des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline mais qui pourtant
est souvent vue comme 1’option la plus sécurisante par les professionnels face aux adolescents
ayant réalis¢ des auto-mutilations ou un passage a I’acte suicidaire (36), et une intervention
spécifique et précoce animée par une vision dimensionnelle telle qu’elle a ét¢ définie

précédemment.



Ce travail, divisé en quatre parties, a pour objectif d’effectuer une revue de la littérature
des connaissances actuelles concernant la description du trouble de la personnalité borderline a
I’adolescence et les prises en soins actuellement proposées, de décrire le fonctionnement et les

spécificités de I’APARTE, et enfin d’introduire les objectifs et les résultats attendus.

Ce travail a par ailleurs vocation a constituer un document ressource pour 1’ensemble
des professionnels exercant au sein de I’APARTE en offrant une perspective générale de ce
qu’est le trouble de la personnalité borderline a 1’adolescence et en tentant de cibler les ¢éléments

importants dans I’accompagnement de ces adolescents vers une rémission.



Premicre partie : Description du trouble de la
personnalité borderline a 1’adolescence

L’adolescence est une période de changement, tant sur le plan corporel que sur le plan
psychique, tant sur le plan individuel que sur le plan relationnel. Ces mouvements attendus et
nécessaires rendent cependant plus difficile la mise en évidence de mouvements ou au contraire
de fixations évocateurs ou annonciateurs d’une pathologie psychiatrique. Cette complexité
partage le clinicien entre une volonté d’attendre et une nécessité d’intervenir, bien décrite par
D. Marcelli dans sa conception du travail psychique a 1’adolescence (37). Ce dilemme est
encore plus important quand il s’agit de se positionner autour d’une pathologie de la
personnalité, cette dernicre étant encore en constitution a 1’adolescence. A partir de 14, il parait
légitime de se questionner et de chercher a savoir si les données scientifiques acquises durant
ces derni¢res décennies permettent de préciser la construction et les manifestations de la

pathologie de personnalité borderline a I’adolescence.

Premier chapitre : Description du tableau clinique et des critéres diagnostiques

Plusieurs études récentes ont montré que le trouble de la personnalité borderline a
I’adolescence était comparable sur le plan étiologique et sur le plan psychopathologique au
trouble de la personnalité borderline a 1’age adulte (38,39). Ainsi, le trouble de la personnalité
borderline a I’adolescence est décrit dans les principales classifications nosographiques de

maniere indifférenciée avec le trouble de la personnalité borderline a I’age adulte.

La cinquieéme édition du DSM décrit le trouble de la personnalité borderline a
I’adolescence a I’aide d’une approche catégorielle et d’une approche dimensionnelle, cette

derniere étant qualifiée d’alternative.
L’approche catégorielle dans le DSM V

Dans I’approche catégorielle sont décrits neuf symptomes évocateurs d’un trouble de la

personnalité borderline :

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés



2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisé par 1’alternance
entre des positions extrémes d’idéalisation excessive et de dévalorisation

3. Perturbation de I’identité : instabilité marquée et persistante de 1’image ou de la no-
tion de soi

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le
sujet (par exemple dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dange-
reuse, crises de boulimie)

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires ou d’automutila-
tions

6. Instabilité affective due a une réactivité marquée de I’humeur (par exemple dyspho-
rie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures
et rarement plus de quelques jours)

7. Sentiment chronique de vide

8. Coléres intenses et inappropriées ou difficulté a contrdler sa colére (par exemple
fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres répé-
tées)

9. Survenue transitoire dans des situations de stress d une id€ation persécutoire ou de

symptomes dissociatifs séveres

Afin que le diagnostic de trouble de la personnalité borderline puisse étre posé, il faut
qu’au moins cinq des neufs symptomes cités soient identifiés sur une période de plus d’une
année, que ceux-ci entravent de maniére manifeste le fonctionnement de 1’individu et qu’ils ne

soient pas mieux expliqués par une affection organique ou un autre trouble psychiatrique (40).

Cette approche catégorielle est restée quasiment identique depuis une quarantaine
d’années et présente donc un riche étayage scientifique. Néanmoins, son caractére hétérogene
— deux patients peuvent recevoir un méme diagnostic de trouble de la personnalité borderline
avec uniquement un symptéme en commun parmi les neuf cités ; aspécifique — de nombreux
symptomes sont communs avec d’autres troubles de la personnalité ; ainsi que sa faible stabilité
temporelle ; ont mené certains auteurs a requestionner 1’algorithme diagnostique. En 2010, une
¢tude de J. Gunderson évoquait 1’idée de regrouper les neufs symptdmes décrits dans le DSM
en quatre phénotypes (I’hypersensibilité interpersonnelle, regroupant les items 1, 2 et 7, la
dysrégulation affective, regroupant les items 6 et 8, le défaut de contrdle comportemental,

regroupant les items 4 et 5, et la perturbation de I’identité, regroupant les items 3 et 9) et



proposait d’exiger la présence d’au moins un symptome dans trois voire quatre phénotypes

différents pour poser le diagnostic de trouble la personnalité borderline (41).

Par ailleurs, plusieurs auteurs notent certaines spécificités a 1’adolescence. Des
symptdmes comme la peur de I’abandon (item 1) et I’instabilité affective (item 6) disposeraient
d’une valeur prédictive positive plus importante que les autres symptomes, tandis que I’absence
de coleres intenses (item 8) et ’absence d’instabilité affective (item 6) auraient une valeur
prédictive négative plus importante que les autres symptomes (42). De la méme manicre, les
automutilations et les gestes suicidaires trés fréquents au début de 1’évolution de la pathologie

borderline auraient tendance a diminuer avec le temps (43).
L’approche dimensionnelle dans le DSM V

L’Alternative Model of Personality Disorders (AMPD) est I’approche dimensionnelle
retenue dans le DSM V et concerne I’ensemble des troubles de la personnalité. Elle se centre

sur sept criteres allant du critére A au critere G (40).

Le critére A concerne I’impact fonctionnel des symptomes et se décline selon deux
domaines d’altération individuelle (I’identité et 1’autodétermination) et deux domaines
d’altération interpersonnelle (I’empathie et I’intimité). Le critére B décrit les traits de
personnalité pathologiques et les organise en cinq groupes : D’affectivité négative, le
détachement, 1’antagonisme, la désinhibition et le psychoticisme Le critére C souligne
I’inflexibilité des perturbations et le critere D implique leur stabilité dans le temps. Le critére E
requiert que les perturbations présentées ne soient pas mieux expliquées par une autre affection
psychiatre, le critére F qu’elles ne soient pas expliquées par une affection organique ou 1’effet
d’une substance, le critére G par le développement physiologique ou I’environnement culturel
de I’individu.

En ce qui concerne le trouble de la personnalité borderline, I’AMPD décline les criteres

A et B de la maniére suivante :

A. Altération d’intensité au minimum moyenne du fonctionnement de la personnalité

comme en témoignent des difficultés dans au moins deux des quatre domaines suivants :

1. Identité : image de soi appauvrie de fagon marquée, peu développée ou instable,
souvent associée a une autocritique excessive, a des sentiments chroniques de vide et a des états

dissociatifs sous ’influence du stress



2. Autodétermination : instabilité des objectifs, des aspirations, des valeurs ou des plans

de carriére

3. Empathie : incapacité de reconnaitre les sentiments et les besoins d’autrui associée a
une hypersensibilit¢ personnelle, perception d’autrui sélectivement biaisée vers des

caractéristiques négatives et des fragilités ou "points faibles"

4. Intimité : relations proches intenses, instables et conflictuelles, avec manque de
confiance, besoins affectifs excessifs et préoccupations anxieuses concernant un abandon réel
ou imaginé ; relations proches souvent extrémes, soit idéalisées, soit dévalorisées, alternant

entre implication excessive et retrait

B. Au moins quatre des sept traits pathologiques de personnalité suivants, au moins [’un

d’entre eux devant étre I’impulsivité, la prise de risque ou I’hostilité :

1. Labilité émotionnelle (aspect de I’affectivité négative) : expériences émotionnelles
instables ou changements d’humeur fréquents, émotions facilement réveillées, intenses et/ou

hors de proportion avec les événements et les circonstances

2. Tendance anxieuse (aspect de D’affectivité négative) : sentiments intenses de
nervosité, tension ou panique, souvent en réaction a des stress interpersonnels, préoccupations
par les effets négatifs d’expériences passées et d’éventualités futures négatives ; se sent craintif,

inquiet, menacé par I’incertitude, peurs de s’effondrer ou de perdre le contrdle

3. Insécurité liée a la séparation (aspect de 1’affectivité négative) : peur d’étre rejeté par
des gens qui comptent ou d’étre séparé d’eux, associée a des peurs d’une dépendance excessive

et d’une perte compléte d’autonomie

4. Dépressivité (aspect de I’affectivité négative) : sentiments fréquents d’étre au plus
bas, misérable, sans espoir, difficultés a se remettre de tels états d’ame, pessimisme a propos
du futur, sentiments envahissants de honte, sentiments d’infériorité, idées de suicide et de

conduite suicidaire

5. Impulsivité (aspect de la désinhibition) : agit sur un coup de téte en réponse a des
stimuli immédiats, dans I’instant, sans plan ou considération pour les conséquences, difficulté
a ¢laborer ou a suivre des plans, vécu d’urgence et comportement d’auto-agression dans les

situations de détresse émotionnelle
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6. Prise de risque (aspect de la désinhibition) : engagement dans des activités
dangereuses, risquées, potentiellement auto-dommageables et superflues, sans penser aux
conséquences ; ne se soucie pas de ses propres limitations et dénie la réalit¢ d’un danger

personnel

7. Hostilité (aspect de 1’antagonisme) : sentiments de colére persistants ou fréquents,

colére ou irritabilité en réponse a des insultes et des affronts mineurs

Pour évoquer le diagnostic de trouble de la personnalité borderline, I’ensemble des sept

criteres (du critére A au critere G) doivent étre retrouves.

Ce modéle dimensionnel a été introduit dans le DSM lors de la publication de la
cinquieme ¢dition en 2013. De nombreuses études ont déja pu montrer la validité et la
complémentarité des critéres A et B dans le trouble de la personnalité¢ borderline, y compris
chez les adolescents (44), bien que les interactions entre les différents symptomes au sein de

chaque critére semblent complexes et font requestionner leur déclinaison (45).
Approche dimensionnelle dans la CIM 11

La 11%™ ¢dition de la Classification Internationale des Maladies (CIM) n’aborde les

troubles de la personnalité que sous une approche dimensionnelle (46).
Les troubles de la personnalité y sont décrits selon deux parametres.

Le premier paramétre concerne I’intensité¢ des symptomes, pouvant étre qualifiée de
légere, modérée ou sévere en fonction de leur impact sur 1’individu, ses émotions, ses
cognitions, ses comportements, ses relations sociales, son quotidien personnel et professionnel.
La CIM-11 décrit par ailleurs un tableau subclinique de « difficultés de personnalité » ne

rentrant pas dans le cadre du trouble.

Le second parametre concerne les traits de personnalité pathologiques, divisés en cing
domaines que sont I’affectivité négative (émotions et attitudes négatives, labilité émotionnelle,
manque de confiance en soi et en autrui), le détachement (émotionnel, social), la dyssocialité
(égocentrisme, manque d’empathie), la désinhibition (impulsivité, distractibilité, insouciance,

irresponsabilité, défaut de planification), et I’anankastie (rigidité, perfectionnisme).

De cette maniére, le diagnostic est établi en définissant I’intensité des symptomes
(légeére, modérée ou sévere) et le ou les différents domaines concernés (affectivité négative,

détachement, dyssocialité, désinhibition, anankastie). A ce diagnostic peut €tre ajouté une
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cotation témoignant de 1’existence d’un « pattern borderline », qui reprend les symptomes
décrits dans 1’approche catégorielle du DSM V auxquels s’ajoutent trois symptomes concernant
la mésestime de soi, le sentiment de solitude, et les difficultés en termes de cognition sociale.
Ainsi, bien que 1’approche dimensionnelle des troubles de la personnalité soit celle utilisée dans
la CIM 11, le trouble de la personnalité borderline garde une place spécifique et c’est pour cette
raison que certains auteurs requestionnent sa place parmi les « troubles de la personnalité » dans

les différentes classifications nosographiques (41).

Deuxieme chapitre : Nature et fréquence des comorbidités

Comme il I’a été formulé précédemment, le trouble de la personnalité borderline a
I’adolescence est associ¢é a de nombreuses comorbidités qu’il convient de prendre en

considération. Ces comorbidités sont par ailleurs le plus souvent multiples (47, 48).
La comorbidité avec les troubles dépressifs

La co-occurrence entre un trouble de la personnalité borderline et un trouble dépressif
est fréquente a I’adolescence. Différentes études retrouvent chez les adolescents souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline 1’existence d’un trouble dépressif dans 60 a 80% des cas
(47, 49, 50). Certains auteurs ont tenté de décrire la nature de ces troubles dépressifs qui
semblent notamment se distinguer par leur caractére anaclitique (51) et par la forte prévalence
des idées de culpabilité et de dévalorisation (52). Ainsi se pose la question de considérer ces
troubles dépressifs comme une comorbidité ou comme un ensemble de symptomes intégrés au
trouble de la personnalité borderline (53). En outre, I’association d’une symptomatologie
dépressive au trouble de la personnalité borderline majorerait la prévalence des idées et des

gestes suicidaires (54).
La comorbidité avec les troubles anxieux

La prévalence des troubles anxieux chez les adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline est supérieure a celle en population générale adolescente. En effet, une
¢tude publiée en 2021 par Zanarini et al. retrouve une prévalence des troubles anxieux chez les
adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline estimée a 60,6%, contre 10,6%

en population générale adolescente. Par ailleurs, la prévalence de ces troubles anxieux semble
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se majorer avec I’age, avec une prévalence estimée a 89% chez les adultes souffrant d’un

trouble de la personnalité borderline (48).
La comorbidité avec les troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de stress

La comorbidité entre le trouble de la personnalité borderline et les troubles li¢s a des
traumatismes ou a des facteurs de stress, et en particulier les états de stress post-traumatique et
les états de stress post-traumatique complexes, peut s’expliquer par leurs constructions
psychopathologiques communes autour d’épisodes de négligences ou d’abus, qu’ils soient
psychologiques, physiques ou sexuels. Par ailleurs, I’ensemble de ces troubles se caractérisent
par des symptomes dans le champ de la perturbation identitaire, de 1’altération relationnelle et
de la dysrégulation émotionnelle. Plusieurs études retrouvent une prévalence plus élevée des
états de stress post-traumatiques chez les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline, qui serait estimée autour de 20% (47,49). En ce qui concerne les états de stress post-
traumatiques complexes, ceux-ci pourraient étre retrouvés chez pres de 80% des patients
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline d’aprés une étude réalisée en population
adulte (55). Certains auteurs suggérent méme un continuum dans 1’évolution de ces entités
cliniques, le trouble de la personnalité borderline, caractérisé par 1’impulsivité, pouvant faire
suite a I’état de stress post-traumatique complexe, caractérisé par le détachement, lui-méme

succédant a 1’état de stress post-traumatique, caractérisé par I’hypervigilance (56).
La comorbidité avec les troubles des conduites alimentaires et de I’ingestion des aliments

Le trouble de la personnalit¢ borderline est le trouble de la personnalité¢ le plus
fréquemment retrouvé chez les patients présentant un trouble des conduites alimentaires (57).
Par ailleurs, la prévalence des troubles des conduites alimentaires parmi les patients présentant
un trouble de la personnalité borderline est supérieure a celle retrouvée en population générale,
que ce soit pour 1’anorexie mentale ou la boulimie (58). Cependant, les études comparant la
prévalence des troubles des conduites alimentaires chez les patients souffrant d’un trouble de
la personnalité borderline a I’adolescence et a I’age adultes sont contradictoires, certaines
retrouvant des prévalences inférieures a 1’adolescence (17, 48) et d’autres retrouvant des

prévalences équivalentes (47,59).
La comorbidité avec les troubles disruptifs, du contréle des impulsions et des conduites
Une étude menée sur le réseau EURNET-BPD retrouve chez les adolescents souffrant

d’un trouble de la personnalité borderline une prévalence estimée a 31% pour le trouble
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oppositionnel avec provocation et estimée a 19% pour les troubles des conduites (47). Par
ailleurs, la présence d’un trouble oppositionnel avec provocation durant I’enfance ou
I’adolescence serait un facteur de risque dans 1’émergence plus tardive d’un trouble de la

personnalité borderline, notamment chez les garcons (60).
La comorbidité avec le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Il semble exister une co-occurrence importante entre le trouble de la personnalité
borderline a I’adolescence et le TDAH, avec une prévalence du TDAH estimée entre 15 et 25%
chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline (47, 48). Cette prévalence
serait encore plus importante chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline avec une symptomatologie impulsive marquée (items 4 et 5 de 1’approche

catégorielle du DSM V) (61).
La comorbidité avec le trouble du spectre de ’autisme (TSA)

Le trouble de la personnalité borderline et le trouble du spectre de 1’autisme partagent
des caractéristiques communes dans le champ des difficultés relationnelles et de la
dysrégulation émotionnelle, pouvant faire craindre dans certaines situations de les confondre.
Néanmoins, I’interaction entre ces deux troubles est peu étudiée, et les rares études réalisées
retrouvent des prévalences du TSA identiques entre la population de patients souffrant d’un

trouble de la personnalité borderline et la population générale, ainsi qu’inversement (62).
La comorbidité avec les troubles liés a une substance et les troubles addictifs

Plusieurs études ont pu démontrer un lien entre le trouble de la personnalité borderline
et les troubles liés a une substance a 1’age adulte. Selon les études, la prévalence des troubles
liés a une substance chez les patients adultes souffrant d’un trouble de la personnalité borderline
se situerait entre 50% et 65% (48, 63, 64). La moitié¢ des patients adultes souffrant d’un trouble
de la personnalité¢ borderline consommeraient de manic¢re abusive ou seraient dépendants a
I’alcool, et entre 37 et 47% consommeraient de maniére abusive ou seraient dépendants a
d’autres drogues (48, 65). A I’adolescence, une corrélation entre le trouble de la personnalité
borderline et les troubles liés a une substance existerait mais serait moins importante qu’a 1’age
adulte. La prévalence des troubles liés a une substance chez les adolescents souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline serait comprise entre 35 et 45% (48, 66), les troubles li¢s
a I’usage de I’alcool autour de 21% et les troubles liés a I’'usage d’autres drogues autour de 28%

(48). Ainsi, bien que cette prévalence soit inférieure a celle retrouvée chez les patients adultes
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souffrant d’un trouble de la personnalit¢ borderline, elle reste conséquente et signe une
apparition fréquente de cette comorbidité durant 1’adolescence. Les hypothéses
psychopathologiques évoquent I’impulsivité comme symptome ou facteur de risque commun
aux deux troubles (63), ainsi que le réle de la consommation de substances dans la régulation

émotionnelle (66).
La comorbidité avec les autres troubles de la personnalité

Les études qui explorent la comorbidité entre le trouble de la personnalité borderline et
les autres troubles de la personnalité sont peu nombreuses et leurs résultats sont peu homogeénes
(17, 67, 68, 69). Malgré cela, il en ressort que les adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline ont plus de risque de souffrir également d’un trouble de la personnalité
du cluster C (obsessionnel-compulsif, évitant, dépendant) que les adolescents en population
générale (67). Par ailleurs, le trouble de la personnalité anti-social (cluster B) est plus souvent
retrouvé chez les adolescents de sexe masculin souffrant d’un trouble de la personnalité

borderline que dans leur population générale (67).
La comorbidité avec la dysphorie de genre

La dimension identitaire est commune au trouble de la personnalité borderline et a la
dysphorie de genre. Bien que la co-occurrence entre ces deux entités soit notable en pratique
clinique, les données scientifiques, qu’elles soient d’ordre épidémiologique ou

psychopathologique, restent a ce jour vagues, limitées, et contradictoires (70, 71).

Troisiéme chapitre : Hypothéses psychopathologiques et facteurs de risque

Comme pour la plupart des pathologies psychiques, 1’apparition et le développement de
la pathologie borderline semble résulter de I’interaction entre des fragilités génétiques,
tempéramentales (72) et des facteurs de stress constitués par des événements de vie (73). Ce
modele de vulnérabilité-stress est superposable au modele biopsychosocial pour le trouble de
la personnalité borderline évoqué par des auteurs tel que M.M Linehan et J. Paris, qui décrit les

champs d’expression des vulnérabilités et des facteurs de stress (74).
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La vulnérabilité génétique

Plusieurs études, menées sur des échantillons plus ou moins importants, ont montré une
héritabilité considérable du trouble de la personnalité borderline, variant entre 40 et 70% selon
les études (75,76). Quelques études ont cherché a expliquer cette héritabilité, s’intéressant a la
méthylation de ’ADN et a I’intervention de micro-ARNSs, mais il n’existe a ce jour pas de
consensus sur un modele explicatif unique (77, 78). Par ailleurs, il ne semble pas non plus
exister de géne unique influengant 1’apparition du trouble, mais 1’implication de plusieurs geénes
a pu étre mise en évidence, certains d’entre eux se trouvant sur le chromosome X et pouvant
potentiellement expliquer une différence de symptomatologie entre les sexes (79). L’influence
de ces genes semble néanmoins grandement conditionnée par une composante
environnementale, quelques recherches en épigénétique ayant pu démontrer I’'impact de
certains événements de vie, notamment les traumatismes dans 1’enfance, dans les processus de
méthylation des acides nucléiques (80,81). En somme, il semble exister un phénotype
regroupant des caractéristiques telles que 1'impulsivité et la labilit¢ émotionnelle et
prédisposant a I’émergence d’un trouble de la personnalité borderline en cas de facteurs de

stress associés (81).
Les facteurs de stress

Au cours du développement précoce de I’individu, deux types de facteurs de stress
semblent majoritairement liés a 1’émergence du trouble de la personnalité borderline : les

maltraitances et les séparations (82).

Les maltraitances dans 1’enfance peuvent revétir six formes : les abus sexuels, les abus
physiques, les abus verbaux/psychologiques, les négligences physiques, les négligences

émotionnelles et les négligences éducatives (83).

Les abus sexuels concerneraient plus d’un adolescent sur six souffrant d’un trouble de
la personnalité borderline (83), fréquence significativement plus importante que celle au sein
de la population générale ou d’autres populations cliniques (84). Par ailleurs, les adolescents
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline qui auraient subis un ou plusieurs abus
sexuels présenteraient un risque suicidaire plus important (85) et un taux de rémission plus

faible (86) que les autres adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline.
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L’exposition a des abus physiques serait également davantage retrouvée chez les
adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline que chez leur pairs (87, 88) et

débuterait dans la plupart des cas entre les ages de 6 ans et 12 ans (83).

Les abus verbaux et psychologiques ont fait 1’objet de peu d’études, mais une étude de
2001 réalisée par Johnson et al. décrit un risque trois fois plus important de développer un
trouble de la personnalité borderline, narcissique, obsessionnel-compulsif ou paranoiaque en
cas d’exposition a des violences verbales ou psychologiques dans I’enfance (89). Par ailleurs,
une étude réalisée sur le réseau EURNET-BPD retrouve des antécédents d’abus verbaux ou
psychologiques chez prés d’un tiers des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité

borderline (83).

Cette méme ¢étude retrouve des antécédents de négligences physiques chez plus d’un
tiers des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline (83). Cette association
des négligences physiques et émotionnelles avec le trouble de la personnalité¢ borderline a
¢galement été retrouvée dans une étude réalisée par Jovev et al. en 2013 (90). Les négligences
¢ducationnelles semblent également jouer un rdle dans I’émergence du trouble de la
personnalité borderline, comme le montre une ¢tude réalisée par Johnson et al. en 2000 (91).
Les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline décriraient plus souvent
une relation avec leurs parents marquée par un lien peu chaleureux, une faible expression

d’affection, un manque de soins et une recherche de contrdle (83).

Ces abus et ces négligences peuvent également étre observés en dehors du cadre

familial, et notamment dans le cadre scolaire (92).

Le caractere répété et prolongé de ces abus et de ces négligences est essentiel a souligner.
Seuls les abus sexuels sont décrits comme le plus souvent ponctuels, mais au-dela de cela, la
victime reste dans la plupart des cas en contact avec son agresseur et la judiciarisation des faits

est loin d’étre systématique (83).

Les séparations telles qu’elles sont évoquées ici englobent I’indisponibilité, 1’absence,

le rejet et la perte.

Les antécédents de séparation physique entre 1’individu et ses parents sont fréquents
chez les adolescents présentant un trouble de la personnalité borderline. Prés d’un cinquiéme
d’entre eux ont vécu une séparation de plus d’un mois avant 1’dge d’un an, et plus d’un

cinquieme d’entre eux ont vécu une séparation cumulée de plus d’un an, en moyenne avant
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I’age de six ans et demi (83). Une séparation prolongée — plus d’un mois — avec la mere avant
I’age de cinq ans semble constituer un facteur de risque important étant donné qu’elle était
retrouvée six fois plus souvent chez les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline que chez les sujets sains ou les patients souffrant d’un autre trouble psychiatrique
(93, 94). Les périodes de séparation avec le pére semblent également jouer un rdle non
négligeable (95). Les placements en famille d’accueil ou en lieu de vie, en particulier lorsqu’ils

durent plus d’un an, semblent de la méme maniere constituer un facteur de risque (83).

Ces séparations peuvent €galement concerner les interactions précoces durant les
premiers mois de vie du nourrisson. En effet, le nourrisson entre tres tot en interaction avec son
environnement, notamment avec sa mere, dans un « accordage affectif » comme I’a qualifié
Daniel Stern. Cette étape primordiale de son développement serait mise en péril par le retrait
de communication, 1’absence de réponses de la figure parentale, qui joueraient un réle majeur
dans I’émergence du trouble de la personnalité¢ borderline (96). Par ailleurs, ces interactions
peuvent étre entravées par 1’existence d’une pathologie psychiatrique chez I'un des deux
parents, qui apparait comme plus fréquente dans le cas du trouble de la personnalité borderline
que dans les autres troubles psychiatriques. Les pathologies les plus fréquemment retrouvées
sont les troubles dépressifs et les troubles li€s a une substance. Les antécédents de tentative de
suicide d’au moins I’un des parents sont retrouvés chez un quart des patients souffrant d’un

trouble de la personnalité borderline (83).

Le divorce des parents, les déménagements itératifs, et 1’instabilité¢ environnementale

sont également évoqués par plusieurs auteurs (97,98).
Les remaniements psychologiques

Les interactions ayant lieu dans les premiéres années de vie et a fortiori dans les premiers
mois de vie influencent les modalités d’attachement, les capacités de régulation émotionnelle

et de contrdle de soi, ainsi que les processus de mentalisation de 1’individu (99, 100, 101).

Selon les descriptions réalisées par John Bowlby dans les années 1970, la construction
de relations sécures avec les figures d’attachement dans les premiers mois de vie se base sur
deux facteurs : d’une part la capacité de I’enfant a se considérer comme une personne méritant
’attention, la protection, le réconfort et 1’affection de sa figure d’attachement ; et d’autre part
la perception par I’enfant de la figure d’attachement comme étant préte a offrir cette attention,
cette protection, ce réconfort et cette affection . L’altération de 1’un de ces facteurs conduirait

a des modalités relationnelles insécures avec la figure d’attachement, basées sur des stratégies
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secondaires mettant en jeu une hyperactivation et/ou une inhibition du systéme d’attachement.
Ainsi, ’enfant développerait un attachement détaché dans le cas ou il aurait une image de soi
préservée et une image de la figure d’attachement dégradée, un attachement ambivalent dans le
cas ou I’image de soi serait dégradée mais ou I’image de la figure d’attachement serait
préservée, ou un attachement craintif lorsque 1’une et I’autre de ces images seraient dégradées
(102, 103). Une derniere modalité d’attachement a été définie par Main et Solomon a la fin des
années 1980, qui décrivent une modalité¢ d’attachement infructueuse, ou I’enfant tenterait en
vain et sans succes de mettre en place des stratégies secondaires, parfois contradictoires, pour

parvenir a s’apaiser ; on parle alors d’un attachement désorganis¢ (104, 105).

Les différentes études s’intéressant aux modalités d’attachement chez les patients
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline retrouvent une prévalence élevée des
modalités d’attachement insécures, pouvant concerner jusqu’a trois quarts des patients (99,
106). La catégorisation des modalités d’attachement insécures majoritairement en présence
varie selon les études ; bien que la plupart semblent retrouver des modalités d’attachement
ambivalentes ou craintives chez la majorité des patients, certaines d’entre elles retrouvent
davantage un attachement détaché (106). Il est toutefois a noter que les études prenant en
considération la modalité d’attachement désorganisée dans leur évaluation retrouvaient cette
modalité¢ d’attachement chez la plupart des patients souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline (107). De plus, les modalités d’attachement insécures chez les patients souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline semblent concerner non pas une seule mais 1’ensemble de

leurs figures d’attachement (99).

Les modalités d’attachement insécures viendraient directement impacter deux des
quatre dimensions du trouble de la personnalité borderline, a savoir la perturbation de 1’identité
et ’hypersensibilité interpersonnelle. Par ailleurs, en ce qui concerne les deux autres
dimensions, plusieurs études ont montré un lien entre les modalités d’attachement insécures et
la dysrégulation émotionnelle et comportementale, tant sur le plan biologique que sur le plan

psychopathologique (108,109).

En somme, le trouble de la personnalité borderline pourrait étre compris et schématisé
de la maniére suivante : I’association d’une vulnérabilité génétique et d’une exposition a des
facteurs prédisposants tels que les séparations — qu’elles relévent de I’indisponibilité ou de la
distance physique — ou les maltraitances — qu’elles relévent d’abus ou de négligences —
favoriserait I’installation de modalités d’attachement insécures chez 1’individu et augmenterait
le risque d’apparition de symptomes relevant de la perturbation identitaire, de I’hypersensibilité
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interpersonnelle, de la dysrégulation émotionnelle ou du défaut de contréle comportemental.
Dans un premier temps, ces symptomes seraient inconstants et peu spécifiques, se manifestant
a travers une hyperactivité, une faible adaptabilité, une humeur négative, des coléres fréquentes,
des traits caractériels, une intolérance a la séparation et un besoin constant d’étre au centre de
I’attention (110). Dans un second temps, ces symptomes se préciseraient autour d’une
incapacit¢ a contenir les débordements émotionnels (111, 112), d’une impossibilit¢ de
concevoir ses propres €tats mentaux et ceux d’autrui (101) et donc des difficultés dans la gestion
des séparations sentimentales (83). Cette régulation émotionnelle, qui aurait été permise par la
mise en place de relations et d’interactions sécures dans les premiers temps de vie, serait alors
laissée a la mise en place de conduites souvent impulsives d’auto-agressivité et d’autosabotage
(113), de mécanismes de défense le plus souvent maladaptatifs (114,115) qui viendraient apaiser

un sentiment de perte de controle (116).

Tout ce raisonnement nous amene a conclure que le trouble de la personnalité borderline
pourrait étre considéré comme une pathologie du développement, affectant notamment les

fonctions de régulation émotionnelle, de contrdle de soi et de mentalisation.
Les remaniements neurologiques et neurobiologiques

Les recherches en neuroanatomie et en neurobiologie se sont multipliées ces dernieres
décennies avec I’amélioration des méthodes d’imagerie et d’analyses ; et ce fait a également

concerné les recherches a propos du trouble de la personnalité borderline (117).

Plusieurs études se sont intéressées aux structures cérébrales intervenant dans la

régulation des actions et des émotions.

Sur le plan morphologique, les imageries cérébrales réalisées chez les individus adultes
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline trouvent une taille réduite de I’amygdale et
de I’hippocampe par rapport aux sujets témoins (118). D’autres études sur la morphologie du

cortex singulaire antérieur et du cortex orbito-frontal retrouvent des résultats contradictoires

(119).

Sur le plan fonctionnel, certaines études ont montré un hypométabolisme du glucose
dans le cortex préfrontal et dans le systeéme limbique, suggérant un défaut de régulation du
systéme limbique par le cortex préfrontal chez les personnes présentant un trouble de la
personnalité borderline (120). D’autres études ont montré une hyperactivation de I’amygdale

en cas d’exposition a des stimuli émotionnels chez les patients souffrant d’un trouble de la
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personnalité borderline comparativement aux témoins sains (121). Enfin, certaines études se
sont intéressées au role de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et ont montré une
hypoactivation de I’axe a travers une sécrétion diminuée de cortisol dans les situations de stress

chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline (122).

Sur le plan neurobiologique, des ¢tudes ont montré des dysfonctionnements du systéme
sérotoninergique chez les patients présentant un trouble de la personnalité borderline, en lien
avec le géne codant pour un transporteur de la sérotonine (123). D’autres études ont également

montré I’implication du systéme dopaminergique (124).

La plupart des études citées ont ét¢ menées au sein de populations adultes, et les
quelques études réalisées au sein de populations adolescentes retrouvent pour la majorité
d’entre elles peu de différences entre les échantillons de patients souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline et les échantillons témoins (119). Une des hypotheses pourrait étre que
la plupart de ces particularités neurologiques et neurobiologiques seraient une conséquence de

I’évolution de la pathologie borderline plutét qu’une cause.

De maniere non spécifique au trouble de la personnalité borderline, il semble également
important de rappeler que les structures cérébrales frontales, qui sont impliquées dans le
contrdle, la planification et I’inhibition, sont encore immatures durant I’adolescence ce qui peut
expliquer les comportements souvent agis, impulsifs des adolescents souffrant d’un trouble de

la personnalité borderline comparativement aux adultes.

Quatrieme chapitre : Evolution du trouble et facteurs de mauvais pronostic

Une étude longitudinale a été réalisée par M.C Zanarini et ses collaborateurs en 2007 au
cours de laquelle des patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline ont été suivis
sur une période de dix ans. Vingt-quatre symptomes évocateurs du trouble de la personnalité
borderline ont été isolés, et leur évolution a été surveillée sur cette période. L’étude a démontré
que I’évolution de I’ensemble de ces symptomes allait dans le sens de I’atténuation. Cependant,
la ou certains symptomes tels que 1’impulsivité, les automutilations et les gestes suicidaires
s’estompaient trés rapidement au bout de deux ou quatre ans pour quasiment disparaitre a la fin
du suivi de dix ans ; d’autres symptomes tels que la dysphorie, le sentiment de vide, la peur de

I’abandon et I’intolérance a la solitude semblaient plus latents (125).
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Par ailleurs, les conséquences fonctionnelles d’une symptomatologie bruyante a
I’adolescence, telles que I’isolement social, la déscolarisation, la dépendance affective ou la
dépendance aux produits psychotropes, pourraient entrainer des répercussions a 1’age adulte

(126).

L’émergence précoce du trouble, I’intensité des symptomes, la comorbidité addictive
liée a 1’'usage de substances, ainsi que des difficultés interpersonnelles marquées seraient
suggestives d’une moins bonne évolution de la pathologie borderline, tant sur le plan clinique

que fonctionnel (127, 128).

Ainsi, I’évolution globale du trouble de la personnalité borderline tend vers la rémission,
mais les spécificités individuelles et I’enchainement prolongé des conséquences fonctionnelles

justifient une considération précoce du trouble.

Cinquiéme chapitre : Conclusion

En conclusion de cette premiére partie, nous pouvons affirmer que la période de
I’adolescence n’est pas seulement un age ou le diagnostic de trouble de la personnalité
borderline est « possible », comme le laisserait sous-entendre le cheminement nosographique
actuel, mais il s’agit d’un age ou I’évolution du trouble de la personnalité borderline, en tant
que pathologie du développement, est soumise a des enjeux majeurs, tant sur 1’intensité des
symptomes aigus tels que les conduites auto-dommageables ou les gestes suicidaires que sur la

portée destructrice des conséquences fonctionnelles.

Ce constat a encouragé plusieurs auteurs ces derni¢res années a souligner I’importance
d’un repérage et d’une intervention précoce dans la prise en soins du trouble de la personnalité

borderline.
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Deuxieme partie : La prise en soins du trouble de la
personnalité borderline a 1’adolescence

Une intervention précoce dans la prise en soins d’une pathologie ne peut avoir de sens
que s’il existe des outils efficaces permettant de changer le cours de celle-ci. Il semble donc
important de savoir s’il existe aujourd’hui des recommandations permettant d’orienter la nature
des soins déployés pour permettre d’endiguer dés I’adolescence 1’évolution du trouble de la

personnalité borderline.

Premier chapitre : Principes généraux de la prise en soins

L’efficacité d’une intervention précoce dans le trouble de la personnalité borderline, et
ce des ’apparition des premiers symptomes a I’adolescence, a été suggérée par plusieurs études
qui ont €té regroupées au sein d’une collaboration, « The Global Alliance for Prevention and
Early Intervention for BPD » (35).  Elle permettrait, pour les patients souffrant d’une
symptomatologie subclinique (moins de cinq symptomes sur les neuf définis par le DSM V),
légére ou modérée, de parvenir a une rémission plus rapide des symptomes et d’ainsi limiter les
conséquences fonctionnelles ; tandis qu’elle permettrait aux patients souffrant de formes plus
séveres d’atteindre un taux de rémission des symptomes plus important et d’ainsi améliorer leur

autonomie.

Malheureusement, bien que plusieurs psychothérapies structurées aient pu montrer une
efficacité sur certains symptomes du trouble de la personnalité borderline, tant a 1’age adulte
que durant la période de I’adolescence (129), leur démocratisation reste relativement limitée,
d’une part en raison de la durée et du cotit des formations nécessaires, d’autre part en raison du

caractere partiel des résultats obtenus (130).

De ce fait, des approches générales dans la prise en soins du trouble de la personnalité
borderline, cherchant a étre globalement plus efficaces en étant plus accessibles, ont été
réfléchies (131). L’une d’entre elle a été formulée par J. Gunderson en 2001 puis développée

durant les décennies suivantes en coopération avec P. Links sous 1’énoncé du « Good
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Psychiatric Management (GPM) » (132) avant d’étre reprise et adaptée a la période de
I’adolescence par L. Choi-Kain et C. Sharp (133).

Le « Good Psychiatric Management pour adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline » (GPM-A) peut étre schématisé a partir de trois grands axes : la mise
en place de soins structurés, I’adoption d’une posture active de la part du thérapeute, et la

compte de « la vie en dehors du traitement » (133).
Mettre en place des soins structurés

L’architecture des soins proposés a l’adolescent doit reposer sur un socle solide,
constitué par la clarté de I’énoncé et la transparence de I’information au sujet du diagnostic de
trouble de la personnalit¢ borderline, tant auprés du patient qu’aupres de son entourage. En
effet, bien que le diagnostic de trouble de la personnalit¢ borderline a 1’adolescence soit
aujourd’hui reconnu, I’annonce diagnostique reste inconstante et souvent réservée aux cas les
plus graves. Dans prés de la moitié des cas, les remaniements psychologiques a 1’adolescence

constituent le motif cité pour justifier ’absence de diagnostic (134).

Pourtant, cette annonce diagnostique permet au patient et a sa famille une meilleure
compréhension des difficultés rencontrées, et limite la place laissée a des compréhensions ou
des interprétations erronées. Elle articule le cadre de soins et permet de définir la fréquence des
rendez-vous avec 1’adolescent, le plus souvent hebdomadaire, ainsi que 1’implication de la

famille dans ce suivi.

Les premiers rendez-vous sont réservés a la réalisation d’une psychoéducation, qui
permettrait a elle seule de réduire les symptomes du trouble de la personnalité borderline (135).
La psychoéducation permet au thérapeute de valider le vécu de 1’adolescent et d’exprimer son
empathie, tout en donnant I’occasion a ce dernier de reprendre un réle actif sur 1’évolution des
symptomes. Par ailleurs, cette psychoéducation permet a travers un partage de connaissances
sur le trouble de la personnalité borderline, de valoriser le patient dans ses décisions et dans ses
expériences. Elle forge une alliance thérapeutique, qui au-dela d’une adhésion du patient aux
soins mis en place, constitue une véritable collaboration entre le patient et le thérapeute. Cette
alliance thérapeutique peut revétir une composante relationnelle basée sur I’affect et I’empathie,
une composante contractuelle permettant de définir le role et les objectifs de chacun, ou encore
une composante « de travail », intégrant une dimension cognitive a travers des échanges

motivationnels.
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L’efficacité des soins mis en place doit étre régulierement réévaluée avec le patient et
sa famille afin de permettre une remise en question de I’ensemble des acteurs en présence. Ces
réévaluations favorisent I’impulsion d’un changement, tant en ce qui concerne le cadre des soins
proposés qu’en matiere de gestion de comportements ou d’événements quotidiens par le patient

et sa famille.
Adopter une posture active

La plupart des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline ont
recours a différentes manceuvres d’évitement comme la passivité, le désintérét, ou encore
I’intellectualisation excessive lorsqu’il s’agit de parler de soi ou de ses émotions. Ainsi, une
posture passive du thérapeute méne souvent a une impasse dans les soins proposés, d’autant
plus qu’elle sera vécue par ces adolescents comme étant hostile a leur égard (136). Il est ainsi
essentiel pour le thérapeute de faire preuve de créativité, de curiosité et d’humour afin de

déconstruire 1’atmosphére solennelle de 1’entretien et d’inviter le patient a un échange sincére.

Dans un premier temps, la posture active du thérapeute se traduit par de I’intérét pour
I’adolescent qu’il transmet a travers les questions posées et la considération apportée aux
réponses. Le thérapeute n’a pas le devoir de rester neutre et peut a certains moments étre amené
a partager son point de vue ou son ressenti a condition que cela soit utile pour 1’adolescent. Il

peut également reconnaitre ses incompréhensions et ses erreurs.

Plus tard dans la prise en soins, cette posture active permet de convaincre 1’adolescent
qu’un changement est attendu, en fixant avec lui des objectifs a long terme et en évaluant avec

lui a chaque étape le progres effectué dans ses stratégies d’adaptation.

A tout moment de la prise en soins, le thérapeute doit rester vigilant quant a 1’image que
I’adolescent a de lui, en s’assurant notamment que celui-ci ne mette pas en place des
mécanismes d’idéalisation ou de dévalorisation et que la relation qui les lie reste une relation

professionnelle.
Consideérer « la vie en dehors du traitement »

Le modele du GPM-A se base sur I’hypothése que I’hypersensibilité interpersonnelle
est le symptome central du trouble de la personnalité borderline, dans le sens ou celui-ci serait
intrinséquement li¢ aux autres symptomes et ou son évolution serait prédictive de I’évolution

générale du trouble (137).
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A partir de 1a, il parait évident que le thérapeute ait a s’intéresser au quotidien, aux
activités, aux relations de I’adolescent car ceux-ci revétissent une double importance. D’une
part ils constituent le terrain de cette hypersensibilité interpersonnelle et donc un objet de
réflexion et de travail ; d’autre part ils abritent des alternatives permettant a 1’adolescent
d’exercer ses stratégies d’adaptation, par exemple par la construction d’espaces personnels

dignes d’intérét.

L’intérét manifesté a la vie de l’adolescent permet également d’encourager sa
responsabilisation au quotidien, notamment en ce qui concerne sa santé et son bien-étre. Il
semble essentiel d’aborder des sujets tels que la scolarité, les loisirs, 1’activité physique,

I’alimentation, le sommeil ou encore la sexualité.

Enfin, il convient de s’assurer de I’implication de la famille pour permettre d’évaluer et
d’améliorer la communication entre 1’adolescent et ses proches, les difficultés relationnelles
intra-familiales étant 1’une des causes de 1’émergence de symptdmes aigus en lien avec un

débordement émotionnel.

Deuxi€éme chapitre : L.’approche psychothérapeutique

La psychothérapie est un abord qui permettrait une €évolution favorable des symptomes
du trouble de la personnalité borderline, tant a 1’age adulte qu’a 1’adolescence (129, 138). Bien
que la psychothérapie de soutien, qui repose sur une relation empathique permettant
d’accompagner le patient dans la formulation de sa souffrance et de ses difficultés ainsi que
dans I’amélioration de son estime de soi, de son quotidien et de sa projection dans I’avenir soit
I’approche la plus commune, d’autres approches plus structurées ont émergé dans la prise en
soins du trouble de la personnalité borderline et ont été adaptées a 1’age de I’adolescence
(129,139). Celles ayant fait 1’objet de la majorité des recherches a 1’heure actuelle sont : la
thérapie comportementale dialectique (TCD), la thérapie basée sur la mentalisation (TBM), la

thérapie focalisée sur le transfert (TFT) et la thérapie des schémas (TS) (140, 141, 142).

La thérapie comportementale dialectique (TCD) et la thérapie des schémas (TS) sont
des approches cognitivo-comportementales développées dans les années 1990 pour les patients
adultes et adaptées dans les décennies suivantes aux patients adolescents. Elles disposent d’une
application spécifique dans le champ des troubles de la personnalité, et notamment du trouble
de la personnalité borderline.
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La thérapie comportementale dialectique (TCD) a été développée par M. Linehan et
ajustée a I’adolescence par A. Miller (TCD-A). Elle se base sur le modéle bio-psycho-social
décrit précédemment, dans lequel les symptomes du trouble de la personnalité borderline sont
considérés comme le produit d’une interaction entre une vulnérabilité sur les plans personnel,
émotionnel, comportemental, interpersonnel et un environnement invalidant, venant exposer
ces fragilités. Elle propose d’agir sur cette vulnérabilité individuelle et sur cet environnement
invalidant a travers le développement de compétences psychosociales : « le mindfulness » sur
le plan personnel, « la régulation émotionnelle » sur le plan émotionnel, « la tolérance a la
détresse » sur le plan comportemental et « ’efficacité interpersonnelle » sur le plan
interpersonnel (143). Les principales modifications réalisées dans [’application de cette

approche aux adolescents concernent une implication plus importante des familles (144).

La thérapie des schémas (TS) a été¢ développée par J. Young. Elle ne dispose pas d’une
adaptation formalisée a la patientele adolescente, mais reste réalisable au sein de cette tranche
d’age (145). Elle reprend également le modéle bio-psycho-social et décrit 1’émergence de
« schémas » dysfonctionnels a partir d’une vulnérabilité tempéramentale et d’expériences de
vie négatives, en s’intéressant notamment aux périodes précoces du développement. Le travail
autour de ces schémas se fait au sein d’un cadre structuré autour de cinquante séances, et cette

psychothérapie ne dispose pas d’applications dans le champ des symptomes plus aigus (146).

La thérapie basée sur la mentalisation (TBM) a été élaborée par Bateman et Fonagy dans
les années 1990 spécifiquement pour la prise en soins du trouble de la personnalité borderline
puis adaptée a 1’adolescence (TBM-A). Elle se construit autour de I’hypothése selon laquelle la
symptomatologie du trouble de la personnalité borderline est le résultat d’un échec dans la mise
en place des processus de mentalisation, ¢’est-a-dire des capacités de I’individu a se représenter
chez lui et chez autrui des états mentaux cohérents et dynamiques, qui restent bloqués a des
stades archaiques de leur développement, dits de pré-mentalisation. Ce défaut de mentalisation
serait la conséquence d’une insécurité¢ dans la construction des relations d’attachement. La
thérapie basée sur la mentalisation a pour objectif de permettre au patient d’acquérir cette

capacité a mentaliser afin d’aboutir a une diminution des symptomes (147).

La thérapie focalisée sur le transfert (TFT) est une approche psychodynamique formulée
par O. Kernberg a partir des années 1980 et basée sur des principes psychanalytiques. Elle vise
a faire évoluer la structure de la personnalit¢ du patient a travers l’investissement de
I’expérience relationnelle vécue au sein de 1’espace thérapeutique. Elle permettrait ainsi une
observation et une prise de conscience des représentations de soi et d’autrui (148). De la méme
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fagon que pour la thérapie des schémas, la thérapie focalisée sur le transfert se réalise sur un
long-terme et ne permet pas d’applications bréves. Son utilisation chez les adolescents a été
décrite, notamment chez les patients pour lesquels la perturbation identitaire est un symptome

majeur (149).

L’efficacité¢ de ces psychothérapies structurées a été nettement démontrée chez les
adultes puis chez les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité¢ borderline (139).
Néanmoins, lorsque leur efficacité est comparée a celle d’autres psychothérapies plus générales
et moins formalisées, la différence retrouvée par les essais randomisés reste modeste (150).
Malgré tout, il semblerait que la thérapie comportementale dialectique et la thérapie basée sur
la mentalisation permettraient une amélioration plus rapide des symptdmes, notamment les
symptdmes aigus tels que les tentatives de suicide ou les automutilations, une meilleure
observance des soins, et un recours moins important aux systemes de soins d’urgence (151,
152, 153). La mise en application de certains principes de ces psychothérapies serait donc utile
lors de la manifestation d’une symptomatologie aigue chez le patient et sur une temporalité
précoce de 1’évolution du trouble, rendant intéressante son emploi a 1’adolescence en regard

des conclusions réalisées dans la premiére partie de ce document.

Troisiéme chapitre : Les groupes thérapeutiques

Alors que I'intérét de la mise en place de groupes thérapeutiques pour les patients
adultes souffrant d’un trouble de la personnalité borderline a été clairement établi (154), leur
role dans le parcours de soins des adolescents souffrant de la méme pathologie est plus discuté

(155).

En apparence, les groupes thérapeutiques semblent occuper une place de choix dans le
traitement du trouble de la personnalité borderline. En effet, les représentations de soi et les
liens a I’autre étant au cceur de la psychopathologie du trouble de la personnalité borderline, les
groupes thérapeutiques devraient en toute vraisemblance constituer un espace de travail
intéressant et pertinent. D’une part, les situations de groupe participent a la psychoéducation du
patient car elles lui permettent d’écouter d’autres patients évoquer leurs difficultés, ce qui
pourrait réduire son sentiment de honte ou d’isolement et conduire a une meilleure acceptation
du trouble et des soins ; de voir d’autres patients exprimer des sentiments ou des émotions qu’il

a tendance a éviter ou au contraire qui ont tendance a le déborder, ce qui lui permettrait de
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remettre en question son propre fonctionnement. D’autre part, les situations de groupe
s’apparentent a un terrain d’exercice et d’évolution, permettant au patient d’expérimenter et
d’observer ses comportements dans une perspective relationnelle, de se rendre compte des
émotions entrant en jeu et de I’aspect délétere de certaines de ses actions, et ainsi penser voire
amorcer un changement. Pour cette raison, les principales approches psychothérapeutiques
dans le trouble de la personnalité borderline comme la thérapie comportementale dialectique
ou la thérapie basée sur la mentalisation intégrent des temps de groupe au sein de leur

structuration (155, 156).

Malgré cela, la mise en place de groupes thérapeutiques dans la prise en soins
d’adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline semble se confronter a
plusieurs limites. La premicre est le fait que les essais cliniques réalisés sont peu nombreux et
n’ont pas retrouvé d’efficacité significative au sein de cette population (155). La seconde est la
possibilité d’observer pour certains patients une stagnation ou une aggravation des symptomes,
voire I’apparition de symptomes jusque-la absents, notamment en ce qui concerne les
comportements agis tels que les automutilations (157). Ce phénomene peut s’expliquer par le
rétrocontrole positif sur les symptdmes exercé par la situation de groupe et notamment le
sentiment d’appartenance a ce dernier. Pour cette raison, certains auteurs invitent a favoriser
chez ces adolescents I’intégration a des groupes de pairs en dehors de la structure de soins,

notamment a travers des activités extra-scolaires (158).

En somme, bien que les groupes thérapeutiques semblent apporter des outils importants
dans la prise en soins des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline, il
convient de limiter leurs effets indésirables, et ce notamment en prédéfinissant les indications,
les objectifs et le cadre de leur réalisation. Par exemple, ces groupes semblent opportuns pour
les patients pour lesquels I’intégration au sein de groupes d’activités scolaires ou extra-scolaires
semblent temporairement inenvisageable, pour leur permettre de développer des compétences
psycho-sociales en vue de faciliter cette intégration a I’avenir. Par ailleurs, la réalisation d’une
psychoéducation, notamment au sujet des 1ésions auto-infligées, semble pertinente en amont de

la mise en place du groupe.
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Quatriéme chapitre : Les interventions familiales

La dynamique familiale noue une relation cyclique avec la constitution du trouble de la
personnalité¢ borderline. D’un c6té, le manque d’implication, la négligence, le rejet, les
séparations prolongées, les abus, ou encore les comportements inappropriés au sein de la sphere
familiale, et notamment de la part des parents, constituent des facteurs de risque avérés dans
I’émergence du trouble de la personnalité borderline. De I’autre c6té, les symptomes du trouble
de la personnalit¢ borderline déstabilisent souvent les liens familiaux, en générant chez
I’entourage un épuisement pouvant aboutir a des réactions disproportionnées, qu’elles soient

intrusives ou au contraire désengagées (159).

Ainsi, plusieurs études mettent en avant une corrélation entre 1’évolution du trouble de
la personnalité borderline chez un individu et I’évolution de la dynamique familiale qui
I’entoure (160). A titre d’exemple, une étude menée en 2014 par D.J. Whalen et al. s’intéressait
a des dyades mere/fille au sein desquelles les filles souffraient d’un trouble de la personnalité
borderline. Cette étude montrait une évolution plus favorable des symptomes lorsque les méres
montraient des comportements de validation, de soutien, des positionnements favorisant

I’autonomie, et des affects positifs (161).

Les différentes approches psychothérapeutiques, qu’elles soient générales a I’image du
Good Psychiatric Management, ou davantage formalisées comme c’est le cas pour la thérapie
comportementale dialectique et la thérapie basée sur la mentalisation, soulignent I’importance
de I’intervention familiale dans le traitement du trouble de la personnalité borderline a

I’adolescence (156, 162).

Cette intervention familiale peut prendre différentes formes en fonction des situations
et des objectifs recherchés. Il peut s’agir de séances conjointes en présence du patient et de ses
parents afin de permettre un travail de psychoéducation, une définition du cadre thérapeutique,
une discussion et une médiation autour du quotidien de 1’adolescent. Il peut s’agir de séances
uniquement avec les parents, ou méme avec la fratrie, dans un but d’information, de guidance
et de soutien. Cet objectif est également rempli par les groupes de soutien tel que le groupe
« Connexions familiales », réunissant les familles de patients souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline (163). La thérapie comportementale dialectique étend les compétences
psychosociales travaillées avec I’adolescent a 1I’entourage, afin de permettre un apaisement de

la charge émotionnelle intrinséque aux interactions familiales (164).
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Le recours a une thérapie familiale peut également s’avérer nécessaire, mais il concerne
des situations plus rares ou la communication intrafamiliale est suffisamment aboutie pour le

permettre (133).

Quelle que soit sa forme, I’intervention familiale a pour objectif de limiter I’impact de
relations familiales déléteres et de favoriser 1’adhésion et le soutien de I’entourage afin de

permettre une meilleure évolution du trouble de la personnalité borderline chez I’individu.

Cinguiéme chapitre : Les interventions scolaires

En pratique, il n’est pas rare d’observer des adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline pour lesquels le parcours scolaire est parsemé d’obstacles. Ce fait est
bien décrit par une étude réalisée sur le réseau EURNET-BPD par M. Jeannot et al. en 2013.
Dans cette étude, I’auteure décrit ’ampleur de I’instabilité scolaire chez ces adolescents :
I’interruption scolaire concernait 38% d’entre eux, contre 0% des témoins ; 1’absentéisme
régulier, soit des absences cumulées de plus de deux semaines, concernait 62% d’entre eux,
contre 4% des témoins ; les changements d’établissement concernaient 70% d’entre eux contre
32% des témoins, avec des motifs souvent induits tels que les difficultés relationnelles, le faible
niveau scolaire ou les exclusions disciplinaires ; les réorientations 8% d’entre eux contre 1%
des témoins ; et les redoublements 50% contre 12% des témoins. Cette instabilité sur le plan
scolaire a de nombreuses répercussions tant sur les potentialités propres de 1’individu, sur ses
relations familiales, sur sa socialisation, ou encore sur la qualité de son parcours de soins avec

un recours plus fréquent aux hospitalisations a temps complet (165).

La prise en considération de ces chiffres justifie de rechercher au sein des établissements
scolaires un ou plusieurs interlocuteurs stables afin d’établir une cohésion entre le parcours de
soins et le parcours scolaire. Ce lien permettrait, a travers une meilleure compréhension des
difficultés de I’adolescent, de limiter sa stigmatisation. Il favoriserait également 1’application
de certains des principes de base de la prise en soins, cités précédemment, au sein de

1’établissement scolaire (133).

D’autant plus que pour les adolescents ayant été hospitalisés, la période de reprise
scolaire est critique par la charge émotionnelle et les craintes qu’elle peut engendrer (166). Ce
constat justifie un accompagnement de 1’adolescent durant cette période, bien qu’il n’existe a
ce jour aucun consensus sur des recommandations pratiques (167). De la méme maniére, la

31



poursuite de la scolarit¢ dans les situations ou 1’état clinique du patient le permet, notamment
grace aux moyens technologiques actuels, est évoquée par certains auteurs, mais est de fait

rarement mise en application (168).

Cette articulation entre les structures de soins, les familles et les établissements scolaires
permet d’améliorer la stabilité et la cohérence des environnements au sein desquels évolue
I’adolescent, qui constituent des caractéristiques primordiales dans le cours du trouble de la
personnalité borderline. Cette stabilité et cette cohérence sont parfois mises a défaut par
I’intensité des symptomes présentés par 1’adolescent, et rendent ainsi irréalisable son maintien
en milieu scolaire ordinaire, moins contenant. Il convient alors dans ces situations de renforcer
’articulation entre les soins et la scolarité, ce qui rend tout a fait pertinents les services de soins-
études. Ces structures ont vocation a conjuguer la prise en soins institutionnelle du trouble
psychiatrique avec la réadaptation aux études (169). En ce sens, elles se rapprochent des
structures de réhabilitation et de remédiation cognitive, bien plus représentées pour les

populations adultes que pour les populations adolescentes (170).

Sixiéme chapitre : La prescription médicamenteuse

L’usage d’un ou de plusieurs traitements psychotropes est commun chez les patients
souffrant d’un trouble de la personnalit¢ borderline, y compris les adolescents. En effet, les
données qualitatives retrouvées par les différentes études réalisées au sein d’échantillons
d’adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline retrouvent une prescription
médicamenteuse pour environ deux tiers des patients, composée de plusieurs lignes de
traitement dans plus de deux tiers des cas (171). En France, les classes médicamenteuses les
plus souvent retrouvées sont les phénothiazines, quasi-exclusivement représentées par une
molécule, la cyamémazine ; les anti-dépresseurs ; et les anti-psychotiques de deuxiéme
génération. Il est par ailleurs retrouvé une proportion non négligeable de prescription de
benzodiazépines, principalement 1’alprazolam, malgré les risques et les effets indésirables
avérées dans le trouble de la personnalité borderline, a fortiori a 1’adolescence (mésusage,
dépendance, effets néfastes sur 1’évolution de 1’état de stress-post-traumatique simple ou

complexe s’il existe) (172, 173).
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Cependant, les recommandations effectuées a partir de 1’analyse des différents essais
randomisés, réalisés pour la majorité d’entre eux au sein de populations adultes, ne soutiennent

pas la fréquence ¢€levée de cette prescription médicamenteuse (174).

A ce jour, aucun médicament n’a montré un niveau de preuve suffisamment robuste dans
le traitement du trouble de la personnalit¢ borderline. Néanmoins, la prescription d’un
traitement thymo-régulateur, qu’il s’agisse d’un anti-psychotique de deuxiéme génération ou
d’un anti-épiléptique, a démontré une certaine efficacité sur la plupart des symptomes du
trouble de la personnalité borderline, que ce soit I’impulsivité, I’instabilité émotionnelle, les
problémes interpersonnels, 1’auto-agressivité ou encore la colere. Cette efficacité doit
néanmoins étre confirmée par des études de plus grande ampleur. Certaines études ont
¢galement montré un effet des acides gras oméga-3 sur la dépressivité ou encore 1’auto-

agressivité, mais leur usage reste limité en pratique courante (171, 174).

Par ailleurs, les comorbidités du trouble de la personnalité¢ borderline sont nombreuses
et certaines d’entre elles, a I’image des épisodes dépressifs caractérisés ou du trouble du déficit
de I’attention avec ou sans hyperactivité, peuvent justifier une prescription médicamenteuse

lorsqu’elle est indiquée (171, 174).

Dans tous les cas, la prescription médicamenteuse chez les adolescents souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline requiert une certaine vigilance, notamment en regard des
effets indésirables des médicaments prescrits. Il convient de limiter la prescription a une seule
molécule, et de controler la durée de la prescription a travers une réévaluation systématique de
son indication. Il convient également de surveiller assidument 1’apparition d’effets adverses,
particulierement d’un syndrome métabolique relativement fréquent lors de la prescription

d’anti-psychotiques chez les adolescents (171, 174).

33



Septiéme chapitre : L hospitalisation

La place de I’hospitalisation dans le parcours de soins des patients présentant un trouble

de la personnalité borderline est soumise a des évaluations contradictoires.

D’un c6té, bien qu’aucune étude n’ait prouvé le bénéfice d’une hospitalisation a temps
complet dans la prévention du risque suicidaire chez les patients borderline — cette suicidalité
¢tant d’ailleurs qualifiée de chronique par plusieurs auteurs, les différentes recommandations
en termes d’évaluation du risque suicidaire, confrontés aux propos ou aux actes souvent
inquiétants et extrémes des patients souffrant d’un trouble de la personnalité¢ borderline,

préconisent un temps d’hospitalisation (175).

De I’autre coté, il est préconisé de privilégier un parcours de soins ambulatoire pour les
patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline, ces derniers étant particulierement
sensibles a une iatrogénie hospitaliére en termes de dépendance, d’institutionnalisation de
renforcement positif des conduites auto-dommageables ou suicidaires et de désinsertion sociale

et professionnelle (175, 176).

Ces contradictions sont exacerbées dans le cas des patients adolescents, chez lesquels
les conduites auto-dommageables et suicidaires sont plus fréquentes comme il I’a été mentionné
dans la premiére partie, et pour lesquels la dépendance institutionnelle est, par leur age, plus

redoutable et délétere (177).

En somme, deux caractéristiques se dégagent de 1’hospitalisation dans le cas des
adolescents présentant un trouble de la personnalité borderline. La premicre est que celle-ci doit
étre courte. Plusieurs auteurs préconisent de limiter la durée de I’hospitalisation a une semaine,
M. Linehan suggérant méme de limiter le temps d’hospitalisation a une journée. Le temps
d’hospitalisation peut également étre raccourcie a travers une prise en soins en hopital de jour,
limitant ainsi certains des effets adverses de I’hospitalisation a temps complet (178). La seconde
est que celle-ci doit étre structurée. L’hospitalisation doit répondre a des objectifs prédéfinis,
qui imposent des soins et une durée spécifique. A titre d’exemple, un modéle holistique reposant
sur une période d’hospitalisation de trois semaines décomposée en trois étapes de contenances
globale, locale et individuelle a été développé au sein du département de psychiatrie de

I’adolescent et du jeune adulte de 1’Institut Mutualiste Montsouris (179).
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Huitiéme chapitre : Conclusion

La prise en soins du trouble de la personnalité borderline a I’adolescence doit étre

multimodale et échelonnée.

L’approche psychothérapeutique a démontré une efficacité sur 1’évolution des
symptomes. Les différentes psychothérapies présentent des similitudes : des soins structurés,
une posture active du thérapeute, un travail autour des émotions, une prise en considération des
relations familiales et sociales, une thérapie orientée vers le changement. Cette approche
psychothérapeutique doit inclure ou é&tre associée a un travail groupal, une intervention
familiale, et une implication scolaire. Dans certaines situations, le traitement médicamenteux
et le recours a une hospitalisation peuvent étre envisagés, mais il convient de minutieusement

¢évaluer les bénéfices et les risques de ces thérapies en raison de leur iatrogénie.

Chacun de ces modes d’intervention doit étre échelonné, c’est-a-dire adapté a I’intensité
des symptomes et aux besoins de 1’adolescent. La psychothérapie peut étre générale ou plus
formalisée, I’approche groupale peut se faire a travers des activités extra-scolaires ou des
groupes thérapeutiques, I’intervention familiale peut aller d’une simple psychoéducation a une
thérapie familiale, I’intervention scolaire de la simple implication de I’administration scolaire
a la mise en place de programmes aménagés voire la considération d’un établissement de soins-
¢tudes. L’hospitalisation et le traitement médicamenteux peuvent étre selon les situations

envisagés ou au contraire évités au profit d’autres modalités de soin.

Ainsi, bien qu’il n’existe pas de recommandations uniques et directrices dans la prise en
soins du trouble de la personnalité borderline, il existe a ce jour suffisamment de données pour
orienter I’accompagnement de ces adolescents le plus précocement possible afin d’améliorer

leur évolution.
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Troisieme partie : Projet de service et fonctionnement de
I’ Accueil Pédopsychiatrique d’ Apaisement et de
Ressources Thérapeutiques et Educatives (APARTE)

Les limites entourant la prise en soins des adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité¢ borderline au sein du Pole Universitaire de Psychiatrie de I’Enfant et de
I’Adolescent (PUPEA) du Centre hospitalier Henri Laborit (CHL) alimentent une constante
réflexion. Les besoins et les risques en lien avec cette population clinique, tels qu’ils ont été
présentés dans les précédentes parties de ce travail, justifient une adaptation des structures et
des propositions de soins, a la hauteur des enjeux individuels et collectifs concernés. Cette
démarche dynamique a été portée par le Professeur Ludovic Gicquel et s’inscrit dans une
tradition de restructuration continue de 1’offre hospitaliére en fonction des évolutions cliniques
et sociétales, telle qu’elle a été entreprise des décennies plus tot par le Professeur Daniel
Marcelli, notamment pour la prise en soins de patients souffrant de troubles du comportement

alimentaire.

Premier chapitre : Description de 1’unité

Historique de ’unité

L’Accueil Pédopsychiatrique d’Apaisement et de Ressources Thérapeutiques et
Educatives (APARTE) a ¢ét¢ inauguré le 30 septembre 2024 apres plus de deux années de
construction. Cette unité d’hospitalisation a été batie comme une extension du pavillon Tony
Lainé, au sein duquel elle se situe désormais. Ce pavillon abritait déja les deux unités
d’hospitalisation a temps complet en psychiatrie de 1’adolescence du centre hospitalier Henri
Laborit : I’Unité de soins et d’orientation (USO) et I’Unité de soins intensifs en pédopsychiatrie

(USIP).
La création de cette unité est le produit d’un double constat.

Le premier est celui d’une prévalence en hausse des adolescents souffrant d’un trouble
de la personnalité¢ borderline au sein de la population clinique rencontrée dans les services

d’urgence et dans les unités d’hospitalisation a temps complet. Une revue de la littérature
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réalisée par J.M. Guil¢é et al. en 2018 fait état d’une prévalence comprise entre 19% et 53%
d’adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité parmi I’ensemble des adolescents admis
sur les unités d’hospitalisation, et allant au-dela de 60% si I’on ne considére que les adolescents
admis pour des idées ou un geste suicidaire. Aux urgences, la prévalence des adolescents
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline parmi les adolescents admis pour des idées
ou un geste suicidaire se rapproche méme des 80% (170), ce qui sous-entend que la demande

de soins chez ces adolescents est souvent immédiate et imprévisible.

Le second est celui de I’'impasse des soins proposés aux adolescents souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline admis aux urgences a la suite d’une verbalisation d’idées
suicidaires, d’automutilations graves ou d’un geste suicidaire. La répétition ou la gravité des
idées ou des gestes suicidaires imposent de sécuriser au mieux 1’environnement du patient, le
plus souvent a travers une hospitalisation. Cependant, plusieurs auteurs, notamment Joel Paris,
ont pu notifier la part délétere de ces hospitalisations, souvent itératives, qui occasionneraient
une dépendance institutionnelle et un appauvrissement fonctionnel sans pour autant diminuer

le risque suicidaire (175).

Les alternatives déployées sont nombreuses, notamment au travers des consultations en
semi-urgence et des hopitaux de jour intensifs, mais restent insuffisantes dans une partie des

situations.

La création de I’unité de gestion de crise a vocation a prendre en considération le fait
que I’hospitalisation a temps complet est dans certaines situations un recours inévitable.
Néanmoins, cette unité a pour objectif de limiter la iatrogénie hospitaliére, notamment en
maintenant chez le patient un réle actif, en gardant en perspective son existence a I’extérieur de
la structure d’hospitalisation et en définissant avec lui des modalités et des objectifs précis
durant son s¢jour. Cette unité cherche également a préserver les bénéfices de 1’hospitalisation a
temps complet, comme la mise a distance de I’environnement quotidien et 1’élaboration d’un
suivi ambulatoire structuré, en ajoutant le bénéfice d’un accés a des soins spécialisés dans le

trouble de la personnalité borderline a I’adolescence.

Ces objectifs nécessitent pour étre menés a bien un effectif disposant de connaissances
et de compétences spécifiques dans le trouble de la personnalité borderline a 1’adolescence,
relativement rare relativement a la taille de cette patientele (180) ; un environnement, mais
¢galement des temporalités, contenants et structurés pour 1’adolescent; ainsi qu’une

homogénéité des indications d’hospitalisation permettant de rendre efficaces et cohérents les
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groupes thérapeutiques mis en place. Au regard de ces éléments, un accueil au sein des autres
unités d’hospitalisation du pavillon apparait pour ces adolescents comme insuffisante, voire

parfois délétere.
Architecture et locaux

L’APARTE se situe sur 1I’une des ailes du pavillon Tony Lainé, et a vocation a se
déplacer sur une autre aile du pavillon, actuellement occupée par 1’Unité de soins intensifs en

pédopsychiatrie, aprés la réalisation de travaux dans les années a venir (premicre annexe).

Il s’agit d’une unité d’hospitalisation ouverte, comprenant a ce jour cinq lits
d’hospitalisation a temps complet. L’unité dispose par ailleurs d’espaces communs exclusifs :
un foyer, une salle a manger, deux salles d’activité. Certains espaces communs sont pour le
moment partagés temporellement avec les autres unités du pavillon Tony Lainé, a I’image du
patio extérieur, ou avec les autres unités du Centre hospitalier Henri Laborit, a I’image de la

salle de culinothérapie.
Moyens humains

L’équipe soignante de I’APARTE se compose d’une équipe de jour et d’une équipe de

nuit.
L’équipe de jour comprend :

- Un médecin pédopsychiatre, qui dispose d’un mi-temps réservé a ’unité

- Une cadre de santé, qui dispose d’un mi-temps réservé a I’unité

- Neuf infirmiers dipldmés d’Etat, sept assurant les alternances matins/soirs et deux as-
surant une présence a la journée en semaine

- Trois éducateurs spécialisés, deux assurant les alternances matins/soirs et un assurant
une présence a la journée en semaine

- Une neuropsychologue

- Une psychologue clinicienne

- Une psychomotricienne

- Une assistante sociale

- Une secrétaire médicale

- Une infirmiére diplomée d’Etat coordinatrice

- Un médecin somaticien, qui dispose d’un temps partagé avec la Maison des soins so-

matiques et avec les autres unités du pavillon.

38



L’¢équipe de nuit est commune avec les deux autres unités du pavillon et se compose au total de

six infirmiers diplomés d’Etat et de quatre aides-soignants.

Par ailleurs, I’unité est disposée a accueillir des professionnels en cours de formation
(¢tudiants de médecine en deuxiéme ou troisiéme cycle, étudiants infirmiers, étudiants en

psychologie, etc.).

Une astreinte médicale est réalisée sur 1’unité, par I’ensemble des pédopsychiatres du
pavillon en journée et par le pédopsychiatre d’astreinte durant les nuits, les week-ends et les

jours fériés.

La répartition des effectifs médicaux et infirmiers en journée est illustrée dans la
deuxiéme annexe. La plupart des soignants travaillant sur [’unité ont recu une formation

concernant la thérapie basée sur la mentalisation et la thérapie comportementale dialectique.
Temps d’échanges en équipe

L’une des caractéristiques de I’unité est la diversité des professionnels qui y travaillent,
tant en termes de profession, d’orientation, de formation ou de spécialisation. Cette diversité
impose pour prendre du sens des temps d’échanges réguliers. Ces réunions d’équipe peuvent se

décomposer en trois temporalités, citées des plus au moins fréquentes :

- Les temps de transmission en début de matinée, qui se réalisent en présence du médecin
de I'unité, des infirmiers et éducateurs présents du matin ou de journée, et éventuelle-
ment d’autres professionnels de 1’unité en fonction de leur emploi du temps. Ces temps
d’échange sont quotidiens durant les jours ouvrés, et permettent de discuter de I’évolu-
tion clinique, de 1I’évolution des objectifs prédéfinis et de 1’évolution du projet de soins
pour chacun des adolescents hospitalisés sur I’unité.

- Les réunions cliniques, qui ont lieu le jeudi apres-midi et qui réunissent la grande ma-
jorité de I’équipe soignante. Ces réunions sont hebdomadaires et permettent de discuter
d’une ou de deux situations cliniques de maniere plus précise et détaillée, et peuvent
notamment amorcer une réflexion d’équipe autour de situations ou une impasse est re-
pérée.

- Les réunions d’équipe, qui réunissent également la grande majorité de 1’équipe soi-
gnante. Elles ont lieu toutes les six semaines et permettent de penser de manicre conti-

nue 1’organisation et le fonctionnement de I’unité.
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Deuxiéme chapitre : Approche théorique

Les tentatives de suicide et les lésions auto-infligées dans le trouble de la personnalité

borderline

Quatre groupements de symptomes définissent le trouble de la personnalité borderline :
la perturbation de [D’identité, la dysrégulation émotionnelle, le défaut de controle
comportemental et I’hypersensibilité¢ interpersonnelle. La place de la «répétition de
comportements, de gestes ou de menaces suicidaires ou d’automutilations », tel que le
symptome est défini dans la cinquieme édition du DSM, est bien singuli¢re. La ou le défaut de
contrdle comportemental semble s’inscrire dans la définition méme du symptome, les travaux
de recherche de M. Sekowski et ses collaborateurs ont souligné 1’importance de la perturbation
identitaire dans 1’émergence des idées et des gestes suicidaires (181), tandis que ceux de B.
Mirkovitch et ses co-auteurs mettent en avant la place centrale de la dysrégulation émotionnelle
(182). Par ailleurs, I’expérience clinique nous montre bien a quel degré la souffrance dans le
lien a I’autre a une place prépondérante dans le déclenchement des conduites d’auto-mutilations
et des gestes suicidaires, confirmant le role de 1’hypersensibilité interpersonnelle. Ainsi, les
gestes suicidaires et les auto-mutilations — plus largement le Nonsuicidal Self-Injury (NSSI)
selon le terme anglo-saxon — constitueraient un symptome situé¢ au croisement des expressions

cliniques du trouble de la personnalité borderline.

Une étude réalisée en 2020 par A. Aouidad et al. a démontré que la population des
adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline et ayant des antécédents
multiples de tentatives de suicide se distinguait des autres populations d’adolescents suicidants
par le caractere précoce de ces tentatives de suicides et par leur association avec les NSSI (183).
D’autres études, notamment réalisées par O. Nakar et al. en 2015, M. Goodman et al. en 2017
et V.E. Stead en 2019, insistent sur le caractére plus fréquent et plus sévere des NSSI et des
gestes suicidaires chez les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline,

comparativement aux adultes souffrant de la méme pathologie (184, 185, 186).

Une méta-analyse réalisée en 2005 par M. Pompili et al. a montré une prévalence des
suicides nettement plus importante chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline qu’au sein de la population générale (187), tandis que les travaux de G. Ilagan et L.
Choi-Kain réalisés en 2019 ont mis en lumiére les conséquences fonctionnelles, directes ou

indirectes, des tentatives de suicide et des NSSI a I’adolescence (133).

40



La place centrale des gestes suicidaires et des NSSI dans le trouble de la personnalité
borderline, leur fréquence et leur sévérité a 1’adolescence, et les conséquences graves qu’ils
peuvent entrainer, sont autant d’arguments qui ont justifiés la création d’une unité de soins

spécifique.
Le modéele de soins de ’APARTE

Le modele de soins proposé sur I'unité s’inspire des travaux réalisés par Christian
Greiner, Martin Debbané, Vincent Besch et Paco Prada au sein des Hopitaux Universitaires de
Geneve en Suisse. Ainsi, 1l se base sur une intervention psychologique bréve de sept jours,
réalisée en milieu hospitaliser, contractualisée avec le patient et basée sur la mentalisation. Cette
intervention, se déroulant au décours d’un épisode de NSSI ou d’un geste suicidaire, se
décompose en quatre étapes : I’accueil, le dévoilement de la crise, la formulation de la

problématique et le travail sur la sortie (188).
La phase d’accueil

La phase d’accueil débute des lors que le patient formule une demande de soins et que
I’indication d’hospitalisation sur 1’unité¢ est affirmée par le pédopsychiatre responsable de
I’évaluation du patient. Cette premiere phase, qui durera jusqu’a la fin du premier jour
d’hospitalisation ou jusqu’au début du second, a pour objectif d’assurer un premier contact et
une relation de confiance, de rechercher les €léments permettant une meilleure compréhension
de la situation du patient, de permettre une fonction miroir et une validation empathique des
ressentis du patient afin de briser son isolement, d’évaluer les capacités de mentalisation du
patient et de laisser la place a I’expression de ses attentes quant a cette hospitalisation. Cette
phase est indispensable au développement du concept de confiance épistémique, importante

dans I’adhésion aux soins et au changement du patient (189).
Le dévoilement de la crise

Le travail autour du dévoilement de la crise débute au deuxieme jour d’hospitalisation
et dure jusqu’au quatrieme. Le but de cette phase est d’utiliser les capacités de mentalisation du
patient et de les étirer sur les axes de la mentalisation a travers des mouvements contraires entre
soi et autrui, les pensées et les émotions, I’implicite et ’explicite, le vécu interne et les
observations externes, afin de lui permettre d’accroitre 1’analyse et la compréhension de sa

propre situation, mais également de se 1’approprier.
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La formulation de la probléematique

Cette phase, qui débute au cinquiéme jour de I’hospitalisation et qui se termine le
lendemain, a valeur de synthese. Elle permet a 1’adolescent de résumer les facteurs extérieurs
et les facteurs propres impliqués dans la précédente crise et de les rendre reproductible a travers
un plan de gestion de crise lui permettant de repérer, d’appréhender et d’alerter au cours des

crises suivantes.
Le travail autour de la sortie

Cette derniere phase, qui débute la veille de la sortie d’hospitalisation, peut étre
imaginée comme une mise en exercice. Elle consiste a accompagner le patient dans la
séparation, dans I’appréhension du retour a son quotidien habituel, qui constituent I’un et I’autre
des facteurs qui pourraient précipiter une nouvelle crise. Le but est ici de rassurer le patient
quant a sa capacité a utiliser les outils travaillés durant cette hospitalisation, et lui assurer

I’existence d’une continuité entre les soins hospitaliers et les soins ambulatoires.

Chacune de ces quatre phases cherche a accompagner le patient dans une meilleure

compréhension de son fonctionnement et a nourrir son agentivité.

Troisiéme chapitre : Indications et modalités d’accueil

Les indications d’hospitalisation

La population accueillie sur 1’unité se compose d’adolescents agés de 12 ans a 17 ans,
pour lesquels le diagnostic de trouble de la personnalité borderline a été établi cliniquement par
un pédopsychiatre, et admis au sein d’une structure de soins (urgences ou centres médico-
psychologiques) dans un contexte d’émergence ou de majoration d’idées suicidaires faisant

craindre un passage a I’acte, de geste suicidaire, ou de comportement agressif.

L’hospitalisation sur [’unit¢ est initiée sans délai a la suite de 1’évaluation
pédopsychiatrique aux urgences ou au sein d’un centre médico-psychologique, apres que les

soins somatiques nécessaires ont ét¢ prodigués.

L’hospitalisation sur 1’unité requiert le consentement du patient et de ses représentants
1égaux, qui s’engagent a prendre part de maniére active au projet de soins. Dans le cas contraire,

d’autres alternatives seront envisagées.
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Le contrat de soins

Le contrat de soins (troisieme annexe) est un document formulant les engagements du
corps soignant, du patient et de ses représentants 1égaux sur la durée de 1’hospitalisation. Il est
signé par chacun d’eux au début du sé¢jour. Dans le cas ou le patient ne vivrait pas chez ses
représentants 1égaux, notamment dans les situations ou le patient est placé au sein d’un lieu de
vie ou d’une famille d’accueil, la personne ou la structure hébergeant 1’adolescent est également

invitée a signer le contrat de soins.

Ce document a pour objectif d’assurer au patient un environnement de soin structuré
dans lequel il s’engage a évoluer de maniére participative. Pour les représentants 1égaux et les
structures d’accueil, il s’agit d’attester de leur implication dans les soins mis en place, étant
donné que ces soins ont une portée qui dépasse la durée de 1’hospitalisation. Ces considérations

s’appuient sur les travaux de Choi-Kain et Gunderson réalisés en 2019 (132).
Le programme de soins

Le programme de soins (quatriéme annexe) a €té établi sous la forme d’un calendrier,
d’une durée de sept jours. Il regroupe 1’ensemble des rendez-vous, des médiations et des
activités qui seront proposés sur la période de 1’hospitalisation. Il notifie également les temps

et les horaires de la vie institutionnelle.

Il est remis a 1’adolescent a son admission, et permet ainsi de favoriser son

investissement et de faciliter sa projection sur la semaine a venir.

Le premier jour du programme de soins (J1) est amorcé dés le premier matin ouvré que
I’adolescent passe sur I’unité. Ainsi, dans les situations ou I’adolescent venait a intégrer 1’unité
un aprés-midi ou un soir, ou bien sur une journée férice, le premier jour du programme de soins
sera défini au lendemain. De la méme maniére, pour un patient qui integre 1’unité entre le
vendredi aprés-midi et le dimanche soir, le premier jour du programme de soins est défini au
lundi suivant. Lors de son indication d’hospitalisation, le pédopsychiatre chargé de 1’évaluation
aux urgences ou au sein d’un centre médico-psychologique doit s’assurer de la disponibilité de
I’un des responsables légaux ou de 1I’un des représentants de la structure d’accueil le matin du

premier jour du programme de soins.
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Les entretiens semi-structurés et les auto-questionnaires.

Dans le cas d’une premiere hospitalisation sur I’unité de gestion de crise, un entretien
semi-structuré d’une durée d’environ trois quart d’heure est réalis¢é durant le premier jour

d’hospitalisation afin de confirmer le diagnostic de trouble de la personnalité borderline.

Les auto-questionnaires sont des questionnaires multiples, que le patient peut remplir
seul. Ils ne sont pas réalisés de maniére systématique par les patients hospitalisés mais ils
peuvent leur étre proposés lorsque la situation 1’indique. Ils peuvent avoir pour objectif
d’explorer de maniere plus précise les symptomes présentés par le patient, les comorbidités
éventuelles, ou encore les facteurs de risque. Ils peuvent également avoir une portée
institutionnelle ou de recherche, afin d’améliorer la qualité du service rendu. Ils sont dans ce

dernier cas anonymisés lors de leur utilisation.

Quatrieme chapitre : Spécificités des soins sur 1’unité

Les entretiens individuels
Les entretiens individuels avec I’adolescent sont quotidiens.

Les entretiens médicaux, au nombre de trois, sont réalisés au début, durant, et a la fin

de I’hospitalisation.

L’entretien réalisé a 1’entrée du patient cherche a reprendre la biographie et a décrire les
environnements au sein desquels I’adolescent évolue, permettant ainsi de faire sa connaissance
et d’établir le socle de 1’alliance thérapeutique. Ces environnements sont explorés de manicre a
mettre en lumiére la dimension relationnelle au sein de chacun d’entre eux, souvent
problématique chez les patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline. L entretien
permet d’ailleurs une observation clinique afin de préciser les symptomes présentés par
I’adolescent, leur sévérité, leur impact quotidien, de repérer les éventuelles comorbidités et les
antécédents médicaux, d’évaluer le risque suicidaire, d’adapter le cadre de 1’hospitalisation, et
de réévaluer le traitement médicamenteux du patient. Enfin, cet entretien initial permet

d’¢laborer avec I’adolescent le déroulement et les objectifs de I’hospitalisation.

Un second entretien médical a lieu vers le milieu du temps d’hospitalisation. Cet

entretien survient entre les phases de dévoilement de la crise et de formulation décrites
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précédemment. Il permet de guider les soins en fonction de ce que 1’adolescent a pu mettre en
avant durant les premicres phases de 1’hospitalisation. Par ailleurs, la poursuite de 1’évaluation

du risque suicidaire et du traitement médicamenteux est également assurée par cet entretien.

Le dernier entretien médical est réalisé au moment de la sortie d’hospitalisation. Il
permet d’échanger avec 1’adolescent autour de 1’hospitalisation, de la contribution de cette
derniére a son évolution, de ses limites. Cet entretien laisse 1’adolescent reprendre et
s’approprier le travail de formulation réalisé a propos de sa situation. Il aborde la question de
la séparation et de la continuité, I’incitant a se projeter dans I’avenir tant a travers le suivi au
sein des structures de soins ambulatoires qu’a travers des changements dans son quotidien et

des accomplissements qui lui sont propres.

Les entretiens avec un infirmier ou avec un éducateur ont lieu & minima les jours ou le
patient ne se rend pas a un entretien médical. Ils forment un axe central de la prise en soins,
étant donné qu’ils permettent le travail individuel autour de la compréhension de la crise par le
patient et celui autour de la gestion des prochaines crises, qui constituent les deux principaux
enjeux de I’hospitalisation. Ils accompagnent la réalisation d’un plan de gestion de crise, décrit

dans la sous-partie suivante.
Le plan de gestion de crise

Le plan de gestion de crise est un document réalis€¢ en collaboration avec chaque
adolescent durant 1’hospitalisation. Il s’agit d’un document personnalisé et évolutif. Il a pour
objectif d’effectuer avec 1’adolescent un travail d’anticipation en amont des prochaines crises

afin de faciliter leur résolution.
Le plan de gestion de crise se décompose en trois grandes étapes.

- Le repérage : il s’agit de ’ensemble des émotions, des sensations corporelles et des
comportements identifiés par 1’adolescent dans les minutes, heures ou jours ayant pré-
cédé les dernieres crises ; ces signaux peuvent tre classés par 1’adolescent en fonction
de leur ordre d’apparition, de leur intensité, de leur fréquence.

- L’apaisement : I’adolescent recherche les ressources internes ou externes qu’il est ca-
pable de solliciter ; les ressources internes déploient les capacités de 1’adolescent a re-
lativiser, a prendre du recul, a faire preuve de résilience, en somme a garder un controle
relatif sur le cours de sa pensée, tandis que les ressources externes utilisent 1’environne-

ment de I’adolescent en tentant de le rendre plus contenant, que ce soit seul, par exemple
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avec une boite ressource permettant a travers la sensorialité de se centrer sur 1’instant
présent, ou en sollicitant autrui, par exemple en se rendant dans un espace commun.
- L’alerte : ’adolescent prévient son entourage ou bien contacte une structure de soins

pour prévenir de son état actuel.

Le plan de gestion de crise peut étre partagé avec I’entourage si I’adolescent le souhaite.
Il permet d’améliorer la compréhension des proches et ainsi faciliter les perspectives de
communication. Par ailleurs, 1’entourage peut enrichir avec 1’adolescent son plan de gestion de

crise et ce dans chacune des étapes détaillées.

Un plan d’adaptation peut également étre proposé aux parents, leur permettant d’étre
accompagnés sur 1’anticipation et la mesure de leurs propres réactions, notamment lorsque

celles-ci ménent a une réaction en cascade.
Les médiations groupales

Les médiations groupales programmeées sont au nombre de cing, soit une par jour ouvre.
Elles sont constituées d’une médiation autour de la culinothérapie le lundi, autour de I’image
de soi et de la socioesthétique le mardi, autour du sport le mercredi, autour des outils de
tolérance a la détresse le jeudi et autour de I’écriture le vendredi. Chaque adolescent bénéficie
de quatre de ces médiations, en fonction de son jour d’arrivée sur ’unité. La réalisation et les
objectifs de chacune de ces cinq médiations sont décrits dans des projets de soins qui leur sont

propres.

Les médiations groupales libres ont lieu quotidiennement. Elles sont variables d’une
part sur leur nature et d’autre part sur le nombre d’adolescents y participant, s’adaptant ainsi au
profil des patients accueillis afin d’étre pertinentes. Elles peuvent utiliser le jeu, le potentiel
créatif ou encore le travail d’interprétation des adolescents, et ce dans des objectifs divers tels
que I’amélioration de I’alliance aux soins, I’expérience relationnelle, ou encore la valorisation
de soi. Les médiations groupales libres sont évolutives, et sont regroupées dans un catalogue,

permettant de faciliter leurs mises en place.
L’implication des familles et des structures d’accueil

Les parents de 1’adolescent, ainsi que les structures d’accueil dans certaines situations,
doivent accompagner le projet de soins. Ils sont rencontrés en entretien médical le premier et le

dernier jour de I’hospitalisation.
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Par ailleurs, un temps de médiation entre 1’adolescent et ses parents et/ou la structure
d’accueil est organisé avec un ou plusieurs soignants durant I’hospitalisation. Ce temps de
médiation peut avoir de nombreux objectifs, comme la psychoéducation sur le trouble de la
personnalité borderline, I’autorisation d’un espace de communication entre 1’adolescent et ses

parents, ou encore la réflexion autour du cadre au sein duquel évolue I’adolescent.

Enfin, une évaluation sociale est proposée a tous les parents dont I’adolescent est

accueilli sur I’unité.
Les autres évaluations et soins spécifiques

Le trouble de la personnalité borderline s’inscrit dans une trajectoire développementale
globale, que ce soit au niveau morphologique, proprioceptif, sensoriel, psychomoteur, cognitif,

conatif, langagier, psycho-affectif ou encore somatique.

De ce fait, la prise en soins des patients admis sur ’unité doit prendre en considération
cette complexité, et ce a travers l’intervention de différents professionnels sur I’unité,
notamment médecin généraliste, psychomotricien, psychologue clinicien, neuropsychologue,

qui effectuent un travail d’évaluation, de soin et d’orientation.

Cinquiéme chapitre : La missions réalisées en vue de la sortie d’hospitalisation

L’orientation

Ala fin des sept jours d’hospitalisation, une orientation est décidée par le pédopsychiatre

de I’unité.

La premiere question réfléchie est celle de 1’évolution de la symptomatologie aigue,
c’est-a-dire le débordement émotionnel, 1’envahissement suicidaire, les intentionnalités auto-

agressives.

Dans les situations ou les symptomes aigus resteraient importants, la deuxieme question
pensée est celle de I’investissement par I’adolescent des soins proposés sur I’unité. Dans le cas
ou I’adolescent a pu se saisir des soins, qu’ils soient individuels ou groupaux, et ou leur
indication apparait comme pertinente, un nouveau contrat de soins peut étre envisagé et ainsi
prolonger I’hospitalisation d’une semaine. Dans certains cas de figure spécifiques, notamment

lorsque des symptomes aigus intenses tendent a se chroniciser, des hospitalisations
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programmées sur ’unité peuvent étre envisagées. Dans les cas ou I’efficacité des modalités
d’hospitalisation sur 1’unité semble minime, un transfert peut étre indiqué sur 1’'une des deux

autres unités du pavillon en fonction du tableau clinique présenté.

Dans les situations ou I’hospitalisation aurait permis une diminution des symptomes
aigus, une orientation vers un suivi ambulatoire est déterminée. En fonction des situations, le
suivi en place avant I’hospitalisation peut étre poursuivi ou modifié. Un suivi psychologique
est dans la plupart des situations préconis¢, qu’il se fasse au sein de structures hospitali¢res ou
de professionnels exercant en libéral. Dans le cas ou un traitement médicamenteux a été mis en
place, un suivi psychiatrique est recommandé¢. Pour certains adolescents, des soins groupaux
peuvent également €tre proposés. Ces soins groupaux peuvent étre réalisés au sein d’hopitaux
de jour ou de groupes thérapeutiques ambulatoires tel que le groupe « Je me li.e.s ». Enfin, une
intervention familiale plus durable peut-étre indiqué, par exemple a travers le groupe

« Connexions familiales » proposé au sein du centre hospitalier.
Les visites 2 domicile

Des visites a domicile peuvent étre organisées apres 1’hospitalisation par les soignants
de l'unité (assistante sociale, infirmiers, éducateurs). Ces visites sont convenues avec
I’adolescent, ses parents, et éventuellement sa structure d’accueil, afin de renforcer le lien entre
les différents acteurs. Ces visites a domicile constituent 1’'une des différentes branches de

I’intervention familiale.
La permanence téléphonique

Une permanence téléphonique est assurée de maniére continue par les soignants de
I’unité. Cette permanence téléphonique permet de rendre réalisables plusieurs missions : la
disponibilité au moment des crises, le coaching programmé, le soutien aux familles, le lien avec

les établissements scolaires.
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Sixiéme chapitre : Conclusion

L’APARTE propose une intervention bréve centrée sur 1’expression aigue d’une
symptomatologie chronique chez les adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline, dans I’objectif, a travers les soins proposés, d’améliorer I’évolution de la pathologie
et notamment la répétition des conduites auto-dommageables et suicidaires, majoritairement en

cause dans les dégats fonctionnels objectivés.
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Quatrieme partie : Objectifs de I’ Accueil
Pédopsychiatrique d’ Apaisement et de Ressources
Thérapeutiques et Educatives (APARTE)

Les chapitres précédents nous amenent a écrire que 1’hypothése principale sur laquelle
se fonde le développement de I’APARTE est la suivante : une intervention bréve, mais précoce
et spécialisée, pourrait améliorer le devenir des adolescents souffrant d’un trouble de la
personnalité borderline, et ce de maniére directe, a travers une intervention psychothérapeutique
adaptée et un ajustement du traitement médicamenteux, et indirecte, grace a 1’instauration d’un
suivi, la prise en considération des enjeux familiaux et scolaires, et surtout 1’impulsion d’un

changement.

Premier chapitre : Des modalités de soins peu étudiées

Des expressions cliniques d’intensités variées

L’intervention réalisée a travers I’APARTE serait profitable a un continuum
d’adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline, allant de formes cliniques

1égeres a des formes cliniques plus séveres.

En effet, plusieurs études ont évoqué I’intérét d’interventions bréves chez les individus
souffrant d’un trouble de la personnalité borderline avec une expression clinique et un
retentissement fonctionnel 1égers ou modérés. Les différentes approches qui ont tentés de
structurer cette intervention bréve, a I’image du Systems Training for Emotional Predictability
and Problem Solving (STEPPS) (190), adapté a 1’adolescence notamment a travers I’Emotion
Regulation Training (ERT) (191), ont pu montrer une atténuation globale des symptomes du

trouble de la personnalité borderline pour ces individus (192).

Pour les individus souffrant d’un tableau clinique plus grave ou plus invalidant, une
intervention bréve semble limitée et insuffisante, mais elle pourrait jouer un role nécessaire et
pertinent dans la construction d’un parcours de soins structuré et articulé autour des

préoccupations familiales, sociales et scolaires de 1’adolescent.
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Une ¢étude réalisée en 2013 sur le réseau EURNET-BPD a tenté de réaliser une partition
de la population des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline en
démontrant notamment que les patients ayant réalisés plusieurs tentatives de suicide se
distinguaient de ceux ayant réalisé aucune ou une seule tentative de suicide par un tableau
clinique plus sévere, des symptomes plus précoces et des passages a 1’acte plus souvent

impulsifs (193).

Ainsi, I’APARTE est destiné a accueillir une population de patients avec un diagnostic

commun de trouble de la personnalité borderline, mais des expressions cliniques hétérogenes.
La crise comme moment propice a I’intervention

Les interventions breéves telles que le STEPPS ou I’ERT se formalisent sous 1’aspect
d’entretiens hebdomadaires durant une dizaine de semaines. Bien que les exemples
d’interventions hospitalieres bréves sur quelques jours existent, a I’image du modéle de « TBM-
Crise » développé au sein des hopitaux universitaires de Geneve et présenté dans la troisiéme
partie de cet écrit (188), les études concernant leur efficacité, que ce soit sur les symptomes du
trouble de la personnalité borderline ou sur son impact fonctionnel, n’ont a ce jour pas encore

¢été réalisées au sein des populations adolescentes.

Ces ¢tudes semblent primordiales étant donné que les interventions hospitalieres breéves
revétissent une spécificité en comparaison aux autres interventions bréves : celle d’une

intervention intensive au moment de la crise.

Cette prise en soins autour de la crise pourrait présenter un double intérét a
I’adolescence. Le premier prend en compte les conséquences de la crise. Les conduites auto-
dommageables et suicidaires, leur gravité et leur répétition, signent souvent le mauvais
pronostic du trouble de la personnalité borderline, tant sur le plan clinique que fonctionnel, qui
apparait a travers une multiplication des passages aux urgences et des hospitalisations, une
diminution du temps scolaire, une altération des relations familiales et sociales. Ainsi, leur
atténuation ou leur diminution permettrait d’améliorer I’évolution des patients souffrant d’un
trouble de la personnalité borderline. Le second prend en compte la temporalité de la crise.
Cette derniere est le bruit de difficultés majeures pour 1’adolescent d’exister au sein de son
environnement, particulie¢rement relationnel ; et I’expression de ces difficultés, aussi délétere
soit elle pour I’adolescent, constitue une étape importante dans la construction d’un
changement. Comme il I’est rappelé par J. Gunderson dans la description du Good Psychiatric

Management (GPM) : « Les épreuves de vie peuvent devenir de précieuses alliées pour
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favoriser le changement lorsqu’elles sont intégrées. Les cliniciens encouragent 1’apprentissage

a partir de ces épreuves ».
Les criteres d’évaluation de I’évolution du trouble

La création et le développement de I’APARTE pourrait mener a la publication de
nombreuses recherches visant a améliorer la prise en soins des adolescents souffrant d’un

trouble de la personnalité borderline.

Ces recherches permettraient une évaluation de la pertinence des soins mis en place sur
I’APARTE, basés sur les principes de bases de thérapies ayant montré leur efficacité dans le
trouble de la personnalité borderline a I’adolescence, a savoir la thérapie basée sur la
mentalisation et la thérapie comportementale dialectique. 11 s’agirait alors d’évaluer
I’amélioration de critéres au cours de la prise en soins tels que la conscience émotionnelle a
travers des échelles validées telles que la Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) ou le Levels of
Emotional Awareness Scale (LEAS), la tolérance a la détresse et a I’inconfort a travers des
échelles validées telles que la Distress Tolerance Scale (DTS) et la Discomfort Intolerance Scale
(DIS), I’état d’anxiété grace au State Trait Anxiety Inventory (STAI), ou encore le niveau de

psychoéducation, bien qu’il n’existe a ce jour pas d’échelle validée pour évaluer ce paramétre.

Il serait également pertinent d’explorer la relation entre 1’évolution de ces parametres et
leur impact sur le quotidien de I’adolescent, en s’intéressant notamment au recours a des
conduites auto-dommageables ou a risque, au nombre de passages aux urgences, a la fréquence
des appels sur 1’unité, a 1’observance d’un suivi, a la présence scolaire, a la qualité de la

communication intra-familiale, ou encore a 1’évolution de son réseau social et de ses activités.

Deuxiéme chapitre : Exemple d’étude / méthodologie

A la lumiére des ¢léments précédents, il pourrait étre intéressant, dans le but de préciser
et d’améliorer la prise en soins des adolescents sur I’APARTE, d’établir de maniere descriptive
une évaluation fonctionnelle du quotidien de I’adolescent dans les six mois suivant son

hospitalisation a I’APARTE.

L’objectif principal de I’étude serait ainsi d’évaluer le rétablissement fonctionnel a la
suite d’une intervention précoce et bréve sur ’APARTE, selon les critéres de jugement

suivants : le nombre de passages aux urgences (aucun, unique, plusieurs), la reprise scolaire
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(nulle, partielle, totale), loisirs programmés (nuls, au moins hebdomadaires, au moins
mensuels), la communication intra-familiale (dégradation, absence de changement,

amélioration), I’observance au suivi (nulle, partielle, totale).

Les objectifs secondaires de 1’étude seraient de repérer les facteurs influencant ce
rétablissement fonctionnel, qu’ils soient socio-épidémiologiques (age, sexe, situation conjugale
des parents, situations professionnelles des parents) ou médicaux (antécédents de tentative de

suicide, alexithymie, tolérance a la détresse).

Cette ¢tude, nécessitant un échantillon de 100 a 150 patients, pourrait se réaliser sur une
période d’inclusion de six mois des patients admis sur I’APARTE, exigerait deux temps
d’évaluation (2 la sortie d’hospitalisation et six mois apres la sortie d’hospitalisation), avec a
chaque fois un temps d’entretien permettant de recueillir les éléments nécessaires et de faire
passer les deux auto-questionnaires permettant d’évaluer 1’alexithymie (TAS-20) et la tolérance

a la détresse (DTS).

Troisiéme chapitre : Cas cliniques

Le cas clinique de Camille

Camille est une adolescente de 12 ans lorsqu’elle est admise pour la premiere fois au
sein du pavillon Tony Lainé a la suite d’une premicre intoxication médicamenteuse volontaire

au paracétamol.

L’état clinique de Camille semble se détériorer depuis environ trois mois, avec
I’émergence d’idées suicidaires, verbalisées aupres de 1’infirmiére scolaire, et ayant motivé la

mise en place de soins en hopital de jour.

Par ailleurs, cette dégradation clinique n’apparait pas comme un coup de tonnerre dans
un ciel serein. En effet, les parents de Camille décrivent une irritabilité, une tristesse de
I’humeur, des coleéres fréquentes et incontrolées, des idées morbides, le recours a des
scarifications presque quotidiennes, évoluant depuis déja quelques années et ayant justifié¢ la
mise en place d’un suivi psychologique. Bien avant cela, ils décrivent une enfant toujours en

quéte d’attention, défiant constamment les régles établies.
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Au sein de I’environnement familial, Camille peine a trouver sa place. Sans raison
apparente, elle dit se sentir malmenée, rejetée par I’ensemble de sa famille. Ce sentiment semble
s’étre renforcé avec le temps, les symptomes présentés par Camille ayant conduit a des conflits
avec ses parents, avec un sentiment d’injustice par rapport au reste de sa fratrie, ainsi qu’a
I’apparition de propos moqueurs et insultants de la part de son frére benjamin, venant fragiliser

son estime de soi.

Au sein de I’environnement scolaire, Camille a subi un harcélement de natures verbale
et sexuelle de maniére prolongée au cours des deux derniéres années en raison d une croissance
pubertaire rapide. L’investissement et les résultats scolaires restent préservés, mais les relations

avec ses pairs semblent tumultueuses et rarement vécues de manicre sereine et apaisée.

Au cours de son sé€jour au sein de 1’unité d’hospitalisation, Camille se dévoile comme
une adolescente calme, souriante, appétente dans la relation a ses pairs, franche dans sa maniere
de parler, mais néanmoins peu assurée. Durant les entretiens, la perturbation identitaire et
I’instabilité relationnelle apparaissent au premier plan du tableau clinique. Camille pense
I’hospitalisation comme une manieére de « mieux comprendre qui [elle est] ». Elle décrit un
sentiment de vide intense, des idées de dévalorisation trés marquées. Les relations sociales
décrites sont asymétriques, avec une attente exagérée, voire une volonté de fusion avec I’autre,
et un sentiment de déception souvent associée. Les modalités d’attachement, évaluées a I’aide
du Relationship Scales Questionnaire (RSQ) cotent nettement en faveur d’un attachement
préoccupé. La dysrégulation émotionnelle et I’impulsivité, bien qu’également apparentes,
semblent moins entravantes. Les idées suicidaires restent présentes, mais 1’¢lan vital et les
projections dans I’avenir sont largement préservées. Camille se dit incertaine quant a sa décision

de vouloir mourir.

L’hospitalisation de Camille se réalise de telle sorte a se rapprocher au mieux d’une
hospitalisation réalisée au sein de I’APARTE, cette dernié¢re unité n’ayant pas encore ouvert ses
portes a ce moment. La durée, la structure et les objectifs de I’hospitalisation sont définies avec
elle. Camille bénéficie d’une écoute empathique, d’une validation de ses symptomes et d’une
psychoéducation autour de ces derniers. En s’appuyant sur I’exemple de ses relations sociales,
Camille commence a mentaliser, & nuancer son regard. Les médiations groupales réalisées sur
I’unité lui permettent de gagner en assurance et d’expérimenter le lien a I’autre. Des entretiens
avec Camille et ses parents sont réalisés, permettant a ces derniers une meilleure compréhension
des symptomes de leur fille et une réflexion autour des modifications environnementales
nécessaires a ses besoins. La communication entre Camille et ses parents semble par ailleurs
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nettement s’améliorer, permettant des échanges au sujet du cadre au domicile, des difficultés et
des limites de chacun, de I’importance des moments partagés, mais également I’expression et
la circulation des émotions, jusque-la peu dévoilées. Des compromis naissent alors, notamment
autour de I’organisation du quotidien au domicile, de la mise en place d’activités extra-scolaires.
Camille est également accompagnée par les soignants dans la réalisation d’un plan de gestion
de crise, dont elle se saisit et qu’elle n’hésite pas a évoquer aupres de ses parents. Le traitement
médicamenteux par hydroxyzine, prescrit avant I ’hospitalisation, est passé d’une administration

systématique a une administration qu’en cas d’anxiété ou de difficultés d’endormissement.

L’hospitalisation se heurte néanmoins a la limite de la iatrogénie hospitaliere au sein de
I’unité¢ de soins et d’orientation. En effet, bien qu’elle ait été opposée a 1’hospitalisation
initialement, Camille s’adapte trés vite a I’environnement contenant de I’unité, au point de
refuser de quitter le pavillon et de menacer ouvertement d’une nouvelle tentative de suicide en
cas de retour au domicile. De plus, Camille se lie d’amiti¢é avec d’autres adolescentes,
rencontrées sur 1’unité ou au sein de 1’hopital de jour ou elle était auparavant, et semble parfois
envahie par une anxiété en lien avec leurs difficultés et leurs symptomes, parvenant
difficilement a se recentrer sur elle-méme. Elle s’imprégne également des symptdmes d’autres
adolescents de I'unité, affirmant par exemple « [étre] en train de développer une phobie
scolaire ». Par ailleurs, le travail autour de la mentalisation et le travail autour de la gestion de
la détresse sont limités par une disponibilité et une formation moins importante des soignants

sur cette unité.

Malgré cela, Camille est parvenue a se tenir au contrat de soins mis en place au début
de I’hospitalisation. Le suivi psychologique déja initié est poursuivi a la sortie de
I’hospitalisation, et un échange est réalis¢ avec sa psychologue, ainsi que 1’infirmiére scolaire,

afin de maintenir une cohérence au sein des professionnels qui I’accompagnent.
Le cas clinique de Sarah

Sarah est une adolescente de 15 ans lorsqu’elle admise au sein du pavillon Tony Lainé
a la suite d’une intoxication médicamenteuse volontaire a 1’oxazépam. Il s’agit de sa troisieme
hospitalisation ; les deux précédentes, survenues neuf et dix-huit mois plus tot, avaient été

indiquées pour le méme motif.

L’histoire de vie de Sarah est marquée par les violences, les négligences, les
bouleversements et les séparations. Ses parents se sont séparés lorsqu’elle avait deux ans, a la

suite de cela elle a vécu majoritairement chez sa meére. A 1’age de six ans, des faits de viols
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répétés commis par son frere ainé sur elle sont découverts par les parents. Ces derniers décident
de ne pas impliquer la justice et Sarah va vivre chez son pére, tandis que son frére ainé reste
vivre au domicile de la mére. Elle retourne vivre quelques années plus tard chez sa mére au
moment ou son frére ainé quitte le domicile parental, bien que celui-ci continue de s’y rendre
de maniére fréquente. Ces années sont marquées par des négligences émotionnelles, physiques,
un cadre éducatif poreux, une exposition a des substances toxiques, ponctu¢s d’un épisode
majeur de violences physiques de la part de son frére, justifié selon leur mere, ayant mené a un
passage aux urgences lorsqu’elle est agée de douze ans. Elle décide alors de rompre tout contact
avec sa mere et son frere, et retourne une nouvelle fois habiter chez son pére. Un climat de
négligences et de violences conjugales conduit a la sollicitation d’assistants d’éducation par la
justice, mais refusés par le pére. Dans ce contexte, un placement judiciaire en famille d’accueil
est décidé pour Sarah lorsqu’elle est agée de 14 ans. A ce moment, la séparation vis-a-vis de
son pere s’accompagne ¢galement d’une séparation vis-a-vis de son petit-ami, jusque-la trés
investi, en raison de la distance physique de la famille d’accueil. Au moment du placement en
famille d’accueil, Sarah ne se rend plus en classe depuis environ deux ans. L’investissement de
la famille d’accueil par Sarah est de bonne qualité. Par ailleurs, elle continue a voir son pere en
visite un week-end sur deux. A défaut de parvenir a choisir son orientation, une alternance en
vente lui est proposée, cursus qu’elle accepte et qu’elle débute un mois avant cette

hospitalisation.

L’arrivée de Sarah sur I'unité d’hospitalisation ne s’est pas faite sans mal, étant donné
qu’une contention physique et une administration intra-musculaire d’un traitement anxiolytique
et sédatif ont été réalisés aux urgences a la suite d’un épisode de violence physique envers les
professionnels dans un contexte de tentative de fugue, Sarah trouvant le temps d’attente aux

urgences trop long.

Lors de I’entretien d’admission, Sarah est calme, accessible, volontaire dans I’échange.
Le facies est expressif, la discussion est animée. Elle explique avoir déja été hospitalisée a deux
reprises a la suite d’intoxications médicamenteuses volontaires, mais que celles-ci sont plus
nombreuses, dénombrées a plus d’une dizaine durant ces derniéres années, sans étre
médicalisées. Elle ne décrit pas d’idées ni d’intentionnalités suicidaires, bien au contraire, Sarah
imagine et se projette facilement sur son avenir, qu’elle espére plus épanouissant que son
quotidien. Elle justifie ces intoxications médicamenteuses de deux manicres : il s’agit en
premier lieu de faire passer a son entourage le message qu’elle est épuisée et qu’elle ne supporte

plus sa situation actuelle, mais il s’agit également pour elle de s’apaiser psychiquement. Elle
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évoque la distance avec son pére et la distance avec son petit-ami comme étant insupportables
pour elle. Elle décrit une alternance rapide de phases d’idéalisation de ces liens, puis de
dévalorisation exacerbée par la peur d’étre délaissée, abandonnée. Par ailleurs, elle décrit un
épuisement sur le plan professionnel, d’une part en raison des horaires de son stage actuel, mais
surtout en raison de difficultés relationnelles avec ses collégues de travail et ses responsables.
Le regard de Dl’autre est décrit comme critique, pressurisant, parfois malveillant. Cette
constatation est valable dans son environnement professionnel, mais également dans sa vie
privée. Au fil des années et en raison de conflits incessants avec son entourage amical, Sarah a
fini par s’isoler, sans pour autant investir d’activités personnelles. Le quotidien décrit est trés
pauvre, et Sarah a tendance a se réfugier dans le sommeil. Elle évoque des difficultés a gérer
ses émotions, affirmant notamment « digérer toute sa tristesse en colere », responsables a
certains moments d’une perte de contrdle, se manifestant a travers des crises de boulimie, des
explosions verbales, mais également et assez réguliérement par de la violence physique dirigée

envers autrui.

La globalité de I’entretien met en lumicre chez Sarah de trés bonnes capacités a décrire
ses états émotionnels et a les lier a ses comportements. Elle semble également avoir développer
des outils d’adaptation, de résilience et de tolérance a la détresse. A titre d’exemples, elle
expliquera avoir arrété d’avoir recours aux scarifications depuis preés d’un an, bien que les idées
auto-agressives restent présentes, avoir réussi a différer son intoxication médicamenteuse de
plusieurs jours en tentant de se projeter sur l’avenir, de refuser toute consommation de
substances psychotropes illicites car sait avoir un terrain de vulnérabilité en regard des troubles

de I’usage présentés par ses parents.

Au sein de 1'unité, Sarah est souvent dans sa chambre, reste seule, investit peu son

groupe de pairs. Malgré cela, elle reste adaptée et bienveillante lors des interactions.

Le temps de I’hospitalisation, réalisé¢ selon des modalités de rapprochant de celles
prévues sur I’APARTE en termes de durée, a permis un apaisement de son €tat émotionnel. Elle
a pu étre informée du diagnostic retenu de trouble de la personnalité borderline, et a été sensible
a la psychoéducation dispensée. Avec cette distance, Sarah a pu envisager une reprise de son

cursus en alternance.

Cependant, la durée courte de 1’hospitalisation dans un service de soins moins intensifs
a limité le travail autour de la gestion de la colere et de I’impulsivité, le travail de groupe qui

aurait pu permettre un réinvestissement des relations sociales, et le travail avec la famille et la
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structure d’accueil autour des changements environnementaux a considérer. Un entretien avec
sa famille d’accueil, son éducatrice, son pére et sa belle-mere a néanmoins pu étre réalis€, pour
réaliser 1’annonce diagnostique auprés de [’entourage, restituer le déroulement de

I’hospitalisation, et assurer la cohésion des différents intervenants.

Une reprise du suivi déja initié au sein d’un centre médico-psychologique est décidée

au décours de I’hospitalisation.
Le cas clinique de Marie

Marie est une adolescente de 17 ans et 9 mois lors de son admission au sein du pavillon

Tony Lainé a la suite d’une intoxication médicamenteuse volontaire a la buprénorphine.

Marie a déja été hospitalisé sur le pavillon une dizaine de fois a la suite d’intoxications
médicamenteuses ou de mises en danger, hospitalisations qui se sont souvent conclues par des

fugues ou des sorties contre avis médical.

Marie est connue par les services du pole de psychiatrie de 1’adolescent depuis environ
trois ans, mais I’ensemble des suivis qui lui ont été proposés, qu’ils soient individuels ou
groupaux, ont été erratiques. Elle avait d’ailleurs lors de sa derniére hospitalisation quatre mois
plus tot profité du maintien d’un rendez-vous avec sa psychologue au niveau du centre médico-
psychologique de I’hdpital pour fuguer — en cours d’entretien. Elle n’a d’ailleurs apres cela plus

os¢ recontacter sa psychologue pour poursuivre son suivi.

Marie est la cadette d’une fratrie de deux enfants. Elle a par ailleurs de nombreux demi-
freres et demi-sceurs, plus jeunes et plus agés, tant du c6té maternel que du coté paternel. Ses
parents se sont séparés lorsqu’elle avait deux ans. La garde principale a été assurée par sa mere,
et les liens avec son pére se sont progressivement effrités, jusqu’a devenir inexistants. La mére
de Marie s’est assez vite remise en couple dans une relation durable avec un autre homme, avec

lequel elle a eu d’autres enfants.

Marie ne bénéficie d’aucun suivi lorsqu’elle est hospitalisée pour la premiére fois a 1’age
de 14 ans au décours d’une premicre intoxication médicamenteuse volontaire. Pourtant, la
souffrance psychique décrite a ce moment par I’adolescente s’était déja largement exacerbée
depuis environ deux ans, et les symptomes déja existants tels que la perturbation identitaire, les
difficultés relationnelles, les coléres inappropriées, la tristesse de I’humeur, les difficultés
d’endormissement, entravaient déja son quotidien, qu’il soit familial, social ou scolaire. Malgré

cette premicre hospitalisation, les choses ne se sont pas arrangées pour Marie, bien au contraire.
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En raison principalement de conduites auto-dommageables et d’une dysphorie de genre, les
climats familiaux et scolaires ont continué a se dégrader, le premier en raison d’un épuisement
parental, le second en raison d’un harcélement. Des violences physiques et verbales du beau-
pere sont décrites au domicile, ce dernier menacant par ailleurs sans arrét de quitter le foyer. La
mere est décrite comme fragilisée, présentant un trouble du comportement alimentaire et un
trouble de I’usage de substances psychoactives. Un absentéisme scolaire s’installe alors qu’elle
est en classe de 3°™, et les hospitalisations faisant suite a des tentatives de suicide se multiplient.
Dans ce contexte, insécurisant et culpabilisant pour elle, Marie prend la décision de poursuivre
son cursus scolaire en internat dans une autre ville. Le relai du suivi n’est pas réalisé par les
parents, qui citent les menaces incessantes de Marie de revenir précocement au domicile, et les
nombreuses Iésions auto-infligées, ainsi que le désinvestissement scolaire, conduisent a un
nouvel arrét de scolarité¢ quelques mois aprés sa rentrée. Les passages aux urgences et les
hospitalisations s’enchainent a nouveau, et une reprise du suivi au sein du centre médico-
psychologique se met en place tant bien que mal. Les rendez-vous sont souvent ratés, parfois
par Marie, parfois par sa mere. A ce moment, le pere de Marie reprend contact avec elle et est
alors largement idéalisé par cette derniére. Dans le méme temps, Marie se féminise, et la
dysphorie de genre se dissipe progressivement. La tristesse de 1’humeur reste néanmoins
apparente a chaque entretien, et bien que les passages aux urgences s’espacent, Marie craignant
un placement, les mises en danger persistent et des troubles du comportement alimentaires
majeurs apparaissent avec des périodes d’aphagie de plusieurs jours. La mere de Marie et son
beau-pere se séparent a cette période. Marie tente de réinvestir une scolarité 1’année suivante,
sans succes. Elle aurait subi durant cette période deux agressions sexuelles, I’une commise par
un garcon de son age, 1’autre commise par son beau-pere qui revenait occasionnellement au
domicile. Les mises en danger sur le plan sexuel se multiplient 1’été suivant, et il n’est pas rare
durant cette période que Marie appelle sur I’unité pour demander des conseils aux soignants ou
pour leur exprimer son mal-étre. Elle obtient un rendez-vous aupres de la mission locale quelle

n’honore pas, et qui est alors reporté ; et finit par ailleurs par ne plus honorer non plus ses

rendez-vous au sein du centre médico-psychologique.

C’est dans cette situation que Marie inteégre cette fois-ci 1’unité, aprés avoir avertie une

amie qu’elle allait ingérer des comprimés de buprénorphine, traitement appartenant a sa mere.

En entretien, Marie explique avoir des velléités de passage a 1’acte depuis plusieurs
semaines, mais nie avoir pris un quelconque traitement, qu’elle concéde néanmoins avoir

subtilisé a sa mere pour avoir « une porte de sortie ». Elle met cela en lien avec le fait qu’elle
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soit actuellement victime de sextorsion apres avoir envoy¢ des photos d’elle dénudée a un
garcon. Le discours de Marie est dans la plupart des échanges lisse, superficiel. Elle répéte de
manicre précise les mots qu’elle a pu entendre de la part des soignants durant ces précédentes
années, et en vient méme a anticiper les mots de son interlocuteur. Une hospitalisation sur
I’unité de soins intensifs en pédopsychiatrie (USIP) est initialement organisée durant quelques
jours, mais celle-ci est vite mise a mal par 1’opposition passive de I’adolescente. L’ouverture
de I’APARTE se faisant quelques jours aprés son admission sur 1’USIP, une sortie
d’hospitalisation est décidée, Marie s’engageant a revenir sur le pavillon afin d’intégrer
I’APARTE pour une hospitalisation d’une semaine. Un contrat de soins et un programme de
soins sont alors €tablis avec 1’adolescente dans 1’objectif de lui rendre une posture active dans
son parcours de soins. Le jour venu, Marie est présente et est accompagnée de sa mére en vue

de réaliser son admission.

Quatriéme chapitre : Discussion

Les cas cliniques présentés dans le chapitre précédent mettent en lumiére trois limites dans la

prise en soins actuelle des patients souffrant d’un trouble de la personnalité borderline.
La limite de I’offre de soins

L’ensemble des trois patientes présentées révelent un investissement inapproprié des
soins proposés. Dans le cas de Camille, il s’agit d’un surinvestissement des structures de soins,
au détriment des environnementaux familiaux, scolaires ou méme de loisirs. Dans les cas de
Sarah, il s’agit d’un manque d’investissement des propositions de soins, notamment du suivi
ambulatoire. Enfin, dans le cas de Marie, il s’agit d’un investissement paradoxal, désorganisé,
se manifestant a la fois par des appels et des demandes d’aides fréquentes au sein des unités de

soin, mais un comportement évasif vis-a-vis des consultations et des hospitalisations.

Ce constat clinique renforce les conclusions de la recherche dans la littérature réalisée
dans les précédentes parties de ce travail a savoir que I’offre de soins telle qu’elle est
actuellement proposée ne répond pas aux besoins spécifiques de la population d’adolescents

souffrant d’un trouble de la personnalité borderline.

L’¢laboration du projet de service de I’APARTE s’inscrit dans une démarche globale

d’adaptation et de personnalisation des projets de soins pour cette population clinique. Elle
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s’accompagne d’autres projets de soins ambulatoires, a I’image des groupes « Je me li.e.s »
pour les patients ou de « Connexions familiales » pour 1’entourage. Le nombre de places au
sein de ces groupes reste limitée en comparaison a la demande de soins, et I’enrichissement et

la généralisation de ce réseau de soins semble pertinents a 1’avenir.
La limite de la protection sociétale

Dans chacun de ces trois cas cliniques, 1’adolescent a été exposé a des faits pénalement
répréhensibles, qu’ils s’agissent d’un harcelement scolaire dans le premier cas, ou de
négligences et de violences dans les deux autres cas. Au-dela du caractere grave de ces faits,
c’est également leur caractére durable qui alerte. En effet, dans chacune des situations,
I’exposition aux faits a duré plusieurs mois, voire plusieurs années. Les différentes études
réalisées sur le sujet partagent ce constat, mais aucune d’elle n’analyse les facteurs en cause. Il
serait intéressant que des études a venir puissent tenter de décrire les parameétres pouvant
influencer cette durée, tels que le temps avant le dévoilement des faits, le temps avant leur
judiciarisation, ou encore le doute de 1’entourage concernant leur véracité. Ces études auraient
un intérét dans le sens ou elles permettraient également d’étayer 1’objectif d’une intervention
précoce, voire d’une prévention, dans 1I’évolution du trouble de la personnalité borderline.
L’amélioration de la collaboration avec 1’Aide Sociale a I’Enfance (ASE) et avec le systéme
judiciaire semble ainsi, en plus des interventions familiales et scolaires, étre une intervention

pertinente dans cette ambition d’une prise en soins multimodale.
La limite due a I’hétérogénéité clinique

Les symptomes présentés par les adolescents ayant permis la réalisation de ces cas
cliniques sont variés. Bien que les dimensions retrouvées dans le trouble de la personnalité
borderline (perturbation identitaire, dysrégulation émotionnelle, défaut de controle
comportemental, instabilité relationnelle) sont présentes chez chacun d’eux, elles le sont a des
degrés et des intensités variées. En effet, 1a ou I’instabilité relationnelle et la perturbation
identitaire semblent étre les dimensions les plus atteintes pour Camille, le controle des
comportements et la régulation des émotions semblent plus entravées dans les cas de Sarah et
de Marie. Au-dela de ces variations d’intensité, d’autres caractéristiques telles que la maturité
intellectuelle et affective, le niveau d’éducation, 1’exposition a un cadre éducatif adapté
constituent des variables inter-individuelles a prendre en considération. Cette hétérogénéité est

le centre de la complexité et de la richesse de I’exercice clinique aupres de ces adolescents, et

elle implique souvent une certaine subjectivité venant contrarier la mise en place de guidelines
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précises et venant justifier une réflexion en équipe pluridisciplinaire. L’idée serait alors de
concilier ces deux dernicres actions, et d’établir des lignes directrices souples et adaptatives. A
titre d’exemple, dans le cas de Camille, une réflexion s’est posée autour de 1’annonce
diagnostique du trouble de la personnalité¢ borderline, la ligne directrice étant celle de
I’information et de la psychoéducation, mais I’adaptation justifiant une annonce plus tardive
pour la patiente, nécessitant d’étre précédée d’un temps de psychoéducation en regard de son
immaturité intellectuelle et affective, tandis que I’annonce faite aux parents, a 1’écoute des
propositions de soins et bienveillants dans leur comportement avec leur fille, a pu étre réalisée
immédiatement. Ces spécificités justifient la mise en place pour les équipes soignantes d’une
formation théorique, prenant en compte les recommandations actualisées sur le trouble de la
personnalité borderline a I’adolescence, et pratique, sensibilisant a I’hétérogénéité clinique chez

la patientéle rencontrée.

Cinquiéme chapitre : Conclusion

La création de I’APARTE cherche a améliorer la prise en soins des adolescents souffrant
d’un trouble de la personnalité, notamment en cherchant a répondre aux limites actuelles de
celle-ci. Cette unité d’hospitalisation se veut évolutive et inscrite au sein du développement
d’un réseau de soins plus important, en s’appuyant notamment sur la réalisation d’études

permettant d’évaluer I’efficacité des soins proposés.
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Conclusion

L’inauguration de 1’Accueil Pédopsychiatrique d’Apaisement et de Ressources
Thérapeutiques et Educatives (APARTE) constitue 1’'une des premicres pierres dans le
développement d’un réseau de soins spécifiques pour les adolescents souffrant d’un trouble de
la personnalit¢ borderline, nécessaire en regard de 1’impact de cette pathologie sur les
potentialités individuelles et sur les considérations collectives, malgré 1’offre de soins
actuellement proposée. Cette revue de la littérature, associée a une présentation de 1’unité
d’hospitalisation, a trois ambitions : celle d’étre suffisamment systématique pour justifier la
création de I’APARTE, celle d’étre suffisamment générale pour intéresser 1’ensemble des
professionnels qui rencontrent des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité
borderline, et celle d’étre suffisamment précise pour appuyer les études a venir. En somme, ce
travail cherche a étre « suffisamment bon » dans le but d’étre utile au développement du
parcours de soins des adolescents souffrant d’un trouble de la personnalité borderline sur le

Pole Universitaire de Psychiatrie de I’Enfant et de 1’ Adolescent de Poitiers.
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Troisiéme annexe : Le contrat de soins

Contrat de soins de I’Accueil Pédopsychiatrique d’Apaisement et de Ressources Thérapeutiques et Educatives (APARTE)

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Date d'entrée :

Date de sortie :

I— Pour le patient

Pendant cette période d’hospitalisation d’une durée de sept jours, I’équipe soignante s’engage a vous proposer des soins pluri-professionnels
en individuel et en groupe par le biais de :

- 3 entretiens médicaux dont au moins un avec les parents/représentants 1égaux,
- au moins 2 entretiens individuels avec un soignant,

- 4 médiations groupales programmées,

- 1 entretien avec le psychologue,

- 1 entretien avec 1’assistante de service social, selon les besoins,

- 1 entretien parents/adolescent/soignant,

- un accompagnement dans la réalisation d’un plan de gestion de crise.

Ces temps de prise en soins ont pour objectifs d’identifier les facteurs déclencheurs et le contexte de la crise, afin de pouvoir vous amener a
les formuler et & vous projeter dans votre vie quotidienne, soutenu par de nouveaux outils de repérage et d’apaisement.

Pendant cette période d’hospitalisation d’une durée de 7 jours, vous vous engagez :
- a suivre et a respecter le programme de soins qui vous est remis,
- a suivre et a respecter les régles de vie du service,

- a renseigner différents questionnaires qui permettront aux soignants une aide a I’accompagnement et une évaluation de votre
évolution.

II — Pour les parents / représentants légaux / structures d’accueil

Pendant cette période d’hospitalisation d’une durée de 7 jours, I’équipe soignante s’engage a VOus proposer :
- au moins un rendez-vous médical, en présence de votre adolescent,
- 1 entretien avec 1’assistante de service social, selon les besoins,

- 1 entretien médiatisé par un soignant et/ou un temps de recueil de données,
- un accompagnement dans la réalisation d’un plan de gestion de crise.

Pendant cette période d’hospitalisation d’une durée de 7 jours, vous vous engagez :
- a vous rendre disponible pour les différents rendez-vous qui vous seront proposés,
- a investir un travail et amorcer un changement dans la dynamique environnementale de votre adolescent.

La pertinence de I’indication de votre adolescent sur I’ APARTE peut étre réévaluée selon des critéres médicaux, tout au long du
séjour.

Chacun s’engage a respecter le protocole de soins sur toute la durée de 1’hospitalisation.

Signature de 1’adolescent(e) Signature des parents ou représentant légal

Signature d’un représentant de 1’équipe soignante
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Résumeé

Le trouble de la personnalité borderline a I’adolescence a fait 1’objet de nombreuses
recherches au cours de ces deux dernieres décennies, qu’ils s’agissent de travaux permettant de
préciser son expression clinique, mais surtout de travaux permettant d’orienter sa prise en soins.
Les conséquences individuelles et collectives de I’évolution de cette pathologie nous amenent
a requestionner la nature et la structure de I’offre de soins, a la lumicre des récentes recherches,
et a reréfléchir I’organisation du parcours de soins de ces patients au sein du Pole Universitaire
de Psychiatrie de I’Enfant et de I’ Adolescent de Poitiers notamment a travers la création d’une
unité d’hospitalisation spécialisée dans la prise en soins du trouble de la personnalité borderline
a I’adolescence : I’ Accueil Pédopsychiatrique d’ Apaisement et de Ressources Thérapeutiques

et Educatives (APARTE).

Mots-clés : Adolescence, APARTE, borderline, crise, hospitalisation, intervention bréve,

intervention multimodale, intervention précoce, mentalisation, NSSI, revue, suicidalité.
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