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1. Préface (Prof. S.C. Herpertz)

Les auteurs s’engagent dans une voie didactique intéressante : ils donnent des recommandations de
traitement pour des patients avec un trouble de la personnalité borderline sur la base d'une
commission d'experts. Cette derniere évalue I'évidence clinique en se focalisant sur la pertinence
pratique pour I'accessibilité des personnes concernées en Suisse. Le résultat est convaincant. Toutes
les données disponibles, que ce soient les directives internationales, les reviews systématiques ou les
travaux originaux ont été passés en revue afin d'assurer la pertinence scientifique. Il faut surtout
souligner le large panel de thémes abordés qui fournit des réponses a toutes les difficultés
rencontrées lors de la pratique quotidienne. Dans ce document, ont été considérés non seulement les
diagnostics différentiels les plus fréquents sous une forme cliniquement attrayante ainsi que les
implications de comorbidités pour le traitement, mais également des thématiques telles que les
particularités dans le traitement des patients adolescents ainsi que des propos concernant
limportance d'évaluer et surtout de conseiller les patients dans leur comportement parental. Les
propos concernant le style de communication et d'interaction au sein de l'alliance thérapeutique, les
cadres de prise en charge spécifiques ainsi que les constellations et situations de traitement
particulierement compliquées sont tres pertinents pour la pratique. Finalement, les recommandations
sont présentées de maniere concise. Elles peuvent étre lues en une fois de maniére systématique
avec un faible investissement en termes de temps et, gradce aux nombreux résumeés et synopsis,
consultées au quotidien que ce soit en ambulatoire ou en hospitalier.

Ces recommandations de traitement donnent aux cliniciens une orientation remarquable dans leurs
prises en charge quotidennes de patients pour qui le pronostic de traitement est souvent meilleur que
prédit initialement. Cela a condition que les cliniciens leur offrent un concept de traitement bien
réfléchi, structuré (aussi lors des exacerbations) et ne perdant pas de vue le processus global. Pour
cette raison, ces recommandations sont une incitation a traiter ce groupe de patients et vont
contribuer a élever la qualité du traitement dans la pratique thérapeutique quotidienne.

Heidelberg, le 21.12.2017 Sabine C. Herpertz

2. Introduction

Les présentes recommandations de traitement doivent permettre d'optimiser la situation en Suisse
des soins psychiatriques et psychothérapeutiques des patients’ avec un trouble de la personnalité
borderline (TPB). Avec un pourcentage de 10% dans les soins psychiatrigues ambulatoires et de
15%-25% dans ceux hospitaliers, le TPB est le trouble de la personnalité avec la plus grande
pertinence clinique [1-3]. Cependant, avec une prévalence de 0,7%-2,7% dans les échantillons non
cliniques, il n’est pas le trouble de la personnalité le plus fréquent [4-6]. Les troubles de la régulation
émotionnelle ainsi que ceux de l'identité, de l'impulsivité ainsi que les préjudices aux relations sociales
sont les principaux symptdomes de la pathologie. En raison des automutilations, de la suicidalité, des
problémes interpersonnels et des pathologies psychiques comorbides, des difficultés particulieres
surviennent lors du traitement [7-11]. Malgré ces caractéristiques prégnantes, le TPB est trop
rarement ou trop tardivement diagnostiqué [3, 12-14]. La classification de la CIM [15] et du DSM [16]
étant jusqu’'a présent catégorielle et purement descriptive, I'hétérogénéité clinique des patients n'est
pas suffisamment représentée, notamment en ce qui concerne la sévérité des problemes
psychosociaux et des différences spécifiques au genre [17-18]. C’est pourquoi I'annexe du DSM-5
contient une évaluation dimensionnelle supplémentaire au niveau du fonctionnement psychosocial et
des caractéristiques psychologiques spécifiques. Cette approche différentielle est aussi prévue pour la
CIM-11 [19-20]. Un diagnostic valide releve d'une importance particuliere car le traitement des
pathologies psychiques comorbides telles que les troubles dépressifs, liés aux substances ou anxieux,
ne meéenent généralement pas a un succes thérapeutique durable [21]. A linverse, la majorité des

! Dans les recommandations de traitement, afin de faciliter |a lisibilité, la forme masculine a été choisie
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comorbidités s'améliorent lorsque le TPB est traité [22]. En outre, un diagnostic précoce et un
traitement sont actuellement considérés comme particulierement significatifs pour le pronostic [13].
Dans ce contexte, une attention singuliére est portée a la pertinence particuliére du trouble durant
I'adolescence. Conformément au DSM-5, le diagnostic peut déja étre posé durant cette période de la
vie [23].

Du point de vue de I'étiologie psychosociale de la pathologie, différents facteurs psychologiques sont
mis en cause (par exemple, l'invalidité, les schémas inadaptés, la diffusion d'identité, les déficits de
mentalisation). Des expériences relationnelles précaires et précoces seraient a la base de ceux-ci [24-
26]. Par ailleurs, l'influence des mécanismes neurobiologiques (entre autres des facteurs génétiques
et épigénétiques ainsi que des atteintes fonctionnelles de certaines zones spécifiques du cerveau) a
bien été documentée [27-28]. Dans les études catamnestiques, il a été possible de montrer que la
symptomatologie ainsi que la pathologie elle-méme sont moins stables dans le temps que I'on ne I'a
crl jusqu'a présent et que la rémission est fréquente [29, 30]. Cependant, les atteintes
psychosociales, qui sont souvent plus sévéres en comparaison aux autres troubles de la personnalité,
persistent souvent aprées la rémission symptomatologique [31-34].

Dans les années 1980, des réflexions autour de la prise en charge psychothérapeutique propre au
TPB se sont développées et cela parallelement a la différenciation diagnostique d'avec d’autres
catégories de troubles. Jusque-la, les patients étaient décrits comme intraitables et destructeurs
envers eux-mémes et les autres. Les pionniers des offres de traitement spécialisées étaient Otto F.
Kernberg, avec le développement de la thérapie focalisée sur le transfert (Transference-Focused
Psychotherapy, TFP) [35] sur la base du terme d'une organisation de la personnalité borderline
(BPO), [36] et Marsha Linehan avec le développement de la thérapie dialectique comportementale
(DBT) [37], pour lesquelles les premiéres preuves d'efficacité convaincantes furent présentées. Le
modéele dialectique de Linehan prend en compte de maniéere spécifique - en plus du changement -
l'acceptation et la validation du vécu subjectif du patient, ce qui a considérablement contribué a une
évaluation plus optimiste de la traitabilité du TPB.

Sur la base des études randomisées contrdlées (RCTs), d'autres méthodes ont pu s'établir lors des
deux derniéres décennies parmi lesquelles la thérapie basée sur la mentalisation (MBT) [38] et la
thérapie des schémas (ST) [39]. Différentes considérations conceptuelles sous-tendent ces procédés
qui présentent tout de méme des chevauchements dans certains domaines. Leur efficacité pourrait
étre considérablement déterminée par des caractéristiques communes [40-42]. Aujourd’hui, la
recherche en psychothérapie met de plus en plus l'accent sur la question des mécanismes de
changement sous-jacents, plutoét que de se focaliser sur des études comparatives de méthodes déja
établies. Il est ainsi possible de déduire des offres de traitement différentielles et d'adapter davantage
les différentes stratégies d'intervention au processus de changement individuel [43-46]. La
considération des comorbidités, l'incidence du traitement sur la réalité sociale et le meilleur acces aux
thérapies efficaces sont considérés comme les défis actuels de la recherche et des soins [47].

Pour le TPB, des directives thérapeutiques ont été développées dans différents pays [48, 49]2. Ce
trouble est considéré aujourd'hui comme une pathologie valide & diagnostiquer et traitable de maniére
efficace. En contradiction avec cela, le TPB peut étre considéré, comparativement a d'autres
pathologies psychiatriques - mesurées selon leur pertinence clinique - comme "sous-estimé,
insuffisamment ftraité, sous-financé et stigmatisant" [2]. Seule une minorité de patients recoit un
traitement correspondant aux directives. En plus de la souffrance subjective du patient concerné, cela
s’accompagne également de codts directs et indirects considérables [50-52]. Une raison possible pour
le manque de transfert des résultats de la recherche a la pratique est que malgré I'élaboration de
directives de grande qualité — y compris les versions les plus actuelles (par exemple, la révision du
NICE-Guideline 2015 ou les directives danoises publiées elles aussi en 2015°) - peu de
recommandations robustes pour la pratique clinique sont formulées. Pour les questions essentielles
relatives au traitement, il n'existe aucune recherche au sens des critéres scientifiques rigoureux de la
médecine basée sur les preuves. En ce qui concerne ces critéres, leur concentration sur les études

2 AWMF - Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., Deutschland; NICE - National
Institute for Health and Care Excellence, United Kingdom

? http://sundhedsstyrelsen.dk/en/publications/2015/national-clinical-guideline-for-the-treatment-of-emotionally-unstable-
personality-disorder,-borderline-type
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randomisées contrélées (RCTs) a également provoqué des évaluations critiques [47, 53]. Outre le fait
gu'un clinicien ne doit pas étre au fait de tous les résultats de la recherche, leurs forts degrés de
spécialisation ne permettent pas aisément une mise en ceuvre dans la pratique des soins [54, 55].
C'est pourquoi, une approche plus large a été choisie pour les présentes recommandations. Sur la
base de la littérature originale et scientifique propre au trouble ainsi que sur la base de directives
existantes, des déclarations les plus pertinentes possibles pour la pratique en ce qui concerne le
diagnostic et le traitement du TPB ont été déduites. L'ensemble des recommandations résultent d'un
processus consensuel d'une commission d'experts. Dans ce contexte, les présentes
recommandations de traitement n'ont pas été élaborées en suivant un processus de développement
de directives formalisées. Elles représentent plutdt une synthése des conclusions scientifiques et
cliniques, pondérées en fonction de leur pertinence pour la pratique des soins de santé en Suisse”.
Elles doivent étre utiles a tous les intervenants des domaines psychosociaux afin d'optimiser le
traitement des patients avec un TPB. A la fin de chaque chapitre se trouve un résumé synoptique des
recommandations les plus importantes pour le traitement selon les principes de I'évidence scientifique
et de la bonne pratique clinique (Good Clinical Practice).

3. Comment le diagnostic est-il posé ?
3.1. Diagnostic selon la CIM-10 et le DSM-5

Le diagnostic du TPB se fait principalement sur la base de la version frangaise de I'International
Classification of Diseases (ICD/CIM) et/ou du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM). Les critéres généraux pour le diagnostic d’'un trouble de la personnalité selon la CIM-10 [15] et
le DSM-5 [16] doivent eux aussi étre remplis (voir 'Annexe). Les critéres spécifiques des deux
systemes diagnostiques sont repris dans le Tableau 1. Actuellement, le développement de la CIM-11
est sur le point d’aboutir. Dans la version actuelle (Beta-drafts), un changement de paradigme est
prévu qui n’incluera plus de diagnostic catégoriel des troubles de la personnalité. Le TPB fait figure
d’exception car il reste conservé en tant qu'unique trouble de la personnalité spécifique (,BPD
Qualifier”) [19, 20].

Tableau 1 : Critéres diagnostiques selon le DSM-5 et I'|CD-10

Critéres diagnostiques selon la CIM 10 Critéres diagnostiques selon le DSM-5

Trouble de la personnalité émotionnellement labile | Trouble de la personnalité borderline

. Pour le diagnostic du « type . Pour le diagnostic, 5 des 9 critéres
borderline », trois des criteres 1-5 sont nécessaires.
sont nécessaires ainsi que deux des e Le TPB est classifié sous la
critéres 6-10. catégorie 301.83 dans le cluster B.
. Le trouble est classifié sous F60.31. . En dessous de 18 ans, les
. Le diagnostic ne doit pas étre posé caractéristiques doivent étre
avant I'age de 16 ans. présentes depuis au minimum 1
an.

1 Tendance marquée a agir de fagon imprévisible | 4 | Impulsivitt' dans au moins 2 domaines
et sans considération pour les conséquences. potentiellement dommageables pour le sujet
(dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite
automobile dangereuse, crises de boulimie) (N.B.
ne pas inclure les comportements suicidaires ou
les automutilations, ceux-ci sont compris dans le
critére 5).

* Pour promouvoir la qualité des traitements psychiatriques et psychothérapeutiques, la SSPP élabore & lintention de ses
membres des recommandations dans le domaine thérapeutique et d'autres importantes questions d’ordre pratique. Ces
recommandations reposent sur les connaissances scientifiques actuelles et des procédures éprouvées dans le domaine de la
consultation. Dans des cas particuliers, d’autres types de traitement ou de procédures peuvent également atteindre le méme
objectif. La validité des recommandations de la SSPP est régulierement réexaminée. La SSPP publie ses recommandations
avec le plus grand soin dans une forme susceptible de convenir a ses membres ainsi qu’a toute autre personne intéressée.

Le fait de suivre ou non ces recommandations n’engage ni ne dégage le médecin de sa responsabilité.

® https:/ficd.who.int/dev11
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3.1.1.

2 Tendance marquée au comportement
querelleur, & entrer en conflit avec les autres,
particulierement lorsque les actes impulsifs sont
contrariés ou critiqués.

3 Tendance aux éclats de colére ou de violence, Coléres intenses et inappropriées ou difficulté a
avec incapacité a contrbler les comportements controler sa colere (par exemple, fréquentes
impulsifs qui en résultent. manifestations de mauvaise humeur, colére

constante ou bagarres répétées).

4 Difficulté a poursuivre une action qui ne conduit
pas a une récompense immédiate.

5 Humeur instable et capricieuse. Instabilité affective due a une réactivité marquée
de I'humeur (par exemple, dysphorie épisodique
intense, irritabilité ou anxiété durant
habituellement quelques heures et rarement plus
de quelques jours).

6 Perturbation et incertitude concernant sa propre Perturbation de l'identité : instabilit¢ marquée et
image, ses buts et ses choix personnels (y persistante de I'image ou de la notion de soi.
compris sexuels).

7 Tendance a s’engager dans des relations Mode de relations interpersonnelles instables et
intenses et instables amenant souvent a des intenses caractérisé par l'alternance entre des
crises émotionnelles. positions extrémes d’idéalisation excessive et de

dévalorisation.

8 Efforts démesurés pour éviter d’étre abandonné. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou
imaginés (N.B. ne pas inclure les comportements
suicidaires ou les automutilations, ceux-ci sont
compris dans le critére 5).

9 Menaces ou tentatives récurrentes de gestes Répétition de comportements, de gestes ou de

auto-agressifs. menaces suicidaires, ou d’automutilations.

10 [Sentiment permanent de vide. Sentiments chroniques de vide.

Survenue transitoire dans des situations de stress
d'une idéation persécutoire ou de symptémes
dissociatifs séveres.

Entretiens et questionnaires se basant sur la CIM-10 et le DSM-5

Les interviews semi-structurées qui rendent possible le diagnostic d’'un trouble de la personnalité (TPB

inclu) sur la base des criteres de la CIM-10 et/ou du DSM-5 sont ;

e Le SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-IV-I1) avec le questionnaire de screening le SCID-
[I-Q [56] dans sa version francaise.

e La version francaise de I'lPDE (International Personality Disorder Examination) [58, 59], qui existe
aussi sous forme de questionnaire de screening (IPDE-S) [60].

Les deux systemes de classification sont équivalents en ce qui concerne le diagnostic du TPB. Le
DSM est plus opérationnel et plus cohérent, c’est pourquoi il est plus fréquemment utilisé dans la
recherche, tandis que le systéme assécurologique suisse suit principalement la classification de la
CIM. Les autres interviews et questionnaires s’appuyant sur la CIM-10 et le DSM-1V sont :
- Interviews

o Internationale Diagnosen Checkliste fur Personlichkeitsstérungen (IDCL-P) [61].

o Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI-1V) [62, 63].

o Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder (ZAN-BPD) [64].
- Questionnaires

o Assessment-of-DSM-IV-Personality-Disorders-(ADP-1V)-Fragebogen [65].

o McLean Screening Instrument for BPD (MSI-BPD) [63, 66].

o Borderline Personality Questionnaire (BPQ) [67, 68].

3.1.2. Section Il du DSM-5

Dans la section lll du DSM-5 qui suit une approche diagnostique dimensionelle, il est possible
d’effectuer une estimation diagnostique supplémentaire pour le TPB dans deux domaines (criteres A
etB):
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e Critére A : une altération du niveau de fonctionnement de la personnalité au niveau du soi (identité,
auto-détermination) et de la sphere interpersonnelle (empathie, intimité). Pour poser le diagnostic,
un niveau d’altération moyen (niveau 2) est au minimum requis.

e Critere B : une évaluation des caractéristiques problématiques de la personnalité en 5 grands
domaines (divisés en 25 facettes) : l'affectivité négative, le détachement, I'antagonisme, la
désinhibition et le psychoticisme.

e Ces altérations doivent étre rigides et envahissantes (critere C), avoir débuté au plus tard a
I'adolescence (critére D). Elles ne doivent pas étre expliquées par une autre cause.

e Les criteres spécifiques pour le TPB sont :

o Critére A: une altération dans au minimum 2 des 4 domaines.
o Critére B: satisfaire au minimum 4 des 7 facettes suivantes :
= Pour I'affectivité négative : 1. la labilité émotionnelle ; 2. la tendance anxieuse ; 3. la peur de
'abandon ; 4. la dépressivité
= Pour la désinhibition : 5. 'impulsivité ; 6. la tendance a des comportements a risque
= Pour 'antagonisme : 7. I'hostilité

En plus des 5 domaines cités plus haut, d’autres caractéristiques de personnalité (,Specifier) peuvent
étre répertoriées.

La section Il a été ajoutée afin d’inclure des éléments de recherche avant que le diagnostic catégoriel
actuellement en vigueur puisse étre totalement ou partiellement remplacé [16, 69, 70]. Le critére B
peut étre évalué avec le Personality Inventory pour le DSM-5 (PiD-5) [71, 72]. Il existe de nouveaux
travaux concernant la validité et une conceptualisation fiable des criteres A et B [73-77]. La possibilité
de représenter la gravité du TPB comme une atteinte du niveau psychosocial représente une
nouveauté significative pour la représentation de la réalité clinique.

3.2. Autres instruments diagnostiques6

En plus de la CIM-10 et du DSM-5 les instruments diagnostiques présentés ci-dessous peuvent étre

utilisés. Deux questionnaires servent a la conceptualisation de la symptomatologie générale du TPB :

o Verhaltens-und Erlebensinventar (VEI) [78], adaptation allemande de I’Assessment Inventory (PAI)
[79] avec 344 items et une sous-échelle pour le TPB (PAI-BOR).

e Borderline Symptom List-23 (BSL) [80] avec 23 items, version courte du BSL long de 96 items
[81].

En outre, les domaines des caractéristiques et des symptémes, tels que la dysrégulation émotionnelle,
limpulsivité, la colére, lidentité, la mentalisation, les difficultés interpersonnelles et le niveau
d’'organisation psychique, peuvent étre saisis de maniére dimensionnelle avec des instruments
d’autoévaluation (questionnaires). Méme si le diagnostic doit toujours se faire sur la base d’une
interview, les questionnaires permettent d’évaluer les manifestations de ces critéres spécifiques. lls
permettent aussi de mesurer I'évolution [82]. Les instruments d’autoévaluation usuels disponibles en
allemand et/ou en francais, sont résumés dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Instruments pour I'évaluation dimensionnelle des caractéristiques du TPB

Instruments Description

DERS
36 items qui évaluent la qualité de la régulation émotionnelle [83, 84]
Difficulties in Emotion Regulation

STAXI 44 items avec 3 sous-échelles pour l'évaluation du vécu et de
Iexpression de la colére [85]"

State-Trait  Anger  Expression

® Les instruments développés ou adaptés spécifiquement pour les adolescents sont présentés au chapitre 8.
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Inventory

BIS-11

Barratt Impulsiveness Scale

30 items pour I'évaluation de I'impulsivité [86]

IES-27

Echelle pour [Iévaluation de
limpulsivité et la dysrégulation
émotionnelle du TPB

27 items pour I'évaluation de comportements / du vécu impulsif du TPB
(87]

DES-T
Dissociative

Experiences Scale-Taxon"

8 items pour différencier les phénomenes psychologiquement normaux
de ceux pathologiquement dissociatifs [88]

SHI

Self- Harm Inventory

22 items pour I'évaluation des comportements automutilants [89]

DAPP-BQ

Dimensional Assessment of
Personality Pathology

290 items pour I'évaluation de 18 caractéristiques de personnalité a
subordonner en quatre traits principaux : dysrégulation émotionnelle,
comportement dyssocial, inhibition, compulsion [90]

GAPD
General Assessment of
Personality Disorders

85 items pour I'évaluation de pathologies du soi et interpersonnelles en
s’appuyant sur le critere A du DSM-5 [91]

IPO-16

Inventory of Personality
Organization

la saisie de
la personnalité

Forme abrégée de
caractéristiques de
borderline [92]

'IPO (avec 83 items) pour
'organisation psychique de

RFQ

Reflective Functioning
Questionnaire”

54 items pour I'évaluation de la fonction réflexive (mentalisation) avec 2
sous-échelles [93, 94] (la version allemande est disponible, avec la
publication des critéres de qualité correspondante)

IIP-D

Inventaire pour la
conceptualisation des probléemes
interpersonnels

Version de 64 items et de 32 items pour I'évaluation des difficultés
dans en relation avec d'autres personnes [95]

OPD-SF

Operationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik -
Strukturfragebogen

95 items et 8 sous-échelles pour I'évaluation de la structure psychique
(par exemple, auto-régulation, communication) [96]

3.3.

Diagnostics différentiels importants

Il est important de pouvoir établir un diagnostic différentiel du TPB car les erreurs diagnostiques
meénent souvent a des indications de traitement erronées, telle que la polymédication. D’autre part, la
différenciation entre le diagnostic différentiel et une possible comorbidité est d’'une grande pertinence
(a ce sujet voir aussi le chapitre 7).

3.3.1.
10
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Les symptbmes dépressifs des patients avec TPB sont généralement de courte durée (ils se comptent
en heures) et sont souvent liés a des situations interpersonnelles. De plus, ils se distinguent par une
forte affectivité négative et un sentiment de vide marqué et d’autocritique [97]. Le fait que, dans un
épisode dépressif, les symptémes doivent durer au moins 2 semaines, avec au premier plan, soit une
humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir, permet souvent de prendre une décision en
termes de diagnostic différentiel [98-100].

3.3.2. Trouble bipolaire

La présence d’épisodes affectifs isolés temporellement et persistants, la phase hypomane étant

caractérisée par une élation de ’humeur, une expansivité ou une irritabilité depuis au moins 4 jours

associée a une activité accrue persistante ainsi qu’une histoire familiale de trouble bipolaire devrait

faire penser a un trouble bipolaire tout comme une persistance des symptdomes malgré un traitement

psychopharmacologique conforme pour les troubles bipolaires devrait faire penser a un TPB [101-

103]. A cela s’ajoute :

« L'irritabilité et la colére ne sont présentes que durant les épisodes humoraux. Ces symptémes
présentent une stabilité temporelle dans le TPB.

* Les symptdmes psychotiques possibles n’apparaissent que lors des phases humorales. Ces
symptémes sont situationnels et souvent associés au stress dans le TPB.

* Le sentiment chronique de vide, la tendance a l'idéalisation et a la dévalorisation ainsi que les
comportements auto-dommageables et suicidaires multiples sont rares dans le trouble bipolaire.

e Grace a des changements d’humeur au caractéere plutdt chaotique, tres réactif et de courte durée,
le TPB se laisse bien différencier du trouble bipolaire Il qui présente quant a lui des épisodes
cycliques, hypomanes de plus longue durée avec un caractére principalement agité [104].

3.3.3. Syndrome de stress post-traumatique (SSPT)

Nombres de symptébmes du SSPT - les réactions dissociatives ou les états émotionnels négatifs
persistants comme la colere, I'incapacité d’éprouver des émotions positives comme le bonheur - vont
ressembler a ceux du TPB, de sorte que les caractéristiques des troubles se recoupent [105]. D’autant
plus gu’environ les trois quarts des patients souffrant d’'un TPB rapportent eux-mémes souvent avoir
vécu des abus sexuels et/ou corporels et/ou des négligences [106-108]. L’'idée d’en déduire un trouble
propre, décrit comme le SSPT complexe [109] et conceptualisé comme sous-type du TPB [110], est
critiqgué [22, 111-113]. Alors qu’il s’agit chez les patients borderline de traumatismes durables en lien
avec l'attachement et les relations (traumatismes de type Il), ce sont les traumatismes liés a un
évenement (traumatismes de type |) qui sont caractéristiques du SSPT [114]. Les traumatismes
sexuels liés a un évenement remémoré rétrospectivement dans le TPB peuvent aussi étre, selon
Zanarini et al. [115], un « marqueur de souvenir» pour un foyer généralement hautement
dysfonctionnel (et ainsi non moins séverement traumatisant).

Outre I'exposition a un ou plusieurs événements stressants, les symptédmes typiques du SSPT sont :
les souvenirs et réves répétitifs et envahissants de I'événement traumatique, les réactions
dissociatives (flashbacks), les sentiments intenses ou prolongés de détresse psychique et des
réactions physiologiques marquées lors de I'exposition a des indices évoquant le traumatisme,
I'évitement des stimuli associés au trauma, les altérations cognitives en lien avec le trauma (par
exemple, incapacité a se rappeler certains aspects du trauma), la persistance d’états émotionnels
négatifs comme la colére, la culpabilité ou la honte, I'hypervigilance, et les réactions de sursaut
exageérées.

3.3.4. Schizophrénie et trouble schizotypique

Bien que le critére 9 du DSM-5 pour le TPB fasse expressément référence aux états psychotiques, le
diagnostic différentiel d’avec la schizophrénie et les autres troubles psychotiques est généralement
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aisé. Les états (quasi-)psychotiques du TPB sont dominés par une instabilité émotionnelle et
interpersonnelle forte et sont souvent de courte durée (quelques heures généralement). A c6té des
idées mégalomanes et délirantes, les hallucinations sont, elles aussi, plus fréquentes qu’'on ne le
pense [116]. Il est par ailleurs rare d’observer des troubles formels de la pensée. De méme,
'abrasement chronique des affects et autres symptdmes négatifs de la schizophrénie ne sont pas
caractéristiques du TPB [117, 118]. Bien que les symptdmes psychotiques dans le TPB puissent durer
longtemps, ils ne prédisent aucunement le développement ultérieur d’'un trouble psychotique [119].
Contrairement aux troubles schizotypiques, les pensées bizarres ou magiques persistantes ne sont
pas typiques du TPB. De méme, I'abrasement chronique des affects et autres symptdomes négatifs de
la schizophrénie ne sont pas caractéristiques du TPB.

3.3.5. Trouble du Déficit de I'Attention / Hyperactivité (TDA-H)

Le TDA-H est un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité/d’'impulsivité interférant avec le
fonctionnement psychosocial. L'impulsivité peut s’exprimer sous la forme d’une réactivité émotionnelle
ressemblant beaucoup a celle du TPB [120-122]. La dysrégulation émotionnelle est aussi considérée
comme un symptéme de base du TDA-H [123, 124]. Pour le diagnostic différentiel, il est recommandé
de s’attarder sur deux aspects :

¢ Les symptdmes TDA-H typiques d’inattention (par exemple, distractibilité) ou d’hyperactivité (par
exemple, besoin incessant de bouger) sont persistants et présents dans toutes les situations
depuis au moins I'age de 12 ans [125, 126].

e Les comportements auto-dommageables et suicidaires répétés, les idées persécutoires
transitoires, les efforts effrénés pour éviter les abandons et le trouble identitaire n’appartiennent
pas aux symptémes du TDA-H.

Un screening pour le TDA-H a l'aide d’outils tels que I'« Adult ADHD Self Report Scale » (ASRS) est
recommandé lors de I'évaluation d'un TPB [127]’. Alternativement, il est aussi possible d'utiliser
I'échelle ,HASE“-Homburger [128]. Il faut néamoins garder a I'esprit qu’un screening seul n’est pas
suffisant pour différencier le diagnostic d’'un TDA-H de celui d’'un TPB [129].

3.4. Recommandations pour la pratique

o |'’établissement du diagnostic du TPB est fait avec la CIM-10 ou le DSM-5.

o Pour I'établissement du diagnostic définitif il est recommandé de mener une interview structurée
(SCID-Il, IPDE). Si nécessaire, cette derniére peut étre menée de maniere ambulatoire dans un
centre de soins institutionnel (cliniques ambulatoires des centres hospitaliers et universitaires).

¢ Le diagnostic clinique ou son exclusion sont aussi possibles grace a une interview semi-structurée
détaillée si la personne établissant le diagnostic dispose d’'une solide expérience avec les patients
borderline.

e |'’établissement provisoire d’'un diagnostic est possible, dans un contexte ou un diagnostic complet
ne puisse pas étre posé au moment de l'interview (par exemple, admission d’'urgence, services des
urgences). L’établissement d’un diagnostic valide doit étre ensuite rapidement effectué.

o |'’étude soigneuse et spécifique de données concernant l'histoire de vie et les antécédents
médicaux est indispensable pour établir un diagnostic définitif.

e Le diagnostic n’est pas basé en premier lieu sur 'observation du comportement.

e La représentation dimensionnelle de la gravité psychosociale, par exemple en conformité avec le
critere A du DSM-5, gagne en importance pour le plan de traitement et devrait étre envisagée.

o |l faut étre vigilant en différenciant le TPB des diagnostics différentiels afin d’éviter les traitements
psychiatriques, pharmacologiques et psychothérapeutiques inappropriés. En méme temps, la prise
en considération des comorbidités est centrale pour le plan de traitement (voir le chapitre 7).

" Disponible en francais sous http://tdah.be/Nicole/Echelleevaluationtestsadultes.pdf; en allemand sous
https://iwww.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/18Q_German_final.pdf, 5.10.2017
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o Les symptdmes spécifiques et les diagnostics différentiels peuvent étre recensés additionnellement
a laide dinstruments de screening (questionnaires). Ills ne remplacent pas la passation d'un
entretien diagnostique et ne sont pas appropriés pour I'établissement d’'une interview diagnostique.

4, Selon quels principes et dans quel cadre a lieu un traitement spécifique au trouble ?
4.1. Principes de base spécifiques au trouble

La psychopathologie du TPB peut étre décrite et comprise selon différentes perspectives théoriques.
Ces dernieres sont en partie caractérisées par les modéles thérapeutiques classiques -
psychodynamiques et cognitivo-comportementaux (voir le chapitre 5). Néanmoins, durant ces
derniéres années, il est apparu dans la littérature spécialisée une aspiration croissante a formuler des
principes de base trans-théoriques (dits généraux), éclectiques et propres au trouble pour le
traitement du TPB [10, 41, 130-134].

Le principe d'une communication transparente et directe fait partie de ces principes de base. La
discussion ouverte des symptdomes et du diagnostic sert a identifier les domaines problématiques
principaux et a élaborer un consensus concernant la maniére dont il est possible de les aborder en
thérapie. Le thérapeute prend une position « responsive »®, proactive et flexible-éclectique et évite,
par exemple, de trop longs silences durant les séances. En ce qui concerne les comportements
problématiques, il ne faut pas réagir immédiatement de maniére active, par exemple, proposer
rapidement une hospitalisation lorsque le patient évoque des impulsions automutilatrices ou s'il
menace de se suicider. En particulier, au début du traitement le thérapeute assume une fonction de
soutien ("holding"). La transparence sélective des propres pensées et sentiments en lien avec le
patient fait aussi partie du spectre d'intervention. Cette transparence sert a éveiller le doute en ce qui
concerne les convictions de base souvent rigides et la curiosité pour d'autres points de vue.
Finalement, il faut toujours prendre en considération le fait qu'un traitement doit induire des
changements en dehors de la thérapie [130]. Pour cette raison, une alternance permanente entre le
monde intrapsychique et interpersonnel du patient est recommandée pour la thérapie. Les buts
thérapeutiques pour la vie réelle, (par exemple, lintégration professionnelle, la construction de
contacts sociaux, la planification familiale etc.) doivent étre réalisés en petites étapes pragmatiques.
lIs peuvent aussi étre formulés par écrit. Enfin, le thérapeute doit étre non-directif tout en se
concentrant sur le réle actif du patient dans le processus thérapeutique [135]. Des études montrent
gue des méthodes de conceptualisation de cas telle que I'Analyse des Plans, qui permet une
compréhension structurée et individualisée, peuvent aider le thérapeute a mieux s'ajuster aux patients
borderline et a intervenir de maniere « responsive » [136, 137]. A noter que la psychoéducation
remplit aussi une fonction essentielle en tant que principe de base (voir le chapitre 4.2).

Les principes de base propres au trouble sont le socle permettant l'utilisation de possibilités
d'intervention spécifiques contenus dans les différents modeles psychothérapeutiques. Il peut étre
judicieux de considérer ces principes comme interventions de premiére ligne [138] qui sont
"suffisamment bonnes" [130] pour permettre la diminution des symptémes centraux du TPB et qui
devraient étre utilisés plus largement dans les soins (voir Tableau 3) [3, 133]. Par conséquent, un plus
grand nombre de patients pourait étre traité. Des études au sujet des approches psychiatriques se
basant sur ce principe (Good psychiatric Management, GPM et Structured Clinical Management,
SCM) montrent des changements pré-post semblables aux méthodes psychothérapeutiques
spécifiques et basées sur les preuves, ce qui est encourageant. Ces effets restent stables sur le long
terme [55, 139-142].

Tableau 3 : Principes de base généraux propres au trouble pour l'offre de soin psychiatrique-
psychothérapeutique de base du TPB

- Attitude active, « responsive », non-directive et focalisée du thérapeute.
- Focalisation primaire sur les situations problématiques en dehors de la thérapie, focalisation secondaire
sur les composantes interpersonnelles au sein de la relation thérapeutique.

8 En ce qui concerne le terme de « responsiveness » se référer au chapitre 5.1
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- Consultation ambulatoire hebdomadaire, contacts et rendez-vous supplémentaires selon besoin et
entente.

- Lors de troubles comorbides sévéres ou d’'une symptomatologie spécifique sévére (off-label), la
pharmacothérapie fait partie d'un concept de traitement global, cave : polypharmacie.

- Au besoin, inclusion des proches et/ou des autres acteurs psychosociaux impliqués.

4.2. Psychoéducation

Des représentations claires du patient du type de trouble dont il souffre et du type de traitement
permettent d'augmenter son engagement pour la thérapie. Par ailleurs, elles peuvent étre centrales
pour la construction d'une relation thérapeutique basée sur la confiance et pour la déstigmatisation.
Une solide psychoéducation peut en outre améliorer la compréhension du patient des buts
thérapeutiques qui seront a déterminer ultérieurement. Le patient doit déja prendre conscience au
début du traitement qu'il a la possibilité, avec l'aide du thérapeute, d'entreprendre des changements
dans sa vie. L’intégration professionnelle et sociale représente le but central du traitement. La
psychoéducation doit avoir lieu relativement tét dans le processus psychothérapeutique. A coté de la
transmission d'un modele du trouble clair et intégratif, une communication directe sur le diagnostic
incluant les comorbidités représente un contenu essentiel. La discussion du diagnostic est intégrée
dans la biographie individuelle et la situation de vie du patient. Celle-ci est mise en lien avec une
présentation optimiste des possibilités thérapeutiques et la perspective d'une possible évolution
bénigne du TPB [130, 143]. Une psychoéducation soigneuse peut aussi prévenir la sur-identification
occasionnellement observée du patient avec le diagnostic qui, dans le sens d'une image de soi
statique, peut compliquer le développement de la thérapie.

Lorsque le thérapeute transmet des connaissances de base sur les différentes formes de thérapies -
aspects psychothérapeutiques et pharmacologiques - il doit étre possible de discuter ouvertement et
de choisir la modalité de traitement appropriée et disponible. Finalement, la psychoéducation peut
aussi se focaliser sur les difficultés interpersonnelles, par exemple la confrontation avec les modéles
relationnels individuels problématiques [144]. La psychoéducation peut aussi avoir lieu en groupe
[145, 1486].

4.3. Cadre de la prise en charge

La thérapie des patients souffrant du TPB doit s’effectuer essentiellement en contexte ambulatoire.
Les prises en charge hospitalieres ou semi-hospitalieres sont nécessaires de maniere passageére,
lorsque le patient ne peut plus étre traité en ambulatoire ou si une telle prise en charge n’est pas
encore possible. Dans le cas d’'une suicidalité et de risques pour autrui difficilement contrélables dans
un setting ambulatoire, de troubles affectifs ou anxieux aigus exacerbés, d’états proches de la
psychose ou de forts symptdmes dissociatifs, une courte intervention de crise hospitaliére peut étre
nécessaire. Des problémes d’abus de substances ou de dépendance ou I'absence complete d'un
réseau psychosocial solide ou un environnement favorisant fortement le maintien des symptémes
peuvent aussi nécessiter une intervention de crise hospitaliere. En outre, il existe dans quelques pays,
dont la Suisse, l'option d’un traitement hospitalier ou semi-hospitalier multimodal et propre au trouble
planifiable durant quelques semaines. Les avantages d’un tel traitement sont entre autres la
séparation temporaire d’'un environnement social maintenant potentiellement les symptémes, la
combinaison d’éléments thérapeutiques adjuvants différents dans un cadre individuel ou groupal, ainsi
que la simultanéité d’exposition sociale et de thérapie. Il a été démontré qu’un traitement hospitalier
préalable dans un service spécialisé peut aider a améliorer le succes d’'une thérapie ambulatoire
ultérieure. Cela peut en valoir la peine malgré des codts relativement élevés [51]. Un traitement (semi-
) hospitalier devrait étre considéré comme faisant partie d’'une réhabilitation psychosociale ayant
toujours comme but principal du traitement d’habiliter le patient a suivre une thérapie ambulatoire. Les
traitements institutionnels de patients avec un trouble de la personnalité borderline sont associés avec
des dangers tels que des processus de régression maligne, de comportements imitatifs ou de
dépassements de limite entre les patients ou avec les membres de I'équipe (voir le chapitre 4.4). Les
équipes de traitement non spécialisées notamment ne sont parfois pas suffisamment préparées au
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traitement de ces patients. A l'inverse, une exposition sociale prolongée représente un surmenage
pour certains patients. Des troubles interactionnels et Des fautes médicales iatrogénes peuvent en
résulter et peuvent avoir un impact négatif sur les patients. Les traitements (semi-)hospitaliers de
longue durée comportent en outre le risque que les difficultés sociales quotidiennes soient trop peu
traitées dans le cadre protecteur de la clinique. Des fonctions encore intactes (place de travail,
partenariat) peuvent étre menacées par un séjour hospitalier trop long. Ainsi, ces aspects
possiblement préjudiciables doivent, avant ou pendant un traitement (semi-)hospitalier, étre
soigneusement mis en balance avec les possibles effets positifs. Si un traitement hospitalier semble
nécessaire, il devrait étre le plus court possible, sauf dans des cadres hospitaliers spécifiques (voir ci-
dessous).

Indépendamment du cadre, la supervision réguliére du thérapeute ou de I'équipe par un superviseur
ayant de I'expertise spécifique au trouble représente un élément central du traitement. Lors de la
supervision, les difficultés rencontrées lors du traitement doivent étre illustrées si possible a l'aide
d’enregistrements vidéo ou audio ou de jeux de rdles. La supervision doit aussi encourager la prise de
conscience des propres limites des soignants. Elle doit aussi permettre d’examiner quelles conditions
doivent étre remplies pour que le travail parfois fortement émotionnel avec les patients —
particulierement dans les situations de crise — puisse étre poursuivi avec motivation et avec une
attitude ouverte.

4.3.1. Aspects pratiques du traitement ambulatoire

Dans le cadre d’un traitement ambulatoire, il est important que le thérapeute soit conscient de I'objectif
fondamental du traitement et des fonctions spécifiques de chaque intervention. Les interventions
exploratives non focalisées et uniquement soutenantes sont considérées comme peu favorables pour
mettre fin aux relations interpersonnelles inadaptées et renforcer I'image de soi. Par conséquent,
l'intégration d’interventions de base spécifique au trouble de la personnalité borderline (voir le chapitre
4.1) peut étre utile [148]. Gunderson et Links [130] différencient cinq fonctions de lintervention
thérapeutique : maitrise, soutien, structure, engagement et activation. L’engagement et l'activation
sont des aspects particulierement centraux d’un traitement ambulatoire d’'une certaine durée. Les
interventions thérapeutiques doivent déja apres quelques semaines montrer les premiers
changements symptomatiques dans le domaine de la symptomatologie aigué du TPB [141, 149]. Si
cela n’a pas lieu, il est tout d’abord conseillé de remettre en question l'offre thérapeutique, puis de
déterminer prudemment avec le patient les raisons du manque de progrés [130].

En régle générale, les traitements ambulatoires du TPB durent entre 1 et 3 ans [143, 150]°.
Cependant, pour certains patients, ils peuvent se poursuivre plus longtemps mais leur efficacité doit
étre régulierement systématiquement examinée. Il est également recommandé de clarifier au début de
la thérapie déja si la durée de traitement peut étre fixée ou a l'aide de quels critéres vérifiables le
traitement peut étre considéré comme achevé. Leichsenring et Rabung [151] conseillent environ 100
séances comme optimum pour le traitement des troubles de la personnalité, I'intensité et la longueur
de la thérapie n’étant toutefois pas forcément décisives pour le succés thérapeutique [47, 152]. Pour
tous les méthodes thérapeutiques basées sur des preuves, un temps limité est prévu pour le
traitement. Une a deux séances thérapeutiques par semaine sont considérées comme utiles. Au début
du traitement, les buts de la thérapie peuvent étre, si nécessaire, consignés par écrit. lls sont évalués
régulierement et peuvent étre adaptés en cas de besoin. Initialement, il faut également parvenir a des
accords relatifs a la gestion des situations de crise (par exemple, suicidalité aigué et comportements
automutilatoires, voir le chapitre 8.1) qui comprennent aussi I'accessibilité du thérapeute en dehors
des séances. Cela peut aussi étre articulé par écrit dans un plan de crise.

La combinaison ambulatoire d’'un traitement individuel avec des offres groupales propres au trouble
telles que le développement de compétences de la thérapie comportementale-dialectique [37, 153], la
thérapie de groupe basée sur la mentalisation [154] ou la thérapie des schémas [155], est
recommandée aprés la pose de l'indication correspondante [131, 156]. Dans ce cadre bifocal, le role
des thérapeutes impliqués doit étre bien défini. Le thérapeute du cadre individuel coordonne

° En ce qui concerne les recommandations divergentes pour I'adolescence voir le chapitre 8
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généralement le traitement. Des concertations régulieres des thérapeutes sont jugées utiles. Cela vaut
aussi pour un traitement bifocal d’'un psychothérapeute et d’'un psychiatre. Dans sa fonction, le
thérapeute ambulatoire assure I'échange avec les autres participants du réseau de soin ambulatoire
(soins psychiatriques, médecin traitant, travailleurs sociaux, organisation a but non lucratif, case
manager, etc.). Des réseaux réguliers incluant le patient sont considérées comme judicieux, en
particulier pour favoriser son intégration sociale et professionnelle.

4.3.2. Aspects pratiques de l'intervention de crise hospitaliere

L’intervention de crise hospitaliere offre la possibilité aux patients présentant un déficit en termes
d’auto-contr6le et un risque de mise en danger élevé de maitrise et de soutien [130], par exemple lors
des crises suicidaires. Généralement, les crises aigués des patients avec un TPB se remettent trés
vite. De ce fait, dans beaucoup de cas, ils profitent d’'une intervention de crise trés courte (1 a 3 jours).
Au maximum, une intervention de crise hospitaliere doit durer de quelques jours a 2 semaines et ne
doit pas se dérouler dans un service de psychiatrie aigu fermé mais dans un service de crise ouvert.
Dans la mesure ou les caractéristiques structurelles le permettent (par exemple une surveillance
étroite), un cadre thérapeutique ouvert est aussi conseillé lors de suicidalité aigué. ldéalement,
'admission devrait avoir lieu sur un mode volontaire. Les mesures coercitives telles que les
isolements ou méme les fixations doivent étre absolument évitées. Les traitements
psychopharmacologiques doivent étre mis en place tres prudemment et il faut renoncer complétement
a la polypharmacie (voir le chapitre 6). En ce qui concerne la réglementation de sortie, il faudrait
essayer de trouver une entente avec le patient, de I'adapter individuellement et de convenir ensemble
d’'une réglementation de sortie. Habituellement, il est possible de parvenir a un accord avec les
patients borderline, lorsqu’'un arrangement est négocié ensemble. La discussion des conditions
générales du séjour et I'évaluation de la suicidalité exigent une expérience clinique et des
compétences d’entretien spécifiques.

Durant l'intervention de crise hospitaliere, I'offre thérapeutique doit étre orientée uniquement sur la
stabilisation. En plus du traitement thérapeutique de milieu, d’entretiens thérapeutiques soutenant et
d'une éventuelle pharmacologie, les conditions-cadres externes instables peuvent étre clarifiées
(partenariat, garde des enfants, logement, traitement ambulatoire). En outre, le praticien doit prendre
contact rapidement avec I'entourage du patient, et ceci avec son accord et aprés la levée du secret
médical. Il faut aussi, au besoin, impliquer dans le plan de traitement I'entourage et les personnes
concernées dans les soins psychosociaux (voir le chapitre 8.2). Dans le cas d’interventions de crise
hospitalieres répétées, I'efficacité du traitement ambulatoire devra étre thématisée avec le patient et le
praticien ambulatoire. De plus, la possibilité d’un traitement hospitalier ou semi-hospitalier spécial peut
étre envisagée et une vérification de l'indication par un service spécialisé sera avisée.

4.3.3. Aspect pratique d’un traitement semi-hospitalier ou hospitalier spécifique au trouble de la
personnalité borderline

Un traitement (semi-) hospitalier spécifique au trouble de la personnalité borderline (pour une synopsis
voir le Tableau 4)10 offre la possibilité au patient ayant une autorégulation déficiente et une image de
soi négative de faire I'expérience du soutien et de la structure. Durant la premiére phase du
traitement, l'objectif du traitement est choisi et les comorbidités significatives tout comme la
psychopathologie spécifique et la problématique psychosociale sont évaluées. Par ailleurs, l'alliance
thérapeutique entre le patient et 'équipe soignante est établie et renforcée. La condition nécessaire a
cela est une attitude de I'équipe sécurisante et instaurant un climat de confiance, afin d’empécher les
arréts de traitement [157, 158]. La fin du traitement doit étre définie initialement et maintenue. Des
traitements avec une fin ouverte et des prolongations sont déconseillés. En général, dans les services
spécifiques au traitement du trouble de la personnalité borderline, une grande partie des thérapies ont
lieu en groupe. Cela présente des avantages économiques. En méme temps, beaucoup de problemes

10 En ce qui concerne les recommandations divergentes pour 'adolescence voire le chapitre 8
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des patients borderline se manifestent dans le groupe, qui est plus proche de la réalité sociale et qui,
dans le traitement du TPB — comme intervention spécifique a ce trouble, revét d’'une grande
importance [153, 154].

Dans les situations de crise, par exemple lors d’automutilations persistantes ou d’une suicidalité aigué,
le transfert d'un service spécialisé a un service aigu devrait dans la mesure du possible étre évité. De
préférence, il est conseillé de mettre en place une intervention avec des accords clairs et des
modifications du cadre psychothérapeutique dans le sens d'une intervention de crise intégrée. Lors
d'une absence de réponse au traitement dans un service spécialisé, les praticiens devraient envisager
la cessation de ce traitement. Dans ce cas-la, la sortie avec une éventuelle réadmission est une
meilleure alternative qu'un transfert dans un autre service.

Le traitement propre au trouble (semi-)hospitalier reprend de maniére générale les principes de
traitement déja énumérés. En général, il suit un procédé spécifique au trouble basé sur des preuves
(voir le chapitre 5.2). Il est aussi possible de combiner les éléments de différentes approches : par
exemple une orientation sur la thérapie basée sur la mentalisation avec des éléments de la thérapie
dialectigue comportementale [159, 160]. Dans tous les cas, l'intégration conceptuelle des différents
procédés doit étre assurée par un concept thérapeutique global et par une structure de gestion claire
(tout comme le réle et le fonctionnement de tous les corps professionnels impliqués). Des thérapies a
intervalle sont possibles, mais elles doivent étre mises en place seulement pour des cas particuliers,
par exemple lors de fortes déprivations psychosociales afin de ne pas mettre en danger la proximité
guotidienne et l'autonomie du patient. Des traitements semi-hospitaliers se déroulant de maniere
similaire sont particulierement appropriés pour maintenir un ancrage dans la réalité de la vie durant le
traitement [161].

L'efficacité des traitements spécifiques au trouble, qu'ils soient hospitaliers ou semi-hospitaliers, est
prouvée [142, 162-169]. Il existe des élaborations conceptuelles pour les psychothérapies
hospitaliéres propres au trouble sur la base du MBT [170, 172], de la DBT [147, 164], de la TFT [172]
et de la ST [173].

Tableau 4 : Synopsis de la psychothérapie multimodale (semi-)hospitaliere pour le TPB

- Indications : traitement ambulatoire manifestement insuffisant ou non évaluable en raison de la situation de
vie psychosociale ou de la gravité de la symptomatologie du TPB (suicidalité chronique, comportements
automutilants chroniques, etc.) ou de la symptomatologie comorbide marquée (par exemple consommation
de substances, dépression).

- Admission élective selon un entretien antérieur en vue de poser une indication : pose de diagnostic,
vérification de l'indication en ce qui concerne la motivation pour le traitement et les buts thérapeutiques,
exigences particulieres liées au traitement comme par exemple des thérapies groupales, disposition a
l'abstinence des substances psychotropes, accords concernant le traitement comme par exemple les
comportements de mise en danger.

- Durée : 8-12 semaines, date de sortie clairement définie, durant la phase de sortie éventuellement traitement
hospitalier journalier

- Contrat thérapeutique et accord spécifique sur le traitement (par exemple sur la consommation de
substances psychotropes)

- Traitement en 3 phases :

o phase dadmission avec formulation de I'objectif et construction d'un plan de traitement
interdisciplinaire

o phase du traitement principal

o phase de sortie

- Orientation selon les principes de base psychothérapeutiques propres au trouble (voir le chapitre 4.1) et les

modalités de traitement basées sur les preuves (voir le chapitre 5.2), la combinaison des procédés est possible

- Dans la phase de sortie, focus sur la mise en place d'une situation de vie psychosociale stable (traitement

ambulatoire, situation du logement et professionnelle, contacts sociaux).

- Coordination globale des modules et des groupes professionnels par une structure de gestion claire

4.4, Difficultés particulieres durant le traitement

Il nexiste que peu d'études empiriques a ce sujet. Des lors, les recommandations découlent dans
'ensemble d'un consensus d'experts.
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Stigmatisation des patients. Dans le contexte professionnel, les patients avec un TPB sont souvent
définis comme "manipulateurs”, "clivants"”, "agissants" ou avec d'autres terminologies négatives [174].
Avec cela, les comportements inadaptés des patients - qui traduisent généralement des processus
intrapsychiques difficilement supportables ou une détresse émotionnelle — sont souvent considérés
comme étant provoqués de maniére intentionnelle sur le plan interpersonnel. Qui plus est, leur
ampleur réelle est souvent surestimée [175, 176]. Les praticiens, dans le cas d'interactions difficiles,
doivent essayer de proposer des relations créatives et « responsive » ("don't blame the patient") [114].
Une communication transparente de ses propres limites - et cela principalement dans la phase initiale
d'un traitement déja - peut également étre utile.

Absence de coordination du thérapeute. La tension émotionnelle de base élevée et une activation
émotionnelle déclenchée interpersonnellement chez les patients du TPB sont bien étayés
neurologiquement (apercu par Herpertz, 2011) [27]. Plus particulierement, lors de la phase initiale du
traitement les thématiques activant les émotions représentent un grand défi pour le patient et le
thérapeute. La faible capacité de réflexion des processus psychiques complexes lors d'une activation
émotionnelle devrait étre affrontée par un ajustement sur I'état mental actuel [177]. Dans tous les cas,
le thérapeute doit prendre une attitude active et attentive, faut de quoi des répercussions négatives du
traitement sont a craindre.

Il peut étre également difficile de répondre aux besoins interpersonnels fluctuants des patients
borderline avec une offre relationnelle a la fois suffisamment contraignante et en méme temps limitée.
Par exemple, cela peut représenter un défi de passer d'un fort engagement temporaire en cas de
détresse émotionnelle au cadre de la thérapie initialement convenu. A l'inverse, une subtile réduction
de I'engagement du thérapeute ou un refus ou déplacement de la thérapie peut étre percu par les
patients comme des stimuli fortement aversifs. Les effets non souhaités de la psychothérapie peuvent
fortement dépendre du comportement du thérapeute [178-180].

La régulation de la proximité et de la distance dans la relation thérapeutique doit donc étre dés le
début un sujet de réflexion pour le thérapeute et doit étre discutée de maniére transparente avec le
patient. Des feedbacks réalistes de l'offre relationnelle réelle (& durée déterminée, professionnelle)
doivent étre dans un rapport de juste équilibre avec les réassurances et la prise de position
personnelle concernant le propre engagement émotionnel en lien avec le patient. Afin de prévenir ces
risques, il est indispensable pour les thérapeutes traitant des patients avec un TPB de se soumettre
régulierement a de la supervision ou de lintervision et/ou de discuter directement en équipe des
difficultés qui se profilent et y réfléchir.

Absence de réponse thérapeutique et interruption de traitement. Dans la thérapie des patients avec
un TPB, les progrés surviennent parfois avec lenteur. Il existe souvent de grandes peurs associées au
changement avec des tendances a I'évitement. Une péjoration passagére est régulierement observée
dans le traitement des patients borderline [181, 182]. De tels développements négatifs ne sont pas
toujours facilement reconnaissables, ce qui s’explique entre autres par le biais du thérapeute qui tend
a percevoir plus fortement les changements positifs. Par conséquent, il peut étre difficile de juger si
une thérapie est efficace sur le long terme. Il est donc essentiel de définir des objectifs thérapeutiques
concréetement vérifiables et régulierement évalués ensemble par le thérapeute et par le patient, par
exemple tous les 3 & 6 mois. De plus, un monitoring des résultats peut également permettre de vérifier
l'efficacité d'une thérapie. Un tel systtme améliore manifestement la qualité d'une offre
psychothérapeutique et peut aider a prévenir les développements négatifs [183].

Les impulsions amenant a une interruption de la thérapie lors du traitement de patients borderline
proviennent des patients mais aussi régulierement des thérapeutes. Dans un tiers des traitements, la
thérapie est effectivement interrompue [184]. Le risque d’interruption potentiel doit étre discuté dans la
phase thérapeutique initiale déja. Des mesures préventives peuvent aussi étre convenues. Dans la
DBT standard, le thérapeute indique qu’une interruption de la thérapie est possible seulement aprés 4
consultations manquées consécutivement [185]. Pour la thérapie hospitaliere, il est proposé de
convenir au début du traitement qu’une interruption est considérée comme définitive aprés une
certaine latence. Lorsqu’une interruption de traitement est imminente, il peut étre fréquemment obtenu
du patient qu’il suspende sa décision jusqu’a un moment défini (par exemple, la fin de la séance). I
est recommandable pour le thérapeute d’étre préparé a ce que les patients souhaitent mettre fin a la
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thérapie de maniére assez inattendue et d’exercer ce type de situation, par exemple sous la forme de
jeu de réle.

Régression maligne. Certains patients s’enlisent durant le traitement hospitalier de maniére sévere et
persistante. Ce phénomeéne est décrit dans la littérature psychodynamique, entre autres par Balint,
sous le terme de « régression maligne » [186]. Une régression maligne survient en raison de la
méconnaissance d’une problématique interpersonnelle profonde chez le patient — éventuellement a la
suite d’'une stabilisation symptomatique initiale — qui provoque une détérioration persistante et
graduelle. L’'augmentation des automutilations graves ou des actions suicidaires sont emblématiques
de ce phénoméne. Les stratégies d’interventions standardisées sont souvent contreproductives. Une
spirale interactionnelle continue, problématique et négative peut en résulter — aussi provoquée par les
réactions de contre-transfert correspondantes, pour laquelle les mesures coercitives semblent
finalement inéluctables. Dans I'ensemble, cette situation est dans bien des cas fortement et
durablement accablante pour le personnel et les patients. En sus du traitement spécifique au trouble
par un personnel spécialement formé, il est aussi recommandé comme prévention de ce
développement de procéder a de trés courtes hospitalisations avec comme focus thérapeutique une
stabilisation immédiate. Dans le cas d’'une régression maligne, une offre de traitement adaptée et
modifiée de maniére flexible doit étre poursuivie. Les plans de traitements « pédagogiques » (par
exemple, les plans graduels) sont contre-indiqués. Il en va de méme d’une intensification de la
psychothérapie. Dans le cas ou la suicidalité demeure et qu’'une sortie n’est pas possible, un
encadrement 1 :1 ou de fréquents contacts thérapeutiques de courte durée peuvent favoriser une
stabilisation émotionnelle ou éviter des mesures coercitives. Ces derniéres doivent cependant étre
prescrites a un seuil élevé et doivent étre, en raison des fonctions de renforcement, bien monitorées.
Dés qu’'une sortie est causée par une mise en danger de soi ou d'un tiers, elle doit avoir lieu
immédiatement. La poursuite d’'une offre de contact ambulatoire a fait ses preuves. Il faut accorder
une attention particuliere a ce que la direction soutienne suffisamment I'équipe impliquée. Cette
derniére doit avoir la possibilité de bénéficier d’'un soutien externe (telle une supervision a court terme)
pendant la totalité de la phase d’une régression maligne.

4.5. Recommandations pour la pratique

e La forme primaire de traitement est la psychothérapie ambulatoire avec une fréquence d’1-2
séances par semaine pendant 1-3 ans™. La discussion précoce et transparente du diagnostic, la
détermination ainsi que la vérification réguliére des buts thérapeutiques tout comme I'entente
autour d’'un plan de crise sont considérées comme les conditions essentielles a un traitement
réussi.

e La psychoéducation est recommandée comme partie initiale de chaque traitement.

e Les supervisions et les intervisions sont considérées comme des éléments obligatoires de chaque
traitement des patients avec un TPB

e Traitement ambulatoire :

o Les principes de base propres au trouble sont a la base d’une utilisation de méthodes
psychothérapeutiques spécifiques.

o Le succes thérapeutique est déterminé de maniére primaire par une réduction de la
symptomatologie prédominante ainsi que par une amélioration de la situation de vie
psychosociale. Ces domaines sont régulierement évalués ensemble par le thérapeute et le
patient.

o Le thérapeute ambulatoire principal (en général le psychothérapeute médical ou psychologique)
inclut activement les autres personnes impliquées (proches, médecin généraliste, assurance
invalidité, spitex, thérapeutes du groupe, thérapeutes du non verbal, etc.) en accord avec le
patient, et en cas de besoin des discussions communes ont lieu.

o Les thérapies de groupe adjuvantes spécifiques au trouble manualisées (DBT, MBT, ST) sont
recommandées et sont proposées dans quelques pratiques psychothérapeutiques et cliniques

1 En ce qui concerne les recommandations divergentes pour /'adolescence voir le chapitre 8
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de centres hospitaliers. La poursuite du développement d’offres groupales ambulatoires propres
au trouble est considérée comme judicieuse du point de vue de la politique des soins.

o Pour les traitements bifocaux avec un thérapeute individuel et un thérapeute de groupe ou avec
un psychiatre et un psychothérapeute, une concertation réguliére entre professionnels est
conseillée.

¢ Interventions de crise hospitalieres

o Elles sont de la plus courte durée possible (1 jour a 2 semaines au maximum), en regle
générale sur une base volontaire et dans un service ouvert avec une équipe de soin qualifiée
ayant I'expertise spécifique au trouble en question.

e Traitements (semi-)hospitaliers spécifiques au trouble

o Elles ont lieu de maniéere élective dans des services psychothérapeutiques avec un concept de
traitement multimodal spécifiquement congu pour le TPB aprés une pose d’indication préalable
si la complexité de la symptomatologie et la situation de vie psychosociale ne sont pas
traitables en ambulatoire ou qu’aucun traitement ambulatoire n’ait pu étre établi. Elles suivent
un des procédés propres au trouble basés sur des preuves ou une combinaison de ces
procédés.

o Le traitement (semi-)hospitalier spécifique au trouble de deuxiéme choix est un traitement dans
un service de psychothérapie traitant différents diagnostics, pour autant qu’il existe un concept
clairement structuré spécifique au trouble pour le TPB.

o Les interventions de crise et les interruptions de traitement prématurées sont traitées par
I'équipe soighante et ne ménent pas, dans la mesure du possible, & un transfert dans d’autres
services psychiatriques ou institutions.

Les possibles impacts négatifs des traitements hospitaliers et semi-hospitaliers sont a évaluer

avant et pendant le traitement.

Dans le cas d'une régression maligne, la sortie et la poursuite d’'une thérapie ambulatoire a haute

fréquence devraient avoir lieu, dés que les aspects de dangerosité le permettent.

5. Quels mécanismes de changement dans les traitements ont été démontrés
empiriqguement ?

5.1. Efficacité et mécanismes d’action dans la psychothérapie du TPB

La psychothérapie est le traitement de choix pour le TPB. L’efficacité des procédés
psychothérapeutiques spécifiques au trouble est bien documentée [9, 53, 187, 188], bien que la
plupart des études se concentrent sur 4 thérapies : la thérapie comportementale dialectique (DBT)
[189], la thérapie basée sur la mentalisation (MBT) [38], la thérapie focalisée sur le transfert (TFP)
[190] et la thérapie des schémas (ST) [39]. Des effets significatifs apparaissent déja apres 6 et 12
mois [139, 141, 142, 191]. Il faut néanmoins relever que les troubles de la personnalité montrent en
général une réponse thérapeutigue moins favorable que les autres troubles psychiques [192]. En
particulier, les effets du point de vue de lintégration sociale et professionnelle du patient doivent
encore étre mieux étudiés [30, 47, 193]. Les premiers résultats spécifigues concernant une intégration
sociale et professionnelle améliorée ont pu étre obtenus pour quelques types de traitement [194, 195].
Les traitements se focalisant particulierement sur 'amélioration de I'auto-efficacité du patient sont la
MBT, la DBT et le GPM [47] décrit plus haut.

Parmi les mécanismes de changement, on peut compter les composantes centrales d’'une thérapie
dont la considération par le thérapeute peut servir pour le plan de traitement individuel et pour
'augmentation de l'efficacité du traitement [196]. Ces mécanismes de changement trans-théoriques
sont entre autres discutés dans la psychothérapie du TPB : une alliance thérapeutique positive, une
meilleure perception des émotions, une meilleure régulation émotionnelle, une meilleure
transformation des émotions ainsi qu’une meilleure capacité de mentalisation [43, 46, 157, 197].
Alliance thérapeutique et « responsiveness ». Le développement d’'une alliance thérapeutique solide
est corrélée positivement avec lintensité de la réduction symptomatologique [198, 200]. Cette
corrélation reste peu documentée a ce jour en comparaison avec d’autres groupes de patients. Entre
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autres, cela est a mettre en lien avec les états mentaux fluctuants des patients avec un TPB [46, 201].
Afin de compenser cela, au moins en partie, une bonne « responsiveness »** du thérapeute est
proposée [45, 203], cette derniére permettant une amélioration des effets. L’adaptation individuelle et
situationnelle flexible du thérapeute au patient semble ainsi jouer un réle important dans I'efficacité du
traitement. Une alliance thérapeutique solide se distingue par exemple par une approche constructive
des épisodes de « rupture and repair »* dans la thérapie [45, 205]. En outre, la relation thérapeutique
est considérée comme particulierement importante pour le management des crises suicidaires et cela
a travers les différentes type de psychothérapies [47, 206].

Perception, régulation et transformation émotionnelle. Une meilleure perception des émotions fait
référence a la conscience et I'utilisation des processus corporels internes dans l'ici et maintenant. Il a
pu étre démontré que leur amélioration chez les patients borderline influence le succes thérapeutique
lors des thérapies comportementales dialectiques [207]. Une régulation émotionnelle effective
comprend une évaluation de la situation qui correspond a la réalité et 'emploi de stratégies de coping
effectives [208]. Plus particulierement pour la DBT, il s’agit supposément d’'un facteur d’efficience
central de la thérapie [209, 210]. Empiriquement, cette hypothése a été vérifiée a maintes reprises
[211, 212]. Des stratégies de coping améliorées déterminent le succes thérapeutique, non seulement
pour les thérapies comportementales mais aussi psychodynamiques-psychiatriques du TPB. Par
conséquent, on attribue a la régulation émotionnelle un réle central prouvé dans la psychothérapie du
TPB [213]. La transformation émotionnelle désigne le changement dynamique des émotions durant le
processus thérapeutique. La diminution du vécu subjectif du stress négatif (« distress ») a été décrite
dans diverses formes de thérapie comme corrélat du succes thérapeutique [214]. Chez le patient
borderline, 'augmentation de la colére assertive, et non pas rejetante, favorise l'intégration sociale et
professionnelle dans le contexte de I'entrainement des compétences de la DBT [215].

Capacité de mentalisation. La capacité a réfléchir et & discuter de maniere réflexive et différenciée sur
les pensées, les sentiments et les relations a été opérationnalisée avec le concept de la fonction
réflexive (FR) [216, 217]. Il a été admis qu'une amélioration de la capacité de mentalisation est une
composante centrale de l'efficacité dans la psychothérapie du TPB [218, 221]. Un changement de la
FR a été empiriquement démontré dans la psychothérapie psychodynamique (TFP) et dans la
thérapie basée sur la mentalisation. Ce n’est pas le cas pour d’autres types de thérapie, tels que la
DBT et la thérapie de soutien [160, 222-224]. La capacité de mentalisation peut déja s’améliorer
durant la thérapie en un laps de temps relativement court [225].

5.2. Formes de psychothérapie basées sur des preuves spécifiques au trouble de la personnalité
borderline

Dans ce chapitre, les quatre formes de psychothérapie spécifiques au trouble de la personnalité
borderline avec évidence scientifique avérée sont présentés. Les principes thérapeutiques, la
structure du traitement et les preuves d'efficacité™® sont abordés. Cette présentation offre un apercu
de l'utilisation pratique des différents concepts théoriques du trouble et met en évidence les similitudes
et les différences. Pour une mise en ceuvre pratique adéquate, le perfectionnement, la formation
continue ainsi que de la supervision dans les méthodes respectives sont indispensables. Bien que les
modéles théoriques sous-jacents a ces 4 formes de traitement sont différents, tous les manuels
présentent d’'importantes ressemblances. Les facteurs communs sont : une attitude relativement
active et clarifiante du thérapeute, 'emphase du diagnostic, les concertations thérapeutiques et la
focalisation du traitement sur l'ici et maintenant [42, 226]. Selon Bateman, Gunderson et Mulder [41]
les similitudes des procédés consistent a une structuration basée sur des manuels en ce qui concerne

les difficultés typiques des patients borderline, a encourager les patients a étre autonomes et
efficaces, a ce que les thérapeutes soient actifs, « responsive » et validant et aident les patients a

12 On entend par «responsiveness» la capacité du thérapeute a s’adapter aux caractéristiques particulieres du patient.

202 Caspar F, Grosse Holtforth M: Responsiveness—eine entscheidende Prozessvariable in der Psychotherapie. Z Klin
Psychol Psychiatr Psychother 2009;38(1):61-69.

'3 Par rupture/repair il est entendu la maniére profitable d'utiliser les ruptures dans la relation thérapeutique.

1 Comme preuves defficacité sont considérées ici seulement les études randomisées contrdlées (RCTs), celles pour le
traitement des adolescents se trouvent dans le chapitre 9.
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associer les sentiments avec les événements ou les actions, et a ce que les thérapeutes aient recours
aux supervisions et intervisions spécifiques. Ces principes se recoupent trés fortement avec les
principes de base déja évoqués précédemment (voir le chapitre 4). Ensemble, ils peuvent étre
considérés comme le « common ground » trans-théorique du traitement du TPB.

5.2.1. Thérapie comportementale dialectique (DBT)
5.2.1.1. Principes fondamentaux

La thérapie comportementale dialectique (TCD) a été développée dans les années 1980 par Marsha
M. Linehan comme traitement ambulatoire spécifique pour les patients suicidaires chroniques avec un
TPB [37, 227-230]. Actuellement, c’est la forme de thérapie la plus étudiée scientifiquement. Linehan
explique I'apparition et le maintien du TPB par une théorie biosociale et la définit comme un trouble
profond de la régulation émotionnelle. Selon cette théorie, la disposition biologique vulnérable d’un
individu interagit avec des conditions vécues comme invalidantes dans son environnement immédiat.
La disposition vulnérable comprend 4 composantes : a) une tension de base plus élevée, b) une
grande sensibilité de lindividu a I'encontre des stimuli émotionnels significatifs, c) des réactions
emotionnelles amplifiées a ces stimuli, d) un retour ralenti au niveau émotionnel initial, avec des
réactions émotionnelles durant relativement longtemps. L'invalidité est définie comme un manque de
reconnaissance des limites personnelles (dans le cas le plus grave cela peut prendre la forme d’un
traumatisme physique) et/ou la maniére vécue comme inadéquate de composer de I'environnement
avec les émotions et les besoins des étres humains. Par conséquent, il en résulte une invalidité
traumatisante chez la personne concernée (= une forte expérience durablement décevante, que ses
propres limites et ses émotions ne sont pas considérées comme importantes). La personne touchée
va essayer d’éviter le vécu et I'expression des sentiments et va apprendre diverses stratégies
principalement dysfonctionnelles afin de réguler I'excitation émotionnelle. Cette régulation perturbée
des affects se répercute quant a elle sur linteraction sociale et la construction identitaire. Les
principes centraux de la DBT sont une attitude fondamentale empreinte d’acceptation, une approche
relationnelle dialectique largement déterminée par la clarté et I'ouverture d’esprit et toujours
suffisamment validante, dans laquelle I'équilibre entre I'acceptation nécessaire et le changement
possible est au centre, tout comme une certaine structuration de la thérapie par des algorithmes clairs
(voir 'image 1).

Image 1 : Structuration du traitement dans la DBT*®

Amélioration des compétences de survie (maniere de gérer les comportements
générant des crises)

Amélioration de la participation a la thérapie (travail sur les comportements
interférant avec la thérapie)

Promotion de la réintégration sociale grace au traitement des troubles / probléemes
qui la bloquent

Traitement des autres troubles psychiques et des charges émotionnelles.

'* © Arbeitsgemeinschaft fiir Wissenschaftliche Psychotherapie (AWP), AWP Ziirich 2017
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5.2.1.2. Concept et structure du traitement

La DBT a été initialement développée comme une thérapie ambulatoire et a été rapidement aussi
conceptualisée pour un cadre hospitalier [164]. Le concept thérapeutique de la DBT [37, 227-230]
repose sur la thérapie comportementale dialectique et intégre des éléments d’autres formes de
thérapie, par exemple les techniques basées sur la pleine conscience. Trois aspects centraux sont
exprimés dans ces derniéres : a) une attitude clairement définie orientée vers I'acceptation et cela a
laide de principes thérapeutiques formulés, b) des structures et des conditions générales
transparentes et respectées de maniére contingente ainsi que c) des stratégies de traitement
spécifiques, entre autres dialectiques avec un focus particulier sur le transfert d’habiletés. Selon le
concept de la DBT, 4 composantes combinées appartiennent obligatoirement au traitement
ambulatoire : la thérapie individuelle, I'entrainement des compétences, le coaching téléphonique et la
supervision. L’intensité du traitement est définie selon la gravité du trouble actuel et par le besoin
individuel. La thérapie individuelle représente la base centrale du processus thérapeutique.

Au début de la thérapie, un diagnostic détaillé est effectué et la base du trouble est expliquée au
patient. Ensuite, un engagement clair pour tous les éléments nécessaires au traitement est élaboré
avec le patient (promesse de non-suicide, buts thérapeutiques supérieurs, principes et instruments du
traitement, durée de la thérapie, etc.). Quand le thérapeute a atteint cet objectif, la collaboration
thérapeutique au sens restreint commence, idéalement avec ces 4 composantes. Lors de la thérapie
individuelle, le processus de changement est activé en suivant les buts thérapeutiques individuels
fixés. Principalement, il s’agit de surmonter les comportements dysfonctionnels et ceux interférant
avec la thérapie, d’accepter et d’'apprendre a moduler ses propres émotions et de s’intégrer au mieux
socialement. Plus particulierement, cela est rendu possible par les analyses précises des
comportements en lien avec les domaines et les situations problématiques et I'utilisation continue de
techniques thérapeutiques avant tout focalisées sur les émotions et les comportements.
L’entrainement des compétences représente un programme d’entrainement dont le contenu est
clairement structuré, qui transmet au patient des compétences dans un cadre groupal afin de pouvoir
apprendre a réagir de maniére adaptive et fonctionnelle aux sentiments, pensées, perceptions ou
impulsions d’action éprouvantes ou douloureuses. Le coaching téléphonique par le thérapeute est une
forme d’intervention de crise et doit garantir rapidement la généralisation et le transfert des
compétences dans des situations quotidiennes difficiles. Il est a disposition du patient entre les
séances (avec un cadre et un déroulement clairement réglementés). La supervision réguliere
(« consultation team ») doit aider le thérapeute a aborder les difficultés du traitement de maniere
opportune et constructive et peut en méme temps lui servir de prophylaxie contre le burn-out. Elle est
un pilier du traitement.

5.2.1.3. Preuves de l'efficacité de la DBT

Il existe actuellement plus de 10 études randomisées contrélées (RCTs) qui ont examiné I'efficacité de
la DBT [53, 188]. Par exemple Linehan et al. [231] ont trouvé un avantage significatif de la DBT d’une
année en comparaison a un traitement psychothérapeutique non spécifique (TAU) en ce qui concerne
la diminution des comportements parasuicidaires, le nombre de jours de traitement hospitalier et les
interruptions de traitement, et cela déja aprés 4 mois. Par contre, en ce qui concerne la dépressivité,
aucune différence entre les groupes de patients n’a été mise en évidence. Dans une autre étude
menée elle aussi par Linehan et al. [209], le traitement de 101 patientes a été comparé. Celles-ci
présentaient toutes un comportement suicidaire ainsi que des automutilations dans un passé proche
et remplissaient les critéeres du TPB. Les patientes recevaient dans un cadre ambulatoire soit la DBT
soit un traitement administré par des experts en psychothérapie. Sur deux ans, les résultats ont
montré que les patientes traitées avec la DBT firent moitié moins de tentatives de suicide en
comparaison aux autres patientes et présentérent moins d’hospitalisation et de visites aux urgences
médicales. De plus, les patientes ayant recu la DBT montrérent moins d’automutilations et
d’interruptions de la thérapie. Dans le cadre d’'une étude menée par un groupe indépendant de
chercheurs des Pays-Bas, Verheul et al. [232] ont comparé le traitement ambulatoire d’'une année de
52 patientes avec la DBT contre celui d’'une psychothérapie non spécifique. Les résultats corroborent
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ceux des études précédentes : les patientes traitées avec la DBT en comparaison a celles ayant recu
une psychothérapie non spécifique présentent moins d’interruptions de la thérapie, une plus forte
réduction des automutilations et des comportements impulsifs autodestructeurs. L’étude de McMain et
al. [140, 141] a randomisé 180 patients souffrant d'un TPB dans 2 groupes : la DBT vs. le General
Psychiatric Management (GPM) selon Gunderson et Links [130]. Pour cette étude trés solide
méthodologiquement, aucune différence n’a été trouvée entre les deux groupes, que ce soit aprés une
année de thérapie ou aprés une période de suivi catamnestique de 36 mois. Les deux groupes
montrent d’autant bons résultats.

L'efficacité de la thérapie individuelle et de I'entrainement des compétences comme uniques
composants thérapeutiques a aussi été prouvée par une étude [198].

La DBT peut assurément étre considérée comme une méthode efficace pour le traitement du TPB
[111].

5.2.2. Thérapie basée sur la mentalisation (MBT)
5.2.2.1. Principes fondamentaux

La thérapie basée sur la mentalisation (MBT) a été initialement développée pour une prise en charge
semi-hospitaliere [167]. Elle a entre-temps été conceptualisée pour une prise en charge ambulatoire
[139] et existe sous forme de manuel (intensive Outpatient Treatment, I0T) [233]. La MBT se focalise
sur les schémes d’attachement insécure des patients borderline et les difficultés de mentalisation qui
les accompagnent, dans le contexte interpersonnel avant tout. Le concept de mentalisation intégre les
résultats de la recherche en psychologie développementale, en psychodynamique, en sciences
cognitives et en neurobiologie. Il peut étre compris comme un concept transdiagnostique électique
[171].

Mentaliser signifie se référer a ses propres états mentaux internes (pensées, sentiments, souhaits,
besoins, convictions, etc.) ainsi qu'a ceux d’autrui, de comprendre que ces états sous-tendent (au
niveau de I'intention) le comportement et de pouvoir y réfléchir [234]. La mentalisation se laisse définir
plus précisément comme une capacité dynamique [235, 236] grace a quatre dimensions s’appuyant
sur la neurobiologie (voir Tableau 5), dont la flexibilité des interactions détermine la réussite de la
mentalisation.

Tableau 5 : Dimensions de la mentalisation (modifié d’aprés Bateman und Fonagy, 2012) [235]

Automatique (implicite) Controlé (explicite)
Focalisé vers lintérieur Focalisé vers I'extérieur
Orienté vers soi Orienté vers les autres
Processus cognitif Processus affectif

Selon la psychologie du développement, les modes non mentalisés ou pré-mentalisés (mode
téologique, mode d’équivalence, mode « comme si ») précedent la capacité de mentalisation dans la
petite enfance. Ces modes représentent une forme immature de processus de traitement mental et
apparaissent aussi régulierement a I'age adulte chez les patients borderline afin de protéger le moi
psychique (apercu par Euler und Walter, 2018) [171].

5.2.2.2. Concept et structure du traitement

L’attitude et la technique de la MBT se basent sur la théorie sous-jacente qui suppose que chez les
patients avec trouble de la personnalité borderline les situations interpersonnelles (ré)activent un
scheme d’attachement insécure et consécutivement les modes non mentalisés associés a une
excitation émotionnelle. Ainsi la mentalisation, et avec elle la focalisation psychothérapeutique sur les
états mentaux, sont rendues impossibles tout du moins difficiles. Le but primaire de la MBT est donc
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de permettre, ou de maintenir, la mentalisation dans un contexte d’attachement sécure. Cela est
rendu possible par une attitude de base collaborative et non savante du thérapeute, ou le bon
équilibre entre une trop forte ou trop faible intensité affective est recherché. Les interventions suivent
une hiérarchisation dynamique, commencant par une validation empathique passant par I'exploration
et du challenge (induction d’'un changement de perspective, par exemple remise en question
bienveillante) jusqu’a lidentification d’affects dans un contexte interpersonnel a I'extérieur et
finalement a l'intérieur de la relation thérapeutique. L’instauration d’un climat de confiance avec les
thérapeutes est considérée comme le principe phare avant tout dans la phase initiale du traitement,
afin de pouvoir se développer positivement (& nouveau) a travers les relations avec autrui, via
'apprentissage social (paradigme ,epistemic trust®) [114] - une aptitude déficiente du point de vue
développemental.

Dans la MBT, la suicidalité, les comportements d’automutilation et d’autodestruction, tout comme les
comportements agressifs vis-a-vis des autres, sont compris comme un échec de mentalisation
engendré par une perte menacante de la cohérence de soi. Le but du traitement psychothérapeutique
consiste a un examen progressif du processus mental dans le sens d’une analyse fonctionnelle de ce
qui suit et précede I'évenement concerné. Ceci est « mentalisé » dans le contexte de la relation
thérapeutique afin d’'induire un changement dans les représentations intrapsychiques tout en tenant
compte des événements affectifs et interpersonnels dans lici et maintenant de la relation
thérapeutique avec une forte activation du systéme d’attachement.

Image 2 : Hiérarchie d’intervention dans la MBT [171, 237]

Soutenant / empathique

Y

Clarifikation, Exploration, Challenge

Y

Mentalisation de base — Focus sur affect

v

Mentalisation relationnelle

N

Sécure lors d’un
niveau de peur

niveau de peur faible
~_— ~_— S~ ~

Sécure lors d’un

Chaque séance suit elle aussi une hiérarchisation dynamique, en se focalisant sur un évenement (en
général interpersonnel). Par des interventions contre-intuitives et des contre-mouvements aux quatre
dimensions de la mentalisation (voir Tableau 5) le thérapeute assure, que le(s) patient(s) et lui-méme
mentalisent de maniére flexible et dynamique.

La thérapie groupale (MBT-G) est un élément central de la MBT, équivalent de par sa
conceptualisation a la thérapie individuelle [154, 156]. Le processus interpersonnel d’échanges sur les
états mentaux dans un contexte d’attachement sécure occupe le premier plan. Le but du groupe n’est
explicitement pas de générer de l'introspection ni de se donner réciproquement des conseils.
L’introduction de la thérapie se fait via plusieurs entretiens avec I'établissement et la discussion du
diagnostic, la formulation de cas, le plan de traitement, I'élaboration d’'un plan de crise et une
convention thérapeutique. Puis, dans le procédé standard de I'lOT, une psychoéducation groupale
structurée (MBT-I) a lieu durant 8-12 semaines avant que commence le traitement ambulatoire
individuel et groupal d’'une séance chacun par semaine pendant 18 mois. Des modifications de ce
déroulement sont possibles [171].

5.2.2.3. Preuves d’efficacité pour la MBT
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Il existe trois RCTs en ce qui concerne 'efficacité de la MBT [53, 188]. La premiére étude compare la
MBT dans une clinigue de jour avec un traitement habituel (treatment as usual, TAU, N=44) [142,
167]. Dans la deuxiéme étude, la MBT dans un cadre ambulatoire est comparée a un management
clinique structuré (SCM, N=134) [139]. Pour les deux études, des analyses de suivi catamnestique ont
été effectuées durant 8 ans. Une troisieme RCT conduite par un groupe de recherche danois
indépendant a comparé la MBT a une thérapie de soutien (N=85) [238]. Les criteres objectifs premiers
de toutes ces études étaient la réduction de la suicidalité, des automutilations et des
réhospitalisations. La MBT était supérieure dans tous ces domaines tout comme dans ceux
concernant les symptémes psychiatriques tels que la peur, la dépressivité et les symptdomes
généraux. Les analyses de suivi catamnestique montrent que I'avantage de la MBT persiste aussi de
longues années en ce qui concerne le fonctionnement global et le statut professionnel et de formation.
Les analyses secondaires des études des traitements ambulatoires ont montré que la MBT est plus
particulierement avantageuse pour les patients borderline ayant des troubles de la personnalité
comorbides ou de graves atteintes symptomatiques [239, 240].

La MBT peut étre considérée comme une méthode de traitement efficace pour le TPB [111].

5.2.3. Thérapie focalisée sur le transfert
5.2.3.1. Principes fondamentaux

La TFP [35, 241, 242] se base sur le modéle diagnostique de l'organisation état-limite de la
personnalité (Borderline Personality Organization ; BPO) et part de I'hypothése que la pathologie
borderline remonte a un trouble de la relation d’objet interne [36, 243]. Les représentations du soi et
des objets fractionnées et polarisées - entre positives et de maniére dominante négatives dans le
monde intérieur du patient —ne sont pas intégrées en une identité différenciée de la personne. Le
manque de cohérence de I'image de soi et de 'image des autres significatifs est défini dans la TFP
par le terme de diffusion d’identité. Sur cette derniere se fonde le changement rapide des attitudes
émotionnelles envers soi et les autres tout comme les mécanismes de défenses immatures
correspondant et typique tu trouble de la personnalité borderline (entre autres, projection, idéalisation
et dévalorisation, identification projective, déni). Ces deux phénoménes aboutissent a des difficultés
interactionnelles préjudiciables socialement et a des conflits chroniques voire des ruptures dans les
relations intimes, I'emploi, le travail et les loisirs.

5.2.3.2. Concept et structure du traitement

Le but thérapeutique de la TFP est de changer les problémes structurels de la personnalité, en
premier lieu la diffusion d’identité. Cette derniére sous-tend les patterns de comportement
dysfonctionnel, les réactions affectives extrémes, ainsi que les distorsions de perception cognitives et
les distorsions de pensée. Le changement se fait a I'aide de la dissolution de fixations des relations
d’objet internalisée. Lors de la psychothérapie, le travail porte sur I'intégration des parties fractionnées
du soi et de I'objet, afin de parvenir & une image différenciée de soi et des autres.

Le point de départ de la thérapie est consitué par la relation transférentielle se développant dans [l’ici
et maintenant de la dyade thérapeutique. Le fondement de la TFP réside dans I'hypothése que les
relations d’objets projectives internalisées ou dissociées se basant sur les expériences relationnelles
passées sont actualisées dans la relation thérapeutique. Ces représentations internes sont rendues
conscientes lors du travail sur la relation thérapeutique et sont intégrées dans le sens d’'une identité
différenciée.

Les stratégies globales a long terme qui orientent le thérapeute dans chaque séance (voir Tableau 6)
se distinguent des tactiques et des techniques (voir Image 3).

Tableau 6 : Principes stratégiques de la TFP (modifié d’aprés Clarkin, Yeomans und Kernberg, 2008) [35]
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Principe stratégique 1 Définition de la relation d’objet dominante

1. Faire I'expérience et tolérer la confusion

2. Reconnaitre la relation d’objet dominante

3. Citer les acteurs

4. Faire attention a la réaction des patients

Principe stratégique 2 Observer et indiquer la permutation des réles des patients
Principe stratégique 3 Observer et indiquer les liens entre les dyades de relation
d’objet qui se défendent réciproquement

Principe stratégique 4 Intégration des parties fractionnées des objets

Les accords thérapeutiques et la clarification des responsabilités font partie des tactiques. lls rendent
possible un cadre thérapeutique obligatoire pour le déploiement de la dynamique du monde interne du
patient et une protection de la capacité de réflexion du thérapeute. Il est prioritaire de protéger le
patient contre toutes formes de dangers (comportements suicidaires et auto-destructifs, mensonges,
consommation de drogue, menaces du thérapeute, etc).

Les techniques utilisées pour le travail sur la relation d’objet dyadique comprennent la clarification, la
confrontation, linterprétation, I'analyse du transfert, le maniement de la neutralité technique du
thérapeute et le travail conscient sur le contre-transfert. La supervision a aussi une grande importance
dans cette forme de traitement. Dans un premier temps, l'agir et les mécanismes de défense
immatures sont interprétés. Puis, c’est la relation d’objet dyadique actuellement vécue qui est
interprétée et finalement c’est au tour des dyades sous-jacentes refoulées avec la tentative de
comprendre leur défense.

La TFP a été dévelopée pour un cadre thérapeutique ambulatoire individuel et est administrée sous la
forme de deux séances par semaine durant environ 2 ans. Entre-temps, une forme de traitement
hospitalier basée sur la TFP [163, 166, 244] s’est établie, entre autres pour le contexte forensique
[245].

5.2.3.3. Preuves d’efficacité pour la TFP

En ce qui concerne l'efficatié de la TFP, il existe actuellement une RCT (qui la compare avec un
traitement psychothérapeutique non spécifique au trouble) [191] et une étude Multi-Wave remarquées
[246]. En outre, il existe une étude dans laquelle une approche psychodyamnique a été comparée a la
ST, mais il est peu clair si la TFP a été effectuée lege artis [150]. L’étude de Giesen-Bloo montre une
meilleure efficacité, sur une durée de traitement de trois ans, de la ST en ce qui concerne une
réduction de la symptomatologie spécifique au TPB, la qualité de vie et les variables particuliéres de la
personnalité comme la diffusion identitaire. Les effets entre les formes de traitement en ce qui
concerne la psychopathologie générale ne sont pas significatifs. Différents aspects méthodologiques
ont été critiqués au sujet de cette étude [247].

Clarkin et al. [246] ont montré avec leur étude — a faible pouvoir statistique, ce qui explique que
Stoffers et al. [188] ne l'ait pas prise en considération pour leur méta-analyse - qu’en plus de la
réduction de la suicidalité (qui est comparable avec la DBT), la TFP améliore plus particulierement le
contrble des impulsions et permet une réduction de I'agressivité.

L’étude de Doering et al. [191] montre quant a elle 'avantage de la TFP dans les domaines suivants :
suicidalité, symptomatologie borderline, fonctionnement psychosocial, organisation de la personnalité
et fréequence des traitements hospitaliers.

La TFP peut vraisemblablement étre considérée comme une méthode efficace pour le traitement du
TPB [111].

5.2.4. Thérapie des schémas (ST)

5.2.4.1. Principes fondamentaux
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La thérapie des schémas (ST) [39, 248] a été développée a partir de la thérapie cognitive et se
distingue en plus des éléments cognitifs par son orientation sur le vécu et les besoins. La ST a
d’abord été concue pour les entretiens individuels ambulatoires puis a été transférée ultérieurement et
avec succes au cadre groupal et hospitalier [173, 249, 250]. Il existe des manuels pour le traitement
individuel et groupal [155, 251]. Dans la ST, les schémas inadaptés sont conceptualisés comme une
structure cognitive stable, en s’appuyant sur la définiton d’A.T. Beck et al. [252]. On entend par la
l'excitabilité (traits) du cerveau, causée par des expériences accablantes durant I'enfance et
'adolescence, dont l'activation est associée avec un modeéle défini de souvenirs, d’émotions, de
cognitions et de sensations corporelles. Les expériences accablantes font référence a de frustrations
séveres des besoins psychiques centraux durant 'enfance comme par exemple la sécurité, 'amour, la
chaleur, l'attention, I'acceptation ou I'autonomie. Les schémas ont une forte influence sur la perception
gu’a la personne d’elle-méme, de sa relation aux autres et du monde dans son ensemble. Quand un
schéma est activé, il est accompagné d’émotions douloureuses. Pour faire face a ces émotions
désagréables, I'enfant développe précocément certaines stratégies de coping comme l'évitement, la
surcompensation ou la soumission. En raison, entre autres, de la forte complexité du modéle initial,

Young élargit par la suite sa théorie des schémas avec I'approche des modes. Un mode est défini

comme une combinaison de schémas activés & un moment donné et de stratégies de coping. Il décrit

I'état émotionnel actuel. Les modes peuvent changer trés rapidement alors que les schémas sont trés

rigides et durables. La ST décrit 5 modes centraux qui sont fréquemment actualisés chez les patients

borderline et qui montrent, la plupart du temps, des changements rapides. lls sont le point de départ
du travail thérapeutique :

1. Le mode de l'enfant abandonné et maltraité dans lequel le patient éprouve des émotions
désagréables intenses comme la tristesse, la solitude ou la peur d’étre abandonné ou blessé. Le
patient se montre fragile et désespéré.

2. Le mode de I'enfant irritant et impulsif qui est activé par une frustration. Le patient apparait en
colére, entété ou montre un comportement impulsif.

3. Le mode des parents punitifs qui est caractérisé par une forte dévalorisation, de la honte ou de la
haine de soi. Il est supposé s’agir ici d’hypothéses internalisées concernant le soi acquises en
raison des messages ou des comportements des personnes de référence importantes.

4. Le mode d’autodéfense distancié atténue les émotions et tient a distance les autres étres humains,
dans le sens d’une stratégie de survie.

5. Le mode de l'adulte sain qui est généralement absent ou trés peu marqué chez les patients
borderline, mais qui peut prendre une fonction modulante favorable comme par exemple celle de
protéger le patient qui est dans le mode de I'enfant maltraité.

5.2.4.2. Concept et structure du traitement

Le principe de base du traitement de la ST est d’aider le patient & mieux percevoir et satisfaire ses
propres besoins et a changer ses schémas non-adaptatifs. Chaque module s’accompagne d’objectifs
de traitement spécifiques : les modes enfantins doivent étre soignés et réconfortés, les modes
parentaux doivent étre combattus et réduits, les modes de maitrise sont validés, remis en question et
finalement remplacés par des stratégies plus saines et plus flexibles. Les modes sains sont renforcés
de telle maniére que le patient puisse assumer lui-méme ces fonctions. Au début de la thérapie, une
formulation de cas est élaborée avec chaque patient a I'aide du modéle des modes qui met en lien les
symptdmes et les problémes interpersonnels du patient avec son arriere-plan biographique. Puis, tous
les problemes et les symptdmes émergents ou le comportement du patient sont intégrés dans la
formulation de cas. Cela signifie que pour chaque probléeme on analyse quels modes sont impliqués et
qu’on intervient ensuite en fonction des buts cités ci-dessus. Les techniques basées sur I'expérience
comme l'imagination (« imagery rescripting ») et les dialogues en utilisant une chaise figurent au
premier plan aux c6tés des techniques cognitives et comportementales. Lors de '« imagery rescripting
», la situation traumatisante de I'enfance est rappelée dans I'imaginaire et modifiée de telle fagon que
les besoins frustrés de I'enfant soient satisfaits. La conception de la relation thérapeutique avec le
« limited reparenting » (reparentage limit€) joue par ailleurs un rdle particulier. Dans ce cadre, le
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thérapeute se comporte avec le patient comme un bon parent — dans les limites de la relation
thérapeutique professionnelle. Il constitue ainsi un antidote aux traumatismes de I'enfance et rend
possible des expériences correctrices en ce qui concerne les émotions, les besoins et les relations. La
thérapie se divise en 3 parties. Dans la premiére phase, la relation thérapeutique, la conceptualisation
de cas et la régulation des affects sont établies. Dans la deuxiéme phase, les modes de schémas
intrapsychiques sont changés et réorganisés. Dans la troisiéme et derniére phase, le développement
de l'autonomie est travaillé. Dans les études, la durée et le dosage du traitement vont de 30 séances
groupales hebdomadaires sur 8 mois [253] a 2 séances hebdomadaires individuelles sur 3 ans [150].

5.2.4.3. Preuves d’efficacité pour la ST

L'efficacité de la ST a été démontrée dans une RCT. Comme mentionné plus haut (5.2.3.3.), selon
I'étude de Giesen-Bloo et al. [150], la ST s'est révélée plus efficace du point de vue d'une amélioration
du degré de sévérité générale du TPB et montrait un plus faible taux d'abandon comparativement a un
traitement psychodynamique basé sur la TFP. Toutefois, il n'y avait pas de différence en ce qui
concerne la psychopathologie générale. D'autre part, la ST semble aussi présenter des avantages
pour les colts de la santé [254]. Dans une trés petite RCT (n=28) l'efficacité d'un format modifié a
aussi été démontrée (thérapie groupale vs. groupe contrdle non spécifique) [253].

La ST peut possiblement étre considérée comme une méthode efficace pour traiter le TPB [111].

5.3. Autres formes de traitement basés sur les preuves et cliniquement pertinents

Les autres formes de traitement dont I'efficacité empirique pour le traitement du TPB a été démontrée,
et qui sont en principe recommandés, sont entre autres [53, 188] : le Good Psychiatric Management,
(GPM; s. Kapitel 5.1) [55], le STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability and Problem
Solving) [255], la thérapie psychoanalytique-interactionnelle [256] et les psychothérapies
interpersonnelles [257], la psychothérapie structurelle [258], la Cognitive-Analytic Therapy (CAT)
[259], la psychothérapie orientiée sur la clarification [260], la thérapie focalisée sur les émotions [261],
la thérapie groupale selon le concept de la thérapie de la pleine conscience et de 'engagement (ACT)
[262] tout comme d'autres psychothérapies spécifiques psychodynamiques [263, 264] et cognitivo-
comportementales [265-267]. De plus, des approches intégratives ont été formulées, appliquées et
testées spécifiqguement au TPB, comme par exemple la relation thérapeutique orientée sur les motifs
[149, 268], ainsi que des approches psychothérapeutiques modulaires [269, 270] et combinées [160]
(par exemple, la MBT et la DBT).

5.4. Recommandations pour la pratique
Une attention particuliéere est portée a [I'établissement et I'aménagement de la relation
thérapeutique. L’adaptation flexible et situationnelle du thérapeute (« responsiveness ») a chaque
patient et une approche constructive des situations interpersonnelles critiques sont centrales. En
outre, il est conseillé de connaitre et de considérer les processus de changement émotionnels et
de mentalisation comme des mécanismes d’action potentiels.
Dans le cas d'un traitement régulier de patients avec un TPB, il est recommandé pour le
thérapeute, selon les préférences, de se former, de se perfectionner ou d’entreprendre une
formation continue sur les formes de traitement spécifiques au trouble de la personnalité
borderline, qui sont empiriquement fondées.
Les aspects communs des traitements basés sur les preuves sont considérés comme la base de
chaque psychothérapie :

Structuration claire et intégration conceptuelle du traitement

Buts thérapeutiques convenus conjointement et orientés sur les difficultés principales du patient

Attitude fondamentale thérapeutique active

Encouragement de I'activité et de I'auto-efficacité du patient

Supervision réguliére du thérapeute

o O O O O
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6. Quelles possibilités existe-t-il pour le traitement médicamenteux ?

Officiellement, aucun traitement médicamenteux n’a été jusqu’a maintenant autorisé par Swissmedic™®
pour le traitement du TPB. La pratique de prescription se contredit de maniéere flagrante. La majorité
des patients borderline sont traités avec une meédication psychopharmacologique fixe, dont un
cinquieme avec quatre préparations et plus [55, 271]. En ce qui concerne I'évolution a long terme,
71% des 84% des patients initiaux prennent encore apres 16 ans régulierement au minimum un
psychotrope [272]. Par alilleurs, un tiers des patients prend régulierement des médicaments de réserve
[273]. Les recommandations des directives existantes sont hétérogénes avec des propositions qui
vont d’aucune médication pour les NICE guidelines a des substances spécifigues pour chaque
domaine symptomatique du TPB pour les APA guidelines [48, 274].

Nos recommandations s’appuient sur les directives existantes et sur nos propres recherches de
littérature. Ces derniéres incluent les RCTs disponibles et tiennent compte de linterprétation stricte
des évidences et de la pratique observée de l'autre. Le traitement s’effectue généralement de maniere
spécifique aux symptdmes, car il n'existe aucune médication efficace pour la symptomatologie
générale du trouble. Un apercu de chaque préparation et des études correspondantes se trouve dans
le Tableau 7 de I'annexe.

6.1. Antidépresseurs

Les antidépresseurs agissent sur la dépressivité, 'anxiété et la colére/rage. Malgré l'existence de
plusieurs RCTs, I'état actuel de la recherche ne permet pas de répondre a la question de maniére
suffisamment fiable de savoir s’ils ont un effet spécifique sur les véritables symptémes du TPB. Si les
symptébmes mentionnés apparaissent dans le cadre du TPB, aucun antidépresseur ne doit étre
prescrit car leur efficacité est discutable [275]. Dans le cas d’'un diagnostic valide de dépression (au
minimum d’une sévérité modérée en tenant compte du critere temporel requis) ou d’un trouble
anxieux, les symptomes doivent étre traités pharmacologiquement conformément aux directives®’ (voir
le chapitre 7.2).

6.2. Neuroleptiques

Les neuroleptiques atypiques comme l'olanzapine, l'aripirazol et la quetiapine peuvent étre introduits
pour le traitement symptomatique de I'agressivité, l'irritabilité, la colére, et des symptdémes cognitivo-
perceptifs (« psychotiques ») [276-278]. Le niveau d’évidence reste bas malgré plusieurs RCTs [271,
279].

Pour les neuroleptiques, un équilibore adéquat entre lefficacité et les effets secondaires est
nécessaire. Ainsi I'olanzapine peut étre contre-indiquée pour certains patients en raison de la prise de
poids potentielle et du risque de syndrome métabolique [280].

De faibles dosages doivent généralement étre préférés [271, 279, 281]. D’un point de vue clinique, les
doses journaliéres de 2,5 - 5mg d’olanzapine, de 50 — 100mg de quetiapine ou de quetiapine retard et
de 5mg aripirazol sont souvent suffisantes.

6.3. Stabilisateurs de 'humeur

Les stabilisateurs de ’humeur sont recommandés pour le traitement de la colére, de 'agressivité, et
de l'impulsivité [276-278]. Dans sa réactualisation, Ingenhoven [279] conseille la lamotrigine ainsi que
le topiramate. D’autres auteurs, comme Stoffers & Lieb [271] ou Herpertz (communication
personnelle) recommandent une certaine prudence et soulignent qu’une trop large utilisation pourrait
étre dangereuse sans que les avantages aient clairement été démontrés. L’'acide valproique est
contre-indiqué chez les femmes en raison du risque tératogéne important. La prescription de Lithium

'® Swissmedic est I'autorité d’autorisation et de contréle des produits thérapeutiques en Suisse.
http:/mww.psychiatrie.ch/sgpp/fachleute-und-kommissionen/behandlungsempfehlungen/
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pour le traitement de la suicidalité et des automutilations doit étre évaluée individuellement, en raison
de la faible marge thérapeutique.

6.4. Autres traitements pharmacologiques

Les oméga-3 sont utilisés pour les symptdmes dépressifs [276]. lls augmentent aussi les effets des
stabilisateurs de I'humeur [271]. D’autres molécules, comme l'oxytocine en spray nasal, ont été
testées dans des études expérimentales. Il manque encore des preuves d’efficacité suffisamment
solides.

Bien qu’elles soient souvent prescrites dans la pratique, les benzodiazépines sont contre-indiquées
dans le TPB car, en plus du potentiel de dépendance, elles influencent négativement le contréle des
impulsions [55, 281, 282].

6.5. Pharmacothérapie et psychothérapie

La pharmacothérapie a été étudiée dans quelques cas comme complément a la psychothérapie [283-
285]. Vu le faible niveau d’évidence, il n’est pas possible d’affirmer clairement qu’elle apporte un effet
bénéfique supplémentaire. On peut supposer une interaction dynamique entre les deux approches qui
doit étre considérée dans la relation thérapeutique [286].

6.6. Polypharmacie

D’un point de vue clinique, une polypharmacie inappropriée et potentiellement dommageable peut
résulter essentiellement en raison: des comorbidités sont insuffisament diagnostiquées et sont traitées
par voie médicamenteuse ; d’'un médicament introduit durant une crise aigué qui n’est pas retiré apres
la stabilisation ; en I'absence de médicaments homologués ou efficaces pour la symptomatologie
globale du TPB, d’'un médicament qui est introduit pour chaque symptéme; de la dynamique
relationnelle associée a la médication qui est insuffisamment considérée (pression élevée d’agir lors
de grandes souffrances, satisfaire le souhait d’ « avoir les choses en main »). Au début de chaque
traitement, dans le cas d’'une polypharmacie, il faut I'évaluer de maniére critique a 'aide des aspects
susmentionnés et convenir de contre-mesures appropriées.

6.7 Recommandations pour la pratique

e La psychopharmacothérapie doit étre principalement limitée aux situations de crise, durant
lesquelles une psychothérapie propre au trouble n’est pas (encore) disponible ou I'est de maniére
restreinte.

e Lors d'une psychothérapie, un traitement pharmacologigue comme part d’'un plan thérapeutique
global peut étre utile dans certains cas, bien que son utilité n’ait pas pu étre prouvée jusqu’a
présent. Il faut évaluer la pharmacothérapie régulierement de maniéere structurée. Cela concerne
aussi la discussion systématique de la prise de la médication de réserve.

e Lorsqu’une pharmacothérapie est discutée, les principes de base spécifiques au trouble (voir le
chapitre 4.1) sont pris en considération. La fonction et le réle de la médication doivent étre
réfléchies a l'intérieur de la relation thérapeutique.

e En cas de besoin, une pharmacothérapie suit une hiérarchisation focalisée sur les symptomes : le
symptdome provoquant le plus de souffrance et possédant la meilleure perspective de soulagement
est traité avec le produit possédant la moindre probabilité d’effets indésirables.

e La colére, I'agressivité et I'impulsivité sont traitées le plus souvent avec la lamotrigine et le
topiramat, l'irritabilité et les symptémes cognitivo-perceptifs avec la quetiapine et I'aripiprazole.

e Le traitement commence avec la dose thérapeutique la plus faible possible. Les doses sont
généralement maintenues au niveau le plus bas.

e Les traitements doivent étre prescrits pour la durée la plus courte possible.

e Lors d’atteintes dues aux effets secondaires, le médicament doit étre retiré de maniéere controlée
en raison des faibles preuves d’efficacité.
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e |l faut complétement renoncer a l'utilisation de benzodiazépines.

e Un traitement ciblé des comorbidités avec la médication appropriée doit étre systématiquement et
soigneusement évalué.

e La polypharmacie est a éviter. Dés que les patients sont traités avec plusieurs médicaments, que
ce soit en ambulatoire ou en (semi-)hospitalier, chaque médicament doit étre soigneusement
examiné quant a son efficacité et a ses effets secondaires. En accord avec le patient et le médecin
prescripteur (par exemple, le médecin de famille), il est possible de diminuer progressivement le
traitement a titre d’essai.

7. Comment les comorbidités psychiatriques sont-elles traitées ?

La différenciation du TPB d’autres diagnostics différentiels est primordiale (voir le chapitre 3.3). Plus
de la moitié des patients borderline ont, en plus d’un trouble de la personnalité, un ou plusieurs autres
troubles psychiques diagnostiqués [287]. Méme si le TPB est en général le diagnostic primaire et que
son traitement est considéré comme prioritaire — a I'exception d’'un épisode maniaque floride ou d’'une
toxicomanie aigué exacerbée ou d’'une anorexie (BMI<16), - un diagnostic rigoureux des comorbidités
est décisif et est de plus en plus considéré comme significatif pour le plan de traitement [47, 130]. Les
traitements basés sur les preuves (voir le chapitre 5.2) prennent normalement en compte les
comorbidités et les études ont montré que ces traitements sont efficaces dans ce contexte [239, 288].

7.1. Troubles de la personnalité

Plus de 60% des patients sont affectés par plus d’un trouble de la personnalité [287]. Les troubles de
la personnalité comorbides les plus fréquents sont le trouble de la personnalité anxieux-évitant (TPae)
avec un taux de prévalence de 43-47%, le trouble de la personnalité dépendante avec un taux de
prévalence 16-51% et le trouble de la personnalité paranoiaque avec un taux de prévalence de 14-
30% [289]. D’autres sources citent le trouble de la personnalité narcissique et le trouble de la
personnalité anti-sociale comme autre comorbidité fréquente (TPas) [7].

Par manque de procédés thérapeutiques basés sur les preuves pour les autres troubles de la
personnalité — a I'exception du TPB et partiellement du TPae - [290, 291] et étant donné leur fort
recoupement [292], il est actuellement conseillé comme approche pragmatique de traiter les troubles
de la personnalité comorbides dans le cadre d’une thérapie spécifique au TPB.

Les problémes spécifiques (tels que l'inhibition sociale chez le TPae et la violence chez le TPas) sont
a considérer comme faisant partie du plan thérapeutique global.

7.2. Troubles affectifs

Les troubles dépressifs sont la comorbidité la plus fréquente chez les patients borderline avec un taux
oscillant entre 43% et 83% [289]. Les patients borderline avec une dépression comorbide montrent
des valeurs plus élevées de dépressivité mais aussi de colére, de désespoir et d’instabilité affective
gue les patients borderline sans dépressivité comorbide [293]. Chez les patients borderline, la
dépression est typiquement caractérisée par un sentiment de vide intérieur, de solitude, de désespoir
et de difficultés dans les relations interpersonnelles [99, 100, 294, 295]. Il faut porter une attention
particuliére au risque de suicide cumulatif des deux psychopathologies [296].

Le traitement de la dépression selon les directives'® est effectué autant de maniére
psychothérapeutique [297] - et peut étre pris en considération lors de la psychothérapie spécifique au
TPB [298] - que pharmacothérapeutique. Si une intervention médicamenteuse a lieu, le traitement
doit se faire selon les directives avec en premiére ligne des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (SSRI) ou des antidépresseurs duels (par exemple, SNRI) [299, 300]. Il faut étre attentif au
fait que le succes d'un traitement antidépresseur mené de maniére lege artis peut étre influenceé

Bhttp://mww.psychiatrie.ch/sgpp/fachleute-und-kommissionen/behandlungsempfehlungen/
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défavorablement par un TPB [301]. A I'inverse, la dépression s’améliore en général avec un traitement
du TPB réussi [302].

Jusqu’a 20% des patients présentent une comorbidité avec un trouble bipolaire (Typ | ou II) [103,
289]. Toutefois, le danger de poser un diagnostic faussement positif persiste [295, 303]. Un trouble
bipolaire comorbide a moins d’influence sur I'évolution clinique que linverse [103, 304]. Ici aussi le
risque de suicide est plus élevé. Le traitement d’'un épisode maniaque aigu exacerbé est 'une des
rares conditions qui est considérée comme prioritaire au traitement du TPB. Selon les directives? il doit
étre appliqué prioritairement [130].

7.3.Syndrome de stress post-traumatique (PTSD)

La comorbidité avec un syndrome de stress post-traumatique (PTSD) est également élevée avec un
minimum de 25-30 % [112, 305]. La symptomatolgie est plus sévére, en raison des dissociations, des
symptémes psychotiques et de la suicidalité [110, 305-311]. Elle influence négativement I'évolution du
TPB sur le long terme [312]. Le succés de la DBT et du GPM pour les TPB avec un PTSD comorbide
[306, 313] a été montré. Quelques études recommandent un traitement spécifique sur le trauma pour
la comorbidité [130, 288, 314], par exemple la DBT-PTSD [315] ou la Narrative Exposure Therapy
(NET) [316]. Ces derniéres se sont montrées efficaces pour les patients borderline avec un PTSD
comorbide pour des petites populations d’étude et dans des conditions hospitalieres.

A ce propos, il y a lieu de souligner que la majeure partie des patients avec un TPB parle de
traumatismes dans le sens d’abus ou de négligences, sans remplir les criteres d’'un PTSD [106-108].
Ces patients profitent d’'un traitement spécifique au TPB [130, 233], comme cela a pu étre démontré
par la DBT [108].

Pour les experts du TPB, il est toujours nécessaire qu'un travail sur le trauma ait lieu, dans la
hiérarchie de traitement, lors du traitement des symptémes principaux du TPB seulement [107, 143].
Toutefois, d’autres études sont urgentes afin de vérifier cette pratique [55]. Si des symptdomes du
PTSD sont prépondérants (comme les dissociations ou les intrusions), un traitement spécifique du
trauma peut étre envisagé, apres une indication soigneuse basée sur les études actuelles.

7.4. Dépendance aux substances

En comparaison avec d’autres troubles de la personnalité, le TPB présente un risque plus élevé de
développer une toxicomanie (apercu par Walter et al., 2009 et Euler et al., 2015) [10, 11]. Dans les
soins hospitaliers, au moins la moitié des patients avec un TPB souffre d’'une dépendance a I'alcool
et/ou aux drogues [317]. A son tour, cette derniere impacte négativement la symptomatologie et
I'évolution du TPB [318, 319]. Ici aussi, il faut étre particulierement attentif a la cumulation du risque de
suicide des deux pathologies [320]. Qui plus est, les comportements sexuels a risque sont fréquents
pour la comorbidité [321].

A I'exception d’une toxicomanie exacerbée aigué, le traitement du TPB figure & nouveau au premier
plan [130, 233]. En ce qui concerne des psychothérapies basées sur des preuves pour le double
diagnostic de TPB et de dépendance aux substances, il existe quelques résultats positifs pour la DBT

[288, 322] tout comme pour la DBT-S modifiée pour les toxicomanies [323, 324], la ,Dual-Focused
Schematherapy* (DFST) modifée pour les toxicomanies [325, 326], et la ,Dynamic Deconstructive
Psychotherapy” (DDP) [327] basée sur la psychodynamique (apercu par Walter et Euler, 2016;
Kienast et al., 2014 et Lee et al., 2015) [22, 328, 329]. Les deux procédés modifiés basés sur les
preuves comprennent la consommation comme un type de coping inadapté qui est traité comme les
comportements automutilants. La MBT suit aussi cette approche en considérant la consommation de
substances [233]. Avec son orientation sur la théorie de la relation d’objet, la TFP présente elle aussi
de grandes ressemblances avec les principes de la DDP. Dans la DFST, la prévention de la rechute et
les stratégies de coping face au craving sont particulierement prises en compte. |l est donc possible
de conclure que sous réserve de modifications spécifiques les procédés psychothérapeutiques
soutenus empiriquement sont aussi efficaces lors de la comorbidité du TPB et d’une toxicomanie.

33



Recommandations de traitement de la SSPP pour le trouble de la personnalité borderline

Selon le principe de la hiérarchisation dynamique, la toxicomanie tient alors une place importante (voir
'Image 1) [330].

Il semblerait que les patients dépendants aux substances avec ou sans TPB répondent de maniére
similaire a une prévention des rechutes médicamenteuses [331]. Une dépendance aux substances
grave et aigué est une des rares conditions qui fait précéder le traitement de la dépendance a celui du
TPB [130].

7.5. Dépendance non liée aux substances

La recherche sur la comorbidité avec des dépendances non liées aux substances n’est qu'a ses
débuts — le jeu pathologique, ainsi que I'utilisation pathologique d’internet sont ici significatifs. Un tiers
des patients touchés présentent une comorbidité avec un trouble de la personnalité, principalement
avec le Cluster B (apercu par Euler et al., 2015) [11]. Pour le jeu pathologique, des répercussions
négatives sont décrites sur I'évolution de la comorbidité ainsi que sur son traitement [332]. A ce jour, il
n'existe aucune évidence pour des recommandations de traitement spécifiques. Le traitement
institutionnel ambulatoire ou (semi-)hospitalier avec la participation d’experts pour les deux catégories
de troubles est jugé prometteur. Cependant, en raison du manque d’études, cela a actuellement le
statut d’avis d’experts.

7.6. Trouble du Déficit de I'Attention/Hyperactivité (TDAH)

Les enfants avec un TDAH, une fois a I'age du jeune adulte, présentent un plus grand risque de
développer un TPB que sans TDAH. Environ 15% des patients avec un TPB ont en plus a I'dge adulte
un TDAH [333]. La comorbidité est associée avec une impulsivité plus élevée et avec un plus grand
déficit de mentalisation que chaque trouble pris individuellement [334, 335].

Quelques études avec le méthylphénidate lors d'un TDAH comorbide montrent des résultats en partie
positifs sur le changement symptomatique du TPN et une amélioration de la réponse a I'entrainement
des compétences de la DBT [334, 336]. Avant la prescription d’'une médication, le diagnostic doit si
possible étre vérifié lors d’'une consultation spéciale (voir le chapitre 3.3).

7.7. Troubles alimentaires

La boulimie nerveuse (BN) apparait chez environ 25% des patients comme trouble comorbide. Elle est
généralement plus fréquente que I'anorexie ou 'obésité [130]. Le trouble de I'hyperphagie boulimique
(THB) en tant que forme particuliére de I'obésité est étroitement lié au TPB [337]. Les caractéristiques
communes avec la BN et qui se cumulent négativement sont : 'émotionalité négative, I'impulsivité, les
comportements automutilants et la suicidalité [338, 339]. Lors dune BN comorbide, la
symptomatologie du TPB est généralement plus sévere. Cependant, selon une étude, les différences
se nivellent aprés 3 ans de thérapie cognitivo-comportementale [340]. Par ailleurs, au cours d’un
trouble alimentaire comorbide, un changement symptomatique a souvent lieu entre les différentes
entités des troubles alimentaires [341].

Il existe quelques études sur la DBT, particulierement pour la BN et la THB [288, 342, 343]. Des
modifications de la DBT et de la MBT sont aussi utilisées dans le traitement de la comorbidité [294,
344]. Il existe actuellement des résultats seulement pour la DBT modifiée (DBT-E) qui conceptualise la
symptomatologie du trouble alimentaire comme une régulation dysfonctionnelle des émotions et du
stress [294]. En principe, une approche thérapeutique pour la comorbidité du TPB et de la BN
favorisant la capacité d'adaptation émotionnelle aux situations interpersonnellement stressantes est
proposée [345].

7.8. Recommandations pour la pratique

e Les comorbidités sont centrales pour la planification et le succés du traitement du TPB et doivent
étre soigneusement diagnostiquées. Leur évaluation doit avoir lieu lors d’une consultation spéciale.
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Avant d’établir un traitement médicamenteux, une telle consultation est conseillée surtout pour le
diagnostic d’'un TDAH adulte.

¢ Le traitement du TPB avec une psychothérapie propre au trouble est considéré en général comme
primordial. Les probléemes spécifiques engendrés par la comorbidité sont considérés comme part
du plan de traitement général (voir le chapitre 4.3). La consommation de substances, les
symptdmes d’un trouble alimentaire ou d’'un comportement antisocial peuvent étre conceptualisés
comme une régulation dysfonctionnelle du stress et des émotions — tout comme les
comportements automutilatoires. lls doivent étre traités par I'approche thérapeutique spécifique qui
s’y rapporte.

e A l'exception d’'un grave PTSD comorbide diagnostiqué de maniére valide, un travail sur le trauma
doit avoir lieu, dans la hiérarchie de traitement du TPB, lors du traitement des symptomes
principaux. Si les dissociations et les intrusions prédominent de fagcon marquée, un traitement
spécifique sur le trauma peut étre envisagé dans un service spécialisé ou dans un service
ambulatoire spécialisé. En Suisse, certaines institutions proposent ces deux offres.

e Le risque suicidaire est le plus élevé lors d’'une comorbidité avec une dépression, un trouble
bipolaire, une BN ou une dépendance aux substances.

e Dés qu’'une dépression, un trouble bipolaire ou un TDAH a été diagnostiqué de maniére valide, un
éventuel traitement médicamenteux correspondant aux directives doit étre considéré. Lors d’'une
dépendance aux substances comorbide, une prophylaxie médicamenteuse des rechutes doit étre
examinée.

8. Quelles particularités sont a observer chez les patients adolescents?

8.1. Particularités pour le diagnostic

Selon les définitions, le TPB débute durant I'enfance et I'adolescence. Un diagnostic fiable et valide
est déja tout a fait possible durant 'adolescence, plus particulierement dés le milieu de celle-ci (c’est-
a-dire dés 14 ans). Il est aussi conforme au critere nécessaire d’'une stabilité temporelle des
symptdémes [23, 346-350]. Environ 10 a 20% des patients ambulatoires [351] en psychiatrie de I'enfant
et de I'adolescent remplissent les criteres diagnostiques. Presque tous les adolescents souffrent en
plus de troubles psychiatriques comorbides, comme cela a aussi été décrit pour I'age adulte [352].
Dans le systeme de classification du DSM-5 [16], la limite d‘age pour le diagnostic d’'un trouble de la
personnalité a été supprimée, lorsque des altérations stables et cela dans tous types de situation sont
observables durant au minimum 1 an (critére C) et que la symptomatologie n’est pas explicable par le
stade de développement (critére D). Pour le modéle alternatif du DSM-5 (voir le chapitre 3.1.), la limite
d’age a été complétement retirée. Le modele dimensionnel est aussi considéré comme un
complément prometteur pour I'adolescence [353]. La suppression de la limite d’age a aussi été
annoncée pour la CIM-11 [354].

Pour le diagnostic, l'utilisation d’interviews ou de procédés structurés (par exemple, le SCID-II, voir le
chapitre 3.1) est aussi nécessaire et applicable aux adolescents. De plus, il existe une série de
guestionnaires diagnostiques pour le TPB dans I'adolescence. Afin d’évaluer la diffusion identitaire
dans l'adolescence, le questionnaire AIDA a été développé. Ce dernier est disponible en allemand et
est particulierement approprié pour la différenciation essentielle, lors du diagnostic, des crises
d’adolescence passageéres de la diffusion identitaire du TPB (voir le Tableau 8) [355].

Tableau 7 : Instruments d’évaluation pour le TPB durant I'adolescence

Instrument Description

DAPP-BQ-A Version adaptée de la DAPP-BQ pour les adolescents

Assessment of Personality Pathology- | Tromp und Koot [356]. Approprié pour I'adolescence, la DAPP-BQ
Basic Questionnaire I'est aussi pour les adultes (voir le chapitre 3) [357].
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AIDA 58 items pour I'évaluation de troubles du développement

identitaire chez les adolescents [355].
Assessment of Identity Development

in Adolescents

BPFSC-11 Version courte de la Borderline Personality Feature Scale

adaptée pour les enfants et les adolescents [358].
Borderline Personality Feature Scale

for Children

LoPF-Q 12-18 Questionnaire avec 97 items pour I'évaluation des quatre
fonctions de la personnalité selon le DSM-5 : identité,

Levels of Personality Functioning autoguidage, empathie et intimité [359]

Questionnaire

OPD-KJ2-SF Questionnaire avec 81 items pour la collecte des 4 dimensions de
I'axe structurel de 'OPD-KJ-2 : commande, identité,

Operationalisierte Psycho- interpersonnalité, attachement [360]

dynamische Diagnostik im Kindes-
und Jugendalter — Strukturfragebogen

Bien que le TPB dans I'adolescence soit repris dans quelques directives [48, 361], beaucoup de ces
constats ne sont pas appliqués dans la pratique quotidienne. Le diagnostic a fréquemment lieu de
maniére différée, de sorte que seuls peu de patients borderline adolescents regoivent un traitement
spécifique au trouble [13]. Lors du diagnostic d’adolescents, la crainte de la stigmatisation est
particulierement prononcée [349, 362, 363]. Une absence de diagnostic peut cependant avoir des
conséquences particulierement graves. En effet, les interventions inappropriées et les erreurs de
traitement iatrogénes influencent négativement le développement de la personnalité. En outre, le
pronostic de I'évolution d’'un TPB est plus mauvais si le trouble se manifeste t6t. Ainsi une intervention
précoce et la prévention sur la base d’'un diagnostic valide sont particulierement décisives [352, 362,
364].

8.2. Particularités du traitement

Le TPB chez les adolescents se caractérise entre autres par des symptdomes aigus fortement
accentués tels que les comportements automutilatoires et auto-destructeurs (binge-drinking,
comportements sexuels a risque), la suicidalité, I'impulsivité et la colére. Souvent, ils nécessitent une
évaluation des risques au début du traitement [349, 363, 365].

Par ailleurs, les relations des adolescents touchés avec leurs pairs tout comme avec les autres
membres de leur famille subissent généralement des préjudices considérables. En raison du manque
fréquent de relations stables avec les pairs, leurs amis ne peuvent les aider dans leur développement
[366], de telle sorte que le développement de I'autonomie est entravé. D’une part, les adolescents
entretiennent des relations conflictuelles intenses avec leurs parents, d’autre part ils ont aussi plus de
difficultés que les autres adolescents & se détacher d'eux [367]. Puisqu’ils ne peuvent pas encore
vivre seuls, une trés grande importance est accordée a I'amélioration de linteraction avec les
personnes adultes de référence. Dés lors, la différence centrale du traitement spécifique au trouble
des adolescents repose sur l'inclusion systématique des parents (ou des personnes de référence, si
les adolescents vivent en institution) dans le traitement. Il existe désormais toute une série de
possibilités de traitements manualisés spécifiques au trouble pour 'adolescence qui sont dans leur
grande majorité adaptés et modifiés des traitements ambulatoires pour adultes avec un TPB. Toutes
les formes de thérapie mises en place a cet age ne durent pas plus que 8-12 mois, c’est-a-dire 25-40
séances [23, 368], bien que des traitements plus longs pourraient étre dans certains cas nécessaires.

Tableau 8: Procédés manualisés pour le traitement des adolescents avec un TPB
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Procédé Description

thérapeutique

DBT-A Adaptation de la thérapie dialectique comportementale pour le traitement

[369, 370] des adolescents

MBT-A Adaptation de la thérapie basée sur la mentalisation pour le traitement

[371] des adolescents

AIT Adolescent Identity Treatment : procédé intégratif pour les adolescents
avec des techniques de traitement adaptées de la TFP

[372]

TFP-A Adaptation de la thérapie focalisée sur le transfert pour le traitement des
adolescents

[373]

SFT-A Adaptation de la thérapie focalisée sur les schémas pour le traitement des
adolescents

[374]

PIM Méthode psychoanalytique-interactionnelle pour le traitement hospitalier

[375] des adolescents

CAT" Adaptation de la Cognitive Analytic Therapy pour le traitement des
adolescents

[259]

ERT™ Emotion Regulation Training, en tenant compte de la STEPPS (Systems
Training for Emotional Predictibility and Problem Solving) [255]

[376]

Dans les procédés de la DBT-A, de la MBT-A, de la TFP-A et de I'AIT, le travail continu avec les
personnes de référence adultes repésente une part essentielle du procédé manualisé. Dans le
procédé de traitement AIT, en plus des techniques psychodynamiques de la thérapie individuelle, un
plan d’action (,Homeplan®) avec des exigences obligatoires pour les adolescents et les adultes est
utilisé, afin d’aider a améliorer la vie commune des adolescents dans le contexte parental et
institutionnel. Dans la MBT-A [377, 378], une séance individuelle et familiale a lieu hebdomadairement
et cela durant toute la durée de la thérapie. Dans le cadre de I'entrainement des compétences de la
DBT-A, un module supplémentaire a été introduit (,Walking the Middle Path“), a I'aide duquel les
conflits familiaux principaux doivent étre traités. Dans le sens de l'orientation dialectique de cette
forme de traitement, les adolescents doivent trouver un équilibre entre leur désir de changement et
I'acceptation des exigences parentales [379]. La psychoéducation en présence des personnes adultes
de référence est une autre composante du travail thérapeutique (voir le chapitre 4.2.). La participation
des parents peut aussi étre vue comme la chance d’'une meilleure compréhension de I'étiologie
individuelle du trouble, potentiellement plus difficile a obtenir chez les patients adultes. Les traitements
psychothérapeutiques hospitaliers et semi-hospitaliers sont spécifiques pour le TPB chez les
adolescents, mais n'ont été jusqu’'a présent que trop peu manualisés, sur la base de la méthode
psychoanalytique interactionnelle (PIM) [375]. Pour les adolescents qui se trouvent dans une situation
psychosociale trés pesante, un placement dans une institution d’aide pour les jeunes appropriée peut
étre effectué a la place d’'un traitement psychiatrique (semi-)hospitalier. Cela permet de construire une
base stable pour le traitement ambulatoire spécifique au trouble [380].

Comme pour les adultes, aucun médicament n’est admis pour le traitement du TPB chez les
adolescents. Il faut donc faire preuve de retenue dans l'utilisation de médicaments [381]. Pour le

19| es deux procédés sont d’importance secondaire dans I'espace germanophone
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traitement des comorbidités selon les directives, des interventions pharmacothérapeutiques peuvent
étre indiquées [349, 363].

8.3. Evidences pour le traitement du TPB durant I'adolescence

Le diagnostic du TPB n’étant a ce jour que trop rarement posé a l‘adolescence, la recherche est
beaucoup plus rare que celle concernant I'age adulte. Jusqu’'a présent, les études comprennent
frequemment des patients adolescents en-dessous du seuil diagnostique du TPB (>= 3 critéres). La
meilleure évidence est actuellement montrée par la DBT-A. Mehlum, et al. [382] ont mené une RCT et
'ont comparé a un traitement contréle intensif non spécifique au trouble, qui, aprés 19 semaines de
traitement, a montré une forte réduction des comportements automutilatoires, des idées suicidaires et
des symptdmes dépressifs. Une étude de suivi catamnestiques a montré qu'aprés 1 an [383],
lavantage de la DBT-A persiste pour les comportements automutilatoires. Par contre, pour la
symptomatologie borderline, le fonctionnement psychosocial ou la symptomatologie dépressive,
aucune différence n'a été trouvée. La Cognitive Analytic Therapy [384] a été testée dans une RCT
dans le cadre du modéle HYPE [385] et n’a montré que des avantages modérés en comparaison a
une condition de contrdle structurée (TAU). Dans une RCT, I'Emotion Regulation Training n’'a
présenté aucune supériorité en comparaison a une condition de contréle de haute qualité [386]. La
MBT-A a été étudiée dans une RCT avec des adolescents présentant des SVV et majoritairement
diagnostiqués borderline. Elle s’est révélée supérieure au TAU en ce qui concerne la diminution des
SVV et la dépressivité [387]. Une RCT sur la thérapie groupale de la MBT-A avec des patients
borderline adolescents est en cours [388]. Krischer, et al. [389] ont comparé, dans un cadre semi-
hospitalier, la TFP-A (combinée avec I'entrainement des compétences de la DBT-A) avec un groupe
contréle d’attente. Pour un cadre hospitalier, Salzer, et al. [390] ont montré que chez un groupe
d’adolescents avec une symptomatologie borderline (le diagnostic du TPB n’a lui-méme pas été
utilisé), le procédé manualisé PIM améne a un taux de rémission plus élevé ainsi qu’'une amélioration
significativement plus grande de la symptomatologie, comparativement a une condition TAU.

En résumé, il n'existe jusqu’a présent pour aucun procédé des preuves d’efficacité suffisament
robustes pour le traitement d’adolescents avec un TPB. Il est cependant probable que — comme pour
les traitements basés sur les preuves pour les patients borderline adultes - des caractéristiques
essentielles communes — entre autres des approches structurées et orientées sur des manuels de
traitement tout comme lintégration systématique des personnes adultes de référence - sont les
criteres déterminants pour un traitement efficace de ce groupe de patients [23, 349].

8.4. Recommandations pour la pratique

¢ Le diagnostic d’'un TPB pour les adolescents peut étre posé de maniére fiable et valide sur la base
du DSM-5. Il constitue une condition nécessaire pour I'introduction systématique d’'une intervention
précoce efficace.

e Un traitement ambulatoire doit suivre une approche structurée basée sur une approche
développée pour les adolescents et adaptée a eux. Il doit inclure systématiquement la famille ou
les personnes adultes de référence.

e Un traitement hospitalier temporaire dans une unité de psychothérapie spécialisée (comme par
exemple, la PIM, la DBT-A) ou le placement dans un foyer éducatif peut étre envisagé.

¢ Les interventions pharmacothérapeutiques doivent étre utilisées avec beaucoup de retenue — il en
va de méme pour le traitement de comorbidités éventuelles.

9. Quelles recommandations s’appliquent pour les aspects spécifiques du traitement ?
Le chapitre suivant traite d’'une sélection de questions cliniques importantes dans le traitement du

TPB. Il n’existe guére d’études empiriques a ce sujet. Les recommandations suivantes se fondent
donc sur un consensus d’experts.
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9.1. Recommandations concernant des phénomenes cliniques sélectionnés
9.1.1. Suicidalité

La suicidalité aigué ou chronique (dite ,latente”) intermittente des patients borderline peut représenter
un grand défi pour le traitement. Par suicidalité est compris stricto sensu l'intention ou le désir de
mourir. Bien que (ou parce ce que) les idées suicidaires, les impulsions ou les menaces peuvent avoir
des fonctions communicatives ou interpersonnelles, elles doivent toujours étre prises au sérieux et ne
doivent pas étre minimisées avec des termes comme « démonstratif » ou « appellatif ». Les idées, les
impulsions ou les actions suicidaires peuvent offrir la possibilité d’explorer plus en détail la souffrance
sous-jacente. A travers le travail relationnel qui y est lié, des fonctions de soutien peuvent étre offertes
aux patients et une meilleure compréhension pour la dynamique intrapsychique en lien avec la
suicidalité peut étre élaborée. Par cette voie, le risque aigu peut étre mieux évalué et des solutions
adéquates peuvent étre recherchées. Il est souvent suffisant de mettre au point des accords clairs
pour la gestion d’une crise suicidaire. Dans les cas particuliers, de bréves hospitalisations comme
interventions de crise peuvent étre nécessaires (voir le chapitre 4.3.2).

Au début du traitement déja, il faut explorer de maniére détaillée les idées suicidaires antérieures et
les éventuelles tentatives de suicide afin d’élaborer préventivement une compréhension commune
basée sur les conditions déstabilisantes et déclenchantes. Sur cette base, des solutions individuelles
pour les situations de crise peuvent étre discutées et intégrées au plan de traitement [134, 228]. Apres
une tentative de suicide, un débriefing actif avec le patient est important. Qui plus est, il est aussi
recommandé pour les thérapeutes expérimentés de réfléchir suffisamment a 'importance subjective
en super-/intervision.

Certains patients sont suicidaires de maniere persistante ou récidivante sur une trés longue durée.
Selon la méthode de traitement, les interventions choisies doivent étre utilisées avec constance.

La prise de responsabilit¢ du patient dans la thérapie comprend aussi 'engagement répété de
chercher de l'aide lors de crises suicidaires. L’engagement ponctuel du thérapeute en dehors des
séances thérapeutiques (par exemple, appel téléphonique d’'urgence, SMS et e-mails) peut étre utile.

9.1.2. Parasuicidalité et comportements automutilatoires

Par comportement parasuicidaire est compris un comportement qui accepte ou provoque le risque de
mourir, bien qu’il N’y ait aucune intention claire de décéder. Les comportements automutilatoires sont
aujourd’hui généralement qualifiés de comportements automutilatoires non suicidaires (NSVV) et
comprennent en revanche une blessure/lésion intentionnelle, sans aucune intention suicidaire et sans
le risque potientel de mourir. Il est trés important d’analyser dans le discours immédiat du patient et
avec ce dernier s’il s’agit, en fonction de la situation, d'un comportement suicidaire, parasuicidaire ou
automutilatoire. Les comportements parasuicidaires ou suicidaires sont traités de maniére semblable
en thérapie. Les NSVV sont traités comme les autres comportements autodestructeurs non létaux.
Environ 85% des patients avec un TPB montrent des comportements parasuicidaires ou
autodestructeurs [227]. Leur traitement est considéré comme central dans toutes les approches
psychothérapeutiques spécifigues au trouble de la personnalité borderline. Les procédés se
différencient simplement dans la facon de procéder. Il s’agit d’identifier avec les patients dans un
processus interpersonnel commun la fonction ou la signification (,dynamique®) associée aux
comportements (para)suicidaires et/ou automutilants. La DBT permet d’élaborer des compétences afin
de pouvoir remplacer cette fonction et amener des conséquences positives a long terme pour les
patients [230].

9.1.3. Dissociations

Les phénomeénes dissociatifs sont définis comme une perte plus ou moins claire de lintégration
psychique du vécu et de I'action qui comprend en général une bréve interruption de la conscience, de
la mémoire, de l'identité ou de la perception de I'environnement [391]. Ce sont des phénoménes d’un
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processus psychophysiologique. La perte de contrdle qui est éprouvée peut provoquer un grand
désarroi et une grande détresse chez les patients.

Les dissociations ne sont pas spécifiques au TPB, mais elles surviennent chez environ 60% des
patients sous la forme de phénoménes dissociatifs transitoires liés au stress (souvent interpersonnel)
[227]. Sur un spectre dimensionnel, environ un tiers des patients souffrent de graves dissociations.
Ces derniéres sont, du point de vue de la psychologie développementale, généralement liées a un
trauma d’attachement et fréquemment, mais pas toujours, associées a un PTSD comorbide (voir le
chapitre 7) et répondent moins bien a la psychothérapie [392, 393].

Derriere les dissociations se cache un état d’excitation (« hyperarousal ») émotionnel causé par une
régulation des affects inefficaces qui rend supportable des états mentaux difficilement tolérables grace
a la dissociation [394]. Elles sont fréquemment déclenchées par des stress interpersonnels, en lien
avec les problématiques d’attachement [395].

Le travail sur la régulation des affects sous stress interpersonnel est pris en considération dans tous
les traitements spécifiques au TPB et il est, de ce fait, considéré comme efficace au sein d'un
traitement psychothérapeutique. Bien que les dissociations répondent généralement a la
psychothérapie, cette derniére a été utilisée comme variable de résultat seulement dans un nombre
limité d’études jusqu’a présent [393, 395]. Par exemple, la DBT transmet des compétences aux
patients qui leur permettent de reconnaitre et d’interrompre a temps les phénomeénes dissociatifs
débutants [230]. Si les patients présentent des états dissociatifs séveres durant le traitement, ils
doivent en étre extraits activement aussi rapidement que possible grace a des stimuli d’orientation qui
leurs sont proposés [143]. En voici quelques exemples : clamer a voix haute leur prénom, taper des
mains a c6té de leurs oreilles ou utiliser d’autres stimuli sensoriels forts — si cela a été préalablement
convenu, il est possible d’employer des contacts physiques succints tels qu'une poignée de main
ferme, toucher les extrémités, pincer l'oreille, etc. Par la suite, une offre interactionnelle sécurisante
comprenant peu de stimuli peut étre utile.

9.2. Implication des proches

Alors que les membres de la famille sont impliqués systématiquement dans le traitement des patients
borderline adolescents (voir le chapitre 8), il existe peu de recommandations concrétes pour le
traitement des patients adultes. Comme la symptomatologie du TPB s’accompagne entre autres de
problémes interactionnels considérables avec les personnes proches, la participation de ces derniéres
peut aussi jouer un rble crucial chez les adultes. Suite aux difficultés de proximité-distance des
patients borderline, les proches sont souvent confrontés a des besoins changeant rapidement. La
participation des proches peut les aider a développer et a améliorer une compréhension et a recevoir
des suggestions afin de les gérer de maniere fonctionnelle. Les proches peuvent étre invités lors de
certaines séances en cas de besoin d’'information, mais aussi pour qu’ils aient la possibilité d’exprimer
leur propre vécu émotionnel ou leurs besoins de prendre de la distance. En cas de besoin, les
proches peuvent étre encouragés a se mettre en lien et a échanger dans des groupes de proches (par
exemple, groupes d’entraide pour les procheszo). Les interventions thérapeutiques familiales peuvent
aussi étre menées de maniere ciblée pour les adultes et peuvent encourager le développement d’'une
communication constructive dans le systeme familial (par exemple, selon Hoffman, Fruzzetti und
Swenson [396]). Les membres de la famille (mais aussi les couples) apprennent a entretenir des
rapports validants et a reconnaitre a l'aide d’analyses en chaine paralléles comment les situations
conflictuelles typiques se développent et dégénérent.

9.3. Les patients borderline en tant que parents

Pour les enfants, la qualité et la continuité des relations avec les personnes de référence primaires est
d’'une importance essentielle pour un développement psychique et psychosociale stable. Il suffit pour
ce faire que les parents soient ,suffisamment bons“ dans le sens de Winnicott. Cela signifie qu’un
certain degré d’erreurs éducationnelles appartient vraisemblablement a chaque interaction parents-

% par exemple, https://www.promentesana.ch/de/wissen/selbsthilfe/fuer-angehoerige.html
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enfant. Les enfants sont donc en général suffisamment robustes pour ne pas développer de maladies
psychiques [397]. Certains symptdmes de base du TPB rendent considérablement plus difficile pour le
parent atteint de remplir son réle parental de maniére « suffisamment bien ». La recherche d’intense
proximité, qui est vécue ensuite comme une menace et qui doit étre terminée subitement, la sensibilité
excessive a I'encontre des rejets, la colére excessive et les accés de violence, les menaces ou les
propos dénigrants tout comme les sauts d’humeur imprévisibles, en alternance avec des phases de
comportements normaux et bienveillants entrainent chez les enfants exposés a ce type de
comportements un sentiment menacant de confusion, d’imprévisibilité et d’impuissance [398-400]. Un
TPB floride chez un des parents s’accompagne en régle générale d’effets négatifs sur I'interaction
parents-enfant et sur le développement de ce dernier a long terme. Cela peut mener a une
transmission de la vulnérabilité qui est associée a une probabilité accrue de développer des maladies
psychiques [399, 400]. De tels effets ont entretemps été décrits de maniére exhaustive par les
personnes affectées (voir par exemple, Buck-Horstkotte et al., 2015 und Reich, 2014) [401, 402]. Le
schéma interactionnel décrit, qui comprend aussi l'identification projective, ne peut pas étre surmonté
par les enfants eux-mémes. Dans ces cas-la, la protection des enfants par un parent sain s’avére
décisive pour leur développement. Lors de constellations parentales dysfonctionnelles ou d’un parent
avec un TPB élevant seul son enfant, le réseau d’aide a le devoir de se focaliser non seulement sur le
traitement du patient lui-méme mais aussi de garantir un soutien a I'enfant [403]. Les nouveaux types
d’'approche des interventions précoces considerent le traitement conjoint avec I'enfant comme
essentiel. Celui-ci doit étre focalisé sur la psychoéducation, les interactions sociales et la création du
lien, le thérapeute jouant alors un rdle de coach [398, 404]. |l existe d’autres interventions appropriées
telles que l'activation du systéme familial élargi, le placement dans une institution mére-enfant (avant
tout pour les meres trés jeunes), une prise en charge ambulatoire trés intensive avec un traitement
comme la MST-CAN (Multisystemische Behandlung bei Child Abuse and Neglect)21 ou un placement
temporaire de I'enfant dans une famille d’accueil. Pour l'autorité de protection des mineurs et des
adultes (APMA), en raison de la symptomatologie fluctuante des parents borderline, il est plus difficile
que pour d’autres troubles psychiatriques de reconnaitre suffisamment t6t la mise en danger des
enfants et d’agir. Ici aussi la responsabilité du réseau d’aide psychiatrique-psychothérapeutique est
soulignée pour expliquer aux professionnels juridiques ou pédagogiques la maladie et ses
conséquences sur linteraction parents-enfants. Le psychothérapeute du patient doit thématiser la
possible mise en danger de I'enfant. Cela requiert toutefois une relation thérapeutique stable et une
gestion prudente a l'intérieur d’'une approche procédurale. Ici aussi, il peut étre utile d’'impliquer
d’autres personnes et institutions.

9.4. Particularités chez les patients agés

Bien que ces derniéres années le nombre d’études concernant le diagnostic et le traitement des
troubles de la personnalité chez les enfants et les adolescents ait augmenté, les troubles de la
personnalité chez les adultes d’age avancé restent toutefois peu étudiés. Bien qu’il soit admis que la
personnalité - et donc également les troubles de la personnalité - est soumise a des changements tout
au long de la vie, les critéres diagnostiques n’ont jusqu’a présent pas été adaptés a I'age [405]. Dans
le méme temps, a un age avancé, il y existe moins d’éléments déclencheurs dans I'environnement
familial et profesionnel. La diminution de la prévalence avec I'age [406] pourrait étre un artefact [26].
De maniere générale, il est rapporté une certaine stabilisation des patients borderline aprés 'dge de
40 ans et 45 ans [26, 407]. Ceci est valable en particulier pour la symptomatologie « aigué » comme la
suicidalité et les SVV alors que les facteurs comme la colere chronique et les difficultés
interpersonnelles semblent étre plutdt stables a long terme [34]. Le nombre de suicides augmente
toutefois avec I'évolution de la maladie [408]. Une étude actuelle a pu a nouveau confirmer que la
symptomatologie aigué tout comme les traitements aigus diminuent avec I'age, alors que les
déficiences psychosociales sont particulierement sévéres [409].

Il n'est pas rare que les patients de la psychiatrie de la personne agée - traités pour des troubles
affectifs, des troubles de la somatisation ou de dépendances - rapportent avoir présenté une

Z par exemple, http://www.upkbs.ch/patienten/ambulantes-angebot/kinder-und-jugend/mst/mstcan/Seiten/default.aspx
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symptomatologie typique du TPB lorsqu’ils étaient jeunes adultes aprés que cela leur ait été demandé
de maniére ciblée. Aprés une stabilisation psychosociale temporaire, bien qu’elle ne soit pas
compléte, les conflits et les difficultés aprés I'dge de 60 ans (départ des enfants, problemes familiaux,
séparation ou décés du partenaire, limitations physiques, etc.) peuvent entrainer une nouvelle
manifestation du TPB avec un tableau clinigue modifié. Le TPB peut aussi causer des problémes
considérables dans la psychothérapie de la personne agée (voir par exemple, Martius et Ibach, 2011
et Abrams, 2000) [410, 411]. Ceux-ci ressemblent a ceux des jeunes patients malgré une
symptomatologie différente. Les spécificités générales de la psychothérapie de la personne agée ont
été décrites ailleurs [412, 413]. L’importance d’'une grande différence d’age pour la relation
thérapeutique doit également étre prise en considération de méme que les problemes physiques, les
maladies somatiques concomitantes séveres, les limites cognitives et la perspective
fondamentalement différente de ces personnes qui ont toute une vie derriére elles.

9.5. Recommandations pour la pratique

¢ La parasuicidalité et la suicidalité sont des phénoménes potentiellement Iétaux. La prise en charge
thérapeutique suit une hiérarchisation dynamique dans une interaction thérapeutique structurante :
de la validation et I'exploration au développement d’'une compréhension dynamique-fonctionnelle
situative et ensuite seulement une évaluation du danger actuel avec un accord comprenant des
solutions concreétes.

e Lors de la prise en charge thérapeutique, les comportements automutilants et auto-destructeurs
doivent étre compris comme I'expression d’'une détresse intrapsychique qui n’est momentanément
pas gérable ou communicable autrement par le patient. Les interventions psychothérapeutiques
concretes sont expliqguées dans les manuels de tous les procédés spécifiques au trouble.

e Les dissociations sont I'expression d’une régulation émotionnelle insuffisante associée au stress.
En fonction de la situation, les phénoménes dissociatifs sévéres doivent étre interrompus par de
forts stimuli de I'environnement, suite a quoi une offre interactionnelle communicante et rassurante
est proposée.

e Les proches importants doivent étre activement intégrés dans le traitement. La psychoéducation et
le soulagement émotionnel peuvent avoir lieu lors d’'une unique rencontre ou lors d’entretiens
réguliers. Il faut inciter les proches concernés a avoir recours a des groupes d’entraide spécifiques
ou a des offres de conseil.

e La pathologie aigué du TPB est freqquemment associée a des soins parentaux insuffisants a
'encontre des enfants. Si aucune personne de référence ne peut compenser ce manque, alors il
convient au thérapeute de thématiser les soins apportés aux enfants et I'implication d’'un tiers. Le
traitement conjoint du patient et de 'enfant est recommandé.

o Chez les personnes agées, le diagnostic d’'un TPB peut étre rendu plus compliqué par le tableau
clinique potentiellement modifié. Lorsque la symptomatologie aigué classique du TPB est absente,
il ne faut pas pour autant renoncer a poser un diagnostic. Le manque de recommandations
spécifiques empiriquement validées rend nécessaire I'étayement des traitements spécifiques au
trouble par des recommandations générales pour la psychothérapie gériatrique.

10. Conclusions

Les interventions psychothérapeutiques propres au trouble sont les traitements de choix pour le TPB,
les interventions pharmacologiques sont secondaires.

Malgré l'efficacité prouvée de plusieurs méthodes psychothérapeutiques, elles sont aussi associée a
des difficultés particulieres et des effets indésirables. Chaque thérapeute évolue au sein de ces
tensions. Les offres de traitement doivent dés lors étre congues de maniére spécifique au trouble et
basées sur les preuves. La connaissance et la mise en pratique des résultats les plus importants de la
recherche sont centrales pour mener une thérapie adéquate. Malgré cela, ces résultats ne peuvent
pas toujours répondre a certains questionnements cliniques spécifiques. D’une part, pour certains
aspects, il n’existe pas d’études scientifiques ou alors ces derniéres sont insuffisantes. D’autre part,
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les méthodes basées sur les preuves ne sont pas toujours disponibles ou alors le patient ne souhaite
pas bénéficier de loffre existante. De plus, les résultats des grandes études ne sont pas
transposables sans restriction a chaque situation individuelle. Les principes de base spécifiques au
trouble et les recommandations peuvent alors favoriser de bonnes pratiques cliniques.

C’est aussi dans ce sens qu’il faut comprendre les présentes recommandations. Elles doivent fournir
aux cliniciens un apercu des procédés étayés scientifiquement pour le traitement des patients
borderline. De plus, elles offrent la possibilité de s'orienter sur des principes élaborés par un
consensus d’experts (qui sont disponibles et applicables aux soins suisses) pour les questions
pertinentes lorsque les études n'offrent pas une base suffisante. Dans les prochaines années, le
transfert des connaissances scientifiques au traitement concret deviendra encore plus central pour les
patients. Cela vaut aussi pour le fondement scientifique des méthodes de traitement. Avec la
possibilité d’établir un diagnostic dimensionnel et individualisé dans le DSM-5 et la CIM-11, les
fondations ont été posées pour permettre de prendre davantage en compte la diversité des patients
au sein du spectre diagnostique du TPB dans le cadre du traitement.

Nous espérons avoir contribué au transfert de la science et de l'expertise dans la pratique
quotidienne, afin que loffre de traitement pour les patients borderline en Suisse puisse étre
continuellement optimisée.
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Annexe

l. Critéres généraux pour le diagnostic d’un trouble de la personnalité selon la CIM-10 et

le DSM-5

e CIM-10:

Il s’agit d’états non directement imputables a une lésion ou a une maladie cérébrale ou & un autre

trouble psychiatrique, et qui répondent aux critéres suivants.

1. Attitudes et comportements nettement dysharmonieux, dans plusieurs secteurs du fonctionnement,
par exemple l'affectivité, la sensibilité, le contrdle des impulsions, la maniére de percevoir ou de
penser, et le mode de relation a autrui.

2. Le mode de comportement anormal est durable, persistant et n’est pas limité a des épisodes de
maladie mentale.

3. Le mode de comportement anormal est profondément enraciné et clairement inadapté a des
situations personnelles et sociales trés variées.

4. Ces manifestations apparaissent toujours dans I'enfance ou 'adolescence et se poursuivent a 'age
adulte.

5. Ce trouble est a l'origine d’une souffrance personnelle considérable mais qui peut étre d’apparition
tardive.

6. Le trouble est habituellement, mais pas toujours, associé a une dégradation du fonctionnement
professionnel et social.

e DSM-5:

1. Modalité durable de I'expérience vécue et des conduites qui dévie notablement de ce qui
est attendu dans la culture de l'individu. Cette déviation est manifeste dans au moins deux
des domaines suivants :

o la cognition (c'est-a-dire la maniére de se percevoir et de percevoir les
événements ainsi que de les interpréter)

o laffectivité (c'est-a-dire la diversité, lintensité, la labilité et l'adéquation de la
réponse émotionnelle)
le fonctionnement interpersonnel
le contréle des impulsions
Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et
sociales trés diverses.

2. Ce mode durable entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

3. Ce mode est stable et prolongé et ses premiéres manifestations sont décelables au plus
tard a l'adolescence ou au début de I'age adulte.

4. Ce tableau n'est pas mieux expliqué par les manifestations ou les conséquences d'un
autre trouble mental.

5. Ce mode durable n'est pas d0 aux effets physiologiques d'une substance (par exemple,
substance avec un potentiel d'abus, médicaments) ou d'une affection médicale (par
exemple, une lésion cérébrale)

Il. Pharmacothérapie basée sur les preuves

44



Recommandations de traitement de la SSPP pour le trouble de la personnalité borderline

Tableau 9 : Pharmacothérapie basée sur les preuves sur la base des RCTs existantes:

* 'étude montre un effet significatif; # 'étude ne montre pas d’effet significatif
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Table 1 Dimension impulsive Dimension affective
Biais de
Symptom détection des
es . . o . .
oo |mpuisivité | Suicidalits | YSr€9UAION | neecsion | Anxiété | colere | 0S| riapis | TENSIoN | visages
generaux des émotions agression aversive | évoquant des
émotions de
coléres
Miansérine (30mg/j) # # # #
Tranylcypromine . . ' . . .
(40mg/j) (IMOA irr)
Phenelzine (IMAQ irr) . " "
(<=90mg/j) i i iz i
3 Amitryptyline (100-
Antidépresseurs @ 3
P 175mgl)) #H # # # # #
Desipramine (163mg/j) # # # #
Fluoxétine (20-60mg/j) # #* # Hit* #it HH* #
Fluvoxamine (150- . . .
200mg/j)
Flupenthixol . .
(20mg/4sem)
Thiothixéne (5-40mg/j) # # # #
Trifluoperazine
- # # * # * #
(7.8mg/))
Haloperidol (4-16mg/j) #e #it it i #i #e *
Neuroleptiques
Olanzapine (2.5-20mgfj)|  *# it it it ittt i ot ki i3
Avripirapzole (15mg/j) o b i i o
Quetiapine (150» N . N 4 N
300mg/j)
Ziprasidone (40-
200mgl)) # # # # # # # #
Carbamaépine (600- - it . i i -
1200mg/j)
valrpoate (500- . " . -
1500mgf) Hit # HitH # #
Stabilisateurs de
il _ i *k * K
Ihumeur lamotrigine (25-275mg/j) #
topiramate (250mg/j) * # * i *
Iit,hium (d.ose N . 4 o
thérapeutique)
Omega 3 (ethyl-
) e * m * ok * P *
eicosapentaenoic acid)
. . *(chez
Clonidine (0.450mg/j) # patients #
Oxytocine (intranasal N -
spray)
Buprénorphine (0.1mg- ' N
0.44mg/j)
Naltrexone (50-
Autres 200mg/j)
traitements .
fludrocortisone (0.4mg)
Hydrocortisone (10mg) #
Physostigmine N N N
(14microg/kg)
Naloxone (0.4mg)
Alprazolam (1-6mg/j) #
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Table 1 Dimension cognitive et perceptive Dimension anxiété-inhibition
. Sentiment
Sympto Troubl Difficulté Troubl Peur d
Empathie ymp 9mes rou ”es Mémoire | Dissociation .I cues chron. de| . rog .e | urde Anxiété sociale | Ref
psychotiques | cognitifs interper. vide identitaire | 'abandon
Miansérine (30mg/j) 1
Tranylcypromine . 2
(40mg/j) (IMOA irr)
Phenelzine (IMAQ irr) # 3
(<=90mg/)
Antidépresseurs | Amitryptyline (100- o # 4
175mglj)
Desipramine (163mg/j) 5
Fluoxétine (20-60mg/j) # 6
Fluvoxamine (150- 7
200mg/j)
Flupenthixol s
(20mg/4sem)
Thiothixéne (5-40mg/j) * # * 9
Trlfluopera.zme # 10
(7.8mg/j)
Haloperidol (4-16mg/j) P * 11
Neuroleptiques R ]
Olanzapine (2.5-20mg/j) i3 HH* #iH H#it H#i 12
Aripirapzole (15mg/j) *x ** 13
Quetiapine (150- . . 14
300mg/j)
lera5|don§ (40- # # # # # 15
200mg/j)
Carbamaépine (600-
# # * 16
1200mg/j)
valrpoate (500- . 17
1500mgfj
Stabilisateurs de mgf)
I'humeur lamotrigine (25-275mg/j) 18
topiramate (250mg/j) # id kd 19
lithium (dose 20
thérapeutique)
Omega 3 (ethyl- . 21
eicosapentaenoic acid)
Clonidine (0.450mg/j) 22
Oxytocine (intranasal # 23
spray)
Buprénorphine (0.1mg- 2
0.44mglj)
Autres Naltrexone (50- # 25
traitements 200mg/j)
fludrocortisone (0.4mg) # #i 26
Hydrocortisone (10mg) * 27
Physostigmine 28
(14microg/kg)
Naloxone (0.4mg) # 29
Alprazolam (1-6mg/j) 30

Ref: 1 (Montgomery & Montgomery, 1982; Montgomery, Roy, & Montgomery, 1983), 2 (Cowdry & Gardner, 1988), 3 (Cornelius, Soloff, Perel, & Ulrich, 1993; Soloff et al.,
1993), 4 (Soloff et al., 1986; Soloff et al., 1989), 5 (Links, Steiner, Boiago, & Irwin, 1990), 6 (Coccaro & Kavoussi, 1997; Salzman et al., 1995; Simpson et al., 2004), 7

(Rinne, van den Brink, Wouters, & van Dyck, 2002), 8 (Montgomery & Montgomery, 1982), 9 (Goldberg et al., 1986), 10 (Cowdry & Gardner, 1988), 11 (Cornelius et al.,
1993; Soloff et al., 1993; Soloff et al., 1986; Soloff et al., 1989), 12 (Bogenschutz & George Nurnberg, 2004; Linehan, McDavid, Brown, Sayrs, & Gallop, 2008; Schulz et
al., 2008; Soler et al., 2005; Zanarini & Frankenburg, 2001; Zanarini et al., 2007; Zanarini et al., 2011; Zanarini et al., 2006), 13 (Nickel, Loew, & Pedrosa Gil, 2007; Nickel
et al., 2006), 14 (Black et al., 2014), 15 (Pascual et al., 2008), 16 (Cowdry & Gardner, 1988; de la Fuente & Lotstra, 1994), 17 (Frankenburg & Zanarini, 2002; Hollander et
al., 2001; Hollander, Swann, Coccaro, Jiang, & Smith, 2005; Hollander et al., 2003), 18 (Leiberich, Nickel, Tritt, & Pedrosa Gil, 2008; Reich, Zanarini, & Bieri, 2009; Tritt et
al., 2005), 19 (Loew et al., 2006; Nickel & Loew, 2008; Nickel et al., 2005; Nickel et al., 2004), 20 (Links et al., 1990), 21 (Amminger et al., 2013; Hallahan, Hibbeln, Davis,
& Garland, 2007; Zanarini & Frankenburg, 2003), 22 (Ziegenhorn et al., 2009), 23 (Bertsch et al., 2013; Brune et al., 2013; Brune, Kolb, Ebert, Roser, & Edel, 2015; Ebert
etal., 2013; Simeon et al., 2011), 24 (Yovell et al., 2016), 25 (Schmahl et al., 2012), 26 (Fleischer et al., 2015; Wingenfeld et al., 2014; Wingenfeld et al., 2015), 27

(Carvalho Fernando et al., 2013; Wingenfeld et al., 2013), 28 (Steinberg et al., 1997), 29 (Philipsen, Schmahl, & Lieb, 2004), 30 (Gardner & Cowdry, 1985. Ref: 1 [414,

415], 2 [416], 3 [417, 418], 4 [419, 420], 5 [421], 6 [283, 422, 423], 7 [424], 8 [414], 9 [425], 10 [416], 11 [417-420], 12 [284, 285, 426-431], 13 [432, 433], 14 [434], 15
[435], 16 [416, 436] 17 [437-440), 18 [441-443], 19 [444-447], 20 [421], 21 [448-450], 22 [451], 23 [452-456), 24 [457], 25 [458), 26 [459-461], 27 [462, 463], 28 [464], 29

[465], 30 [466]
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