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Résumé 

 

 

Introduction : Le trouble de la personnalité borderline (TPB) est un trouble fréquent dont 

la prévalence médiane est estimée autour de 10% à l’adolescence. Ceci entraîne une sollicitation 

fréquente des services de soin d’urgence par ces jeunes patients. Plusieurs modalités 

psychothérapeutiques ont prouvé leur efficacité dans la prise en charge de ce trouble et le 

programme d’entraînement métacognitif pour les patients avec TPB (B-MCT) de S. Moritz a 

démontré qu’il était faisable, acceptable et présentait une efficacité significative dans la prise 

en charge des patients adultes avec TPB. 

Objectifs : Cette étude est une évaluation des pratiques professionnelles, prospective et 

monocentrique, ayant comme objectif principal d’explorer l’acceptabilité et la faisabilité de ce 

groupe d’entraînement aux habiletés métacognitives (B-MCT), adapté à une population de 6 

adolescents présentant des traits de personnalité borderline émergents. L’objectif secondaire de 

cette étude consistait à évaluer l’évolution clinique des patients en ayant bénéficié. 

Matériel et méthodes : Les adolescents auxquels le groupe a été proposé présentaient des 

traits de personnalité et un score élevé au BPQ lors d’une évaluation pédopsychiatrique aux 

urgences dans le cadre d’une tentative de suicide. L’acceptabilité et la faisabilité ont été 

évaluées par le taux d’attrition, l’auto-questionnaire de satisfaction CSQ-8 et qualitativement. 

L’évolution de la symptomatologie a été mesurée par la passation d’auto-questionnaires (BPQ, 

YSR et WEMWBS), d’un hétéro-questionnaire à destination des parents (CBCL) et du taux de 

sollicitation des services d’urgence avant l’initiation du groupe, à la fin du groupe et à 3 mois 

de la fin du groupe, ainsi que par un questionnaire aux thérapeutes individuels des patients. 

Résultats : L’acceptabilité et la faisabilité du groupe sont évaluées comme satisfaisantes 

par les patients et leur évolution clinique, bien que variable, est en faveur d’une amélioration 

psychique globale pour la majorité. 

Conclusion : Ce mode d’accompagnement psychothérapeutique métacognitif groupal nous 

paraît prometteur dans la prise en charge de ces adolescents souffrant de traits de personnalité 

émotionnellement labile émergents.  Ces résultats préliminaires sont encourageants mais des 

études complémentaires de validation de ce protocole adapté aux adolescents et sur un 

échantillon plus large avec groupe contrôle sont nécessaires pour en évaluer l’impact sur le plan 

clinique. 

Mots clés : Trouble de personnalité borderline, Adolescent, Psychothérapie de groupe, 

Entraînement métacognitif  



  

Abstract 

 

 

 

Introduction: Borderline Personality Disorder (BPD) is a common disorder with a median 

prevalence estimated around 10% during adolescence. It leads to frequent requests to the 

emergency departments by these young patients. Several psychotherapies have proven their 

effectiveness in the treatment of this disorder and the Borderline – Metacognitive Training for 

patients with BPD (B-MCT) by S. Moritz has demonstrated that it was feasible, acceptable and 

had significant effectiveness in the caring of adult patients with BPD. 

Aims: This study is a prospective, single-center evaluation of professional practice, with 

the primary aim of exploring the acceptability and feasibility of the Borderline – MetaCognitive 

Training (B-MCT), adapted to a population of 6 adolescents with emerging borderline 

personality traits. The secondary objective of this study was to evaluate the clinical evolution 

of the patients who benefited from it. 

Material and methods:  The adolescents who attended this group had borderline 

personality traits and a high BPQ score during a child psychiatric assessment on the emergency 

department for a suicide attempt. Acceptability and feasibility were assessed by attrition rate, 

CSQ-8 satisfaction self-questionnaire and a qualitative evaluation. The evolution of 

symptomatology was measured by self-questionnaires (BPQ, YSR and WEMWBS), a hetero-

questionnaire for parents (CBCL) and the rate of emergency services requests before the 

initiation of the group, at the end of the group and 3 months after the end of the group, as well 

as a questionnaire to the patient's individual therapists. 

Results: Acceptability and feasibility of the group are evaluated as satisfactory by the 

patients, and their clinical evolution, although variable, is in favor of an overall psychological 

improvement for the majority of participants. 

Conclusion: This group-based metacognitive psychotherapeutic approach seems promising 

for adolescents with emerging borderline personality traits.  These preliminary results are 

encouraging, but further validation studies are needed to assess this protocol’s adaptation to 

adolescents as well as its clinical impact, involving a larger sample with a control group.  

 

 

Key-words: Borderline personality disorder, Adolescent, Group psychotherapy, Metacognitive 

training 
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Introduction 

 

Le Trouble de Personnalité Emotionnellement Labile (TPEL) ou Trouble de Personnalité 

Borderline (TPB) représente un enjeu majeur de santé publique. Sa prévalence dans la 

population générale française est d’environ 2 %, il touche 10% des patients en soins 

ambulatoires psychiatriques et 20% des patients hospitalisés dans des services de psychiatrie 

adulte (1) (2) (3). Dans la population adolescente, la prévalence du TPB est estimée à 10%. Elle 

s’élève entre 11 et 22% parmi les patients adolescents suivis en ambulatoire et de 33 à 49% 

parmi ceux hospitalisés en unités psychiatriques pour adolescents (4) (5) (6). 

Ce trouble qui peut émerger durant l’enfance et l’adolescence est généralement 

diagnostiqué pour la première fois au début de l’âge adulte. Son évolution caractéristique 

consiste en une augmentation de sa fréquence à la puberté, atteignant son point culminant à la 

fin de l'adolescence et déclinant ensuite progressivement tout en conservant un impact 

fonctionnel à l’âge adulte. 

Sur le plan économique, le TPB représente une importante partie des dépenses de santé en 

psychiatrie de l’adolescent. Chez l’adulte, le coût médical direct moyen au cours de l’année 

précédant le traitement est évalué à quatorze mille euros par patient (7) (8). 

 

Il est estimé que le taux de mort par suicide chez les patients adultes avec TPB varie entre 

0 et 10% (9) (10).  Il est important de distinguer les Tentatives de Suicide (TS) (81,1 % chez 

les patients souffrant de TPB ayant déjà un antécédent) (11) et les comportements auto 

dommageables non suicidaires (65 à 80 % des patients avec TPB) (12). Ces comportements 

auto dommageables non suicidaires connaissent un pic chez ces patients au début et au milieu 

de l’adolescence  (13). Ce trouble est donc lié à des comportements auto-agressifs fréquents, 

répétitifs et sévères au cours de la vie. Il est important de noter que la recherche sur ce sujet 

retrouve une association significative entre les diagnostics de troubles de la personnalité (TP) 

et la mort par suicide, mais c’est avec le TPB que cette association semble être la plus forte.  

 

Actuellement, on observe dans les services d’urgences pédiatriques une augmentation des 

consultations pour TS avec chez ces patients la présence de symptômes prodromiques faisant 

évoquer un TP émergent (14) (15). Ces prises en charge et le nombre de sollicitation des 

services hospitaliers et ambulatoires par ces patients, sont coûteux tant économiquement qu’en 
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terme d’épuisement des équipes de soins, et en font un véritable problème de santé publique à 

l’adolescence.  

 

Cependant, à ce jour, bien que des interventions efficaces soient disponibles pour les 

adultes, celles destinées aux adolescents présentant des traits de TPB restent encore 

insatisfaisantes. Or ce stade du développement neurocognitif est une période clé pour intervenir 

précocement sur leur symptomatologie. C’est pourquoi il est important de noter que le peu 

d’études sur les interventions spécifiquement destinées aux adolescents présentant des traits de 

TPB émergents semble en partie dû aux constats controversés sur la validité et la stabilité dans 

le temps de ce trouble à l’adolescence.  

Il existe au niveau international quelques programmes spécifiquement axés sur la prise en 

charge des adolescents souffrant de TPB émergents, mais ceux-ci ne sont pas réalisables 

actuellement sur le plan logistique au Centre Médico-Psychologique (CMP) Clocheville du 

CHRU de Tours dans lequel nous travaillons.  

 

Après avoir fait ce constat, nous avons donc choisi d’évaluer la pratique d’un Programme 

d'Entraînement Métacognitif pour patients avec TPB (B-MCT) mis en place au CMP adulte La 

Chevalerie du Centre Universitaire de Psychiatrie de Tours.  

Ce programme, initialement développé par Steffen Moritz à destination des adultes 

souffrant de TPB, a montré son efficacité clinique dans cette population (16) (17) (18). Il a donc 

été adapté à la population adolescente reçue au CMP de l’hôpital pédiatrique Clocheville de 

Tours. C’est un programme thérapeutique basé sur les Thérapies Cognitivo-Comportementales 

(TCC) qui se concentre notamment sur le travail en métacognition des styles de pensées 

automatiques sources de souffrance et des biais cognitifs spécifiques aux patients atteints de 

TPB. L’une des principales cibles d'intervention de ce groupe est donc le développement chez 

les jeunes patients en ayant bénéficié, de stratégies de résolution de problèmes relationnels et 

de gestion de la régulation émotionnelle et de l’impulsivité.  

 

 L’idée initiale ayant motivé la mise en place de cette prise en charge était d’intervenir 

précocement dans le développement de la symptomatologie borderline chez les adolescents afin 

de tenter de prévenir la construction d’un TPB ou de favoriser la rémission de celui-ci si déjà 

constitué.  

Notre travail de thèse a donc pour but d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de ce groupe 

thérapeutique chez des patients adolescents présentant des traits de personnalité borderline.  
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Aspects théoriques 

 

I)  Historique du trouble de personnalité borderline et du concept d’état limite 
 

Le terme de borderline est employé dès la fin du XIXe siècle, mais sa définition va 

significativement changer au cours du temps jusqu’à l’actuelle qui date des années 1980.  

La première évocation du terme borderline prend racine dans la littérature médicale anglo-

saxonne grâce à C. Hugues en 1884 qui écrivait : « l’état frontière ou borderline de la folie 

comprend de nombreuses personnes qui passent leur vie entière auprès de cette ligne, tantôt 

d’un côté, tantôt de l’autre » (19). Par la suite, à partir du milieu du XXème siècle, grâce au 

courant américain marqué par la psychanalyse, ce terme va s’enrichir et se développer.  

 

Le concept d’état limite naît, quant à lui, grâce à Stern (1938), psychanalyste américain, qui 

caractérise les patients « borderline » comme étant dans une « idéalisation et une dévalorisation 

des proches et de l’analyste, et ayant des difficultés à faire face aux situations stressantes ». Il 

décrit ceux-ci comme utilisant des mécanismes de défense projectifs ainsi que le clivage (20). 

Plusieurs psychanalystes vont ensuite développer le concept de l’état limite avec comme 

principale idée que ces patients seraient des cas frontières avec la psychose (21) (22). Les 

terminologies utilisées dans cette même idée se développent : « schizophrénies latentes » de 

Bleuler, « schizonévroses » de Ey, « schizophrénie ambulatoire » de Zilboorg ou encore 

« schizophrénies pseudo-névrotiques » de Hoch et Polatin (23). 

Puis les conceptualisations autour de l’état limite évoluent : la personnalité « as-if » de 

Deutsch dans les années 40 centrée sur le « manque d’authenticité » (24), succédée par le  

concept de « faux-self » et de « perturbation du holding maternel » de Winnicott dans les 

années 60 (25). En 1947, Schmideberg parle d’« instabilité de façon stable » pour décrire ces 

patients et en 1953, Knight propose des critères objectifs du  « borderline state » ou « état 

limite »  (26) (27).  

 

Ainsi, le concept d’état limite s’inscrit initialement dans une approche psychanalytique 

psychodynamique reposant sur une représentation structurelle du psychisme, entre les entités 

nosographiques « psychose » et « névrose » (28).   

C’est finalement en 1950 que Eisentein initie l’idée que des symptômes psychotiques 

peuvent survenir en dehors d'une psychose (6).  
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C’est alors que par la suite, deux auteurs psychanalytiques vont avoir une importance 

particulière dans le développement du concept d’état limite.  

Tout d’abord Kernberg (1967), psychanalyste autrichien, qui a considéré que l’état limite 

était une organisation stable et spécifique de la personnalité de type névrotique, s’en distinguant 

cependant par l’expression pulsionnelle ainsi que par les mécanismes de défense utilisés par les 

patients. Pour lui, en découlaient donc des relations d'objet pathologiques spécifiques, 

différentes de celles de la névrose (29) (30).   

Puis Bergeret, en 1975, qui définit finalement l’état limite comme une absence de 

structuration psychique et donc une entité pathologique « indépendante à la fois des névroses 

et des psychoses », étant une « lignée psychopathologique originale », une « maladie du 

narcissisme ». C’est de cette façon que l’« organisation limite de la personnalité » devient donc 

une entité clinique à part entière et ne se définit plus par défaut des entités nosographiques 

« psychose » et « névrose ». Elle devient ainsi une conception dynamique, permettant de ne 

plus les envisager isolément mais bien l’une par rapport à l’autre, autour d’un enjeu : la 

limite (limite du Moi et limite entre réalité psychique et réalité extérieure) (28).  

 

A la fin des années 1960, dans le contexte du mouvement de remédicalisation de la 

psychiatrie, des études cliniques et empiriques vont aboutir à la construction de critères 

diagnostiques pour le TPB. Ceux-ci sont proposés en 1980 par le Manuel Diagnostique et 

Statistique des troubles mentaux, 3e édition, de l'Association Américaine de Psychiatrie (DSM-

III) (27) (31) et n'ont quasiment pas évolué depuis, à l'exception de l'ajout, dès le DSM-IV, de 

symptômes paranoïdes ou dissociatifs (32) (33).  

 

Dans les années 1980, ce sont finalement les travaux de Gunderson, psychiatre américain, 

qui ont marqué la littérature autour du TPB, favorisant la transformation du concept d'état limite 

en un trouble validé empiriquement et accepté internationalement au-delà des approches 

psychanalytiques (34). Ses études ont conduit à identifier six caractéristiques qui permettent de 

diagnostiquer de façon efficace le TPB dès le premier entretien : « la présence d'émotions 

intenses - dépressives ou hostiles, des antécédents de comportements impulsifs, une relative 

inadaptation sociale, des expériences psychotiques brèves, un relâchement de la pensée dans 

des situations non structurées et des relations oscillant entre une superficialité transitoire et 

une dépendance intense » (34) (35). 
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Par la suite en 1990, l’OMS publie la Classification Internationale des Maladies 10ème 

édition (CIM-10), qui décrit quant à elle un « Trouble de Personnalité Emotionnellement 

Labile », associant deux sous-types : impulsif et borderline, correspondant aux caractéristiques 

du TPB décrites dans le DSM-IV (36). La nouvelle version de la CIM-11, publiée en 2022, ne 

fait désormais plus ce distinguo et décrit un « état limite » ou « trouble de personnalité 

borderline », dont la définition est la même que celle du TPB dans le DSM-V (37). 

 

Chez les adolescents : 

 

L’intérêt pour le TPB à l’adolescence est relativement récent, bien que les premiers cas aient 

été décrits en 1958 (19), car ce n’est que dans les années 1970 que Masterson a étendu ce 

concept au champ de l’adolescence (38). Il voyait ce trouble comme l’aboutissement d’un 

cumul d’événements survenus durant l’enfance et ayant entraîné des sentiments intenses 

d’abandon, une difficulté de séparation à la figure maternelle et un échec à progresser à travers 

les différentes étapes du processus de séparation-individuation (39).  

 

Les premières études de validation empirique chez les adolescents sont apparues dans les 

années 1990 et n’ont cessé de croître depuis. Le diagnostic pour les adolescents entre dans la 

4e version du DSM en 1994 mais la CIM-10, publiée en 1990, ne reconnaît quant à elle aucun 

trouble de la personnalité en dessous de l'âge de 18 ans. Sa nouvelle version, la CIM-11, publiée 

en 2022, ne fait plus de précision concernant un âge minimum pour poser un diagnostic de 

trouble de la personnalité. 

 

Quant à la CFTMEA (Classification Française des Troubles Mentaux de l'Enfant et de 

l'Adolescent), née en 2002 et dont la dernière version est parue en 2020, elle contient un chapitre 

« Pathologies Limites de l’Enfant », dont la sous-catégorie « Dysharmonies Evolutives » est 

décrite comme correspondant à la définition du Trouble de Personnalité Emotionnellement 

Labile de la CIM-10 (40) (41). 

 

Sur le plan sémantique, nous tenons à préciser que dans ce travail nous partirons du principe 

que le terme « émotionnellement labile » est la traduction française du terme « borderline », et 

nous utiliserons donc les termes TPEL et TPB de façon équivalente, en référence à la définition 

DSM-V. 
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Nous avons décidé de ne pas utiliser le terme de Trouble de Personnalité Limite car dans la 

définition psychodynamique de ce trouble, celui-ci est décrit comme un fonctionnement intra-

psychique complexe dont le Trouble de Personnalité Borderline n’est qu’une des expressions 

symptomatiques comportementales décrites (bien que majoritaire).  

 

II)  Phénoménologie du Trouble de la Personnalité Borderline : classifications et 

approche à l’adolescence 
 

 

A) Les définitions du Trouble de la Personnalité Borderline selon les classifications 

 

L’approche initiale des Troubles de la Personnalité s’est faite sur un mode catégoriel qui 

consiste à classer les différents tableaux cliniques en catégories distinctes, statistiquement 

validées selon un seuil pathologique. L’objectif premier de cette approche étant donc de 

permettre une fidélité diagnostique entre différents observateurs. 

Actuellement, et selon ce qui est annoncé par le groupe de travail de l’Association 

Américaine de Psychiatrie (APA), l’approche psychiatrique tend vers un changement de 

paradigme, s’éloignant de la catégorisation et de la fidélité inter-juge pour tendre vers une 

« validation de l’objet psychiatrique en soi », c’est-à-dire définir un concept pour ensuite 

vérifier sa cohérence avec la clinique observée, soit sa « validité » (42). Dans cette logique, les 

différentes classifications tendent à se tourner vers une approche plus dimensionnelle des 

troubles, qu’elles associent dans leurs dernières versions à l’approche catégorielle initiale. 

Celle-ci repose sur l’idée qu’il existe un continuum entre le normal et le pathologique (43).  
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1. Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-V) 
 

La définition du TPB selon le modèle catégoriel reste inchangée entre le DSM-IV et le 

DSM-V et pose le diagnostic lorsque le sujet présente cinq des neufs critères suivants depuis 

une durée d’au moins une année :  

• Des efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés. 

• Des relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l’alternance 

entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation. 

• Une perturbation de l’identité ; une instabilité marquée et persistante de l’image de 

soi ou de la notion de soi. 

• Une impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour 

le sujet (par exemple : dépenses, sexualité, conduite automobile dangereuse). 

• La répétition de gestes ou de menaces suicidaires ou d’automutilations. 

• Une instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur. 

• Un sentiment chronique de vide. 

• Une colère intense et inappropriée ou une difficulté à contrôler sa colère. 

• La survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou 

de symptômes dissociatifs sévères. 

 

La nouvelle approche dimensionnelle du DSM-V propose désormais également un système 

multi-dimensionnel alternatif en annexe, permettant de réfléchir et de diagnostiquer les troubles 

de personnalité de façon différente. Cette approche permet donc de définir le TPB selon les 

critères suivants (44) :  

• Une altération modérée à sévère du fonctionnement de la personnalité 

caractérisée par des difficultés dans au moins deux des quatre domaines suivants 

: lʼidentité, lʼautonomie, lʼempathie et lʼintimité. 

• La présence d’au moins quatre traits de personnalité pathologiques parmi sept 

dont au moins l’impulsivité, la prise de risques ou l’hostilité. Les sept critères 

étant : la labilité émotionnelle, lʼanxiété, lʼinsécurité liée à la séparation, la 

dépressivité de lʼhumeur, l’impulsivité, la prise de risques et l’hostilité. 

 

Le DSM-V précise dans sa définition concernant l’âge d’apparition des troubles de la 

personnalité que « ces altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits 

de personnalité sont relativement stables dans le temps, ayant débuté au plus tard à 
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l’adolescence ou au début de l’âge adulte ». Ces symptômes doivent être stables pendant au 

moins un an pour pouvoir poser le diagnostic de TPB à l’adolescence (44). 

 

2. Selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-11) 

 

La onzième Classification Internationale des Maladies Mentales (CIM-11) a été publiée en 

2022 par l’OMS. Elle adopte également une approche dimensionnelle, associant à chaque 

« trait de personnalité important », une intensité « légère », « modérée » ou « sévère » (37).  

 

La CIM-11 identifie spécifiquement un « état limite » ou « trouble de personnalité 

borderline » caractérisé par un mode envahissant d'instabilité des relations interpersonnelles, 

de l'image de soi et des affects, et une impulsivité marquée, comme indiqué par cinq (ou plus) 

des éléments suivants : 

• Efforts frénétiques pour éviter un abandon réel ou imaginaire. 

• Un modèle de relations interpersonnelles instables et intenses, qui peut être 

caractérisé par des hésitations entre idéalisation et dévaluation, généralement 

associé à la fois à un fort désir et à une peur de la proximité et de l'intimité. 

• Perturbation de l'identité, se manifestant par une image de soi ou un sens de soi 

nettement et constamment instable. 

• Une tendance à agir de manière imprudente dans des états d'affect négatif élevé, 

conduisant à des comportements potentiellement autodestructeurs (par 

exemple, comportement sexuel à risque, conduite imprudente, consommation 

excessive d'alcool ou de substances, hyperphagie boulimique). 

• Épisodes récurrents d'automutilation (par exemple, tentatives ou gestes de 

suicide, automutilation). 

• Instabilité émotionnelle due à une réactivité marquée de l'humeur. Les 

fluctuations de l'humeur peuvent être déclenchées soit de manière interne (par 

exemple, par nos propres pensées), soit par des événements externes. En 

conséquence, l'individu éprouve des états d'humeur dysphoriques intenses, qui 

durent généralement quelques heures mais peuvent durer jusqu'à plusieurs 

jours. 

• Sentiments chroniques de vide. 
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• Colère intense inappropriée ou difficulté à contrôler la colère se manifestant par 

de fréquentes manifestations de colère (par exemple, crier, lancer ou casser des 

objets, se battre physiquement). 

• Symptômes dissociatifs transitoires ou caractéristiques de type psychotique (par 

exemple, brèves hallucinations, paranoïa) dans des situations de forte excitation 

affective. 

 

Selon la CIM-11, il existe d'autres manifestations du TPB, qui ne peuvent pas toutes être 

présentes chez un individu ou à un même moment. La classification les définit de la façon 

suivante : 

• Une vision de soi comme inadéquate, mauvaise, coupable, dégoûtante et méprisable. 

• Une expérience de soi profondément différente et isolée des autres ; un sentiment 

douloureux d'aliénation et de solitude omniprésente. 

• Une prédisposition à l'hypersensibilité au rejet ; problèmes pour établir et maintenir 

des niveaux de confiance cohérents et appropriés dans les relations interpersonnelles 

; mauvaise interprétation fréquente des signaux sociaux. 

 

Cette classification définit donc le trouble de la personnalité comme : « la présence de 

perturbations dans différents aspects du soi et des relations interpersonnelles ». Elle rapporte 

que « le trouble de la personnalité se caractérise par des problèmes de fonctionnement des 

aspects du soi (identité, estime de soi, exactitude de l’image de soi, auto-direction), et/ou un 

dysfonctionnement interpersonnel (capacité à nouer et à entretenir des relations étroites et 

mutuellement satisfaisantes, capacité à comprendre le point de vue des autres et à gérer les 

conflits dans les relations) qui ont persisté sur une longue période (soit 2 ans ou plus). »  

Elle ajoute que « ce trouble est manifeste dans des schémas de cognition, d’expérience 

émotionnelle, d’expression émotionnelle et de comportement qui sont inadaptés (inflexibles ou 

mal régulés) ainsi que dans tout un éventail de situations personnelles et sociales ». 

Pour finir, la CIM-11 précise que « les schémas de comportement caractérisant le trouble 

ne sont pas appropriés pour le stade de développement et ne peuvent pas s’expliquer 

principalement par des facteurs sociaux ou culturels, y compris un conflit socio-politique » et 

que « ce trouble est associé à une détresse importante ou à une déficience significative dans les 

domaines personnel, familial, social, scolaire, professionnel ou d’autres domaines de 

fonctionnement importants » (37). 
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Elle ne précise pas si le trouble de personnalité peut être diagnostiqué avant l’âge de 18 ans, 

là où la CIM-10 indiquait qu’il fallait que le patient ait au moins cet âge pour pouvoir poser ce 

diagnostic (37). 

 

3. Selon la Classification Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de 

l’Adolescent (CFMTEA) 

 

Dans la sixième édition de la CFMTEA, publiée en 2020, les auteurs ont pris le parti 

d’inclure la dimension psychopathologique qui sous-tend l’approche du clinicien. Ainsi, cette 

classification intègre certains apports consensuels de la démarche psychodynamique 

pédopsychiatrique et s’organise en deux axes : l’axe clinique et celui des facteurs associés 

(conditions d’environnement familial, social, évènements de vie et facteurs organiques), dans 

une logique d’approche pluridimensionnelle du patient (40). 

Ainsi, elle définit les « pathologies limites de l’enfant » comme « s’exprimant à travers des 

manifestations très diversifiées, variables d’un cas à l’autre et qui peuvent se modifier dans le 

cours de l’évolution ». Elle précise que « beaucoup se présentent sous l’aspect dominant de 

troubles de la personnalité qui occupent une place originale entre troubles névrotiques et 

organisation psychotique » et les définit de façon générale comme : 

• Des défauts précoces d’étayage d’où résultent des failles et des distorsions dans 

l’organisation de la vie mentale ; cependant l’enfant met en œuvre des capacités 

adaptatives notables, en s’appuyant sur des fonctionnements en faux-self. 

• Des défaillances portant sur l’abord du champ transitionnel et sur les supports 

de la pensée : en découle une dominance des expressions par le corps et par les 

agirs. 

• Des atteintes portées au travail de séparation et à l’élaboration de la position 

dépressive : elles ne permettent pas l’intégration des angoisses dépressives ; elles 

entraînent une extrême vulnérabilité à la perte d’objet ; néanmoins, l’enfant 

accède à une différenciation soi/non-soi où se marque l’écart vis-à-vis des 

psychoses. 

• Des failles narcissiques constantes : elles peuvent inclure une représentation de 

soi inacceptable, au point de porter atteinte au sentiment d’identité ; à titre 

défensif, l’enfant est souvent conduit à développer des réactions de prestance qui 

mènent à des affrontements répétitifs avec le milieu. 
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Elle précise « qu’en dépit de ces composantes péjoratives, des ouvertures de type névrotique 

se dessinent, mais sans permettre un véritable affrontement aux conflits de désir et 

d’identification. En résulte une hétérogénéité structurelle, soutenue par des clivages, de sorte 

que, d’un côté, se développent des capacités d’adaptation, tandis que, sur un autre versant, 

persistent des modalités archaïques de symbolisation et de fonctionnement mental » (40).  

 

A partir de cette définition psychopathologique et clinique des états limites, la CFMTEA 

définit 4 sous-catégories principales de regroupements syndromiques : les dysharmonies 

évolutives, les pathologies limites avec prédominance des troubles de la personnalité, les 

pathologies limites avec prédominance schizoptypique et les pathologies limites avec 

prédominance comportementale. 

Nous définirons ici les deux sous-types qui correspondent le mieux à la symptomatologie 

décrite pour le Trouble de Personnalité Borderline : 

• Les dysharmonies évolutives, définies par la CFMTEA comme correspondant à la 

définition du TPEL de la CIM-10 et décrites de la façon suivante : 

o Des troubles à symptomatologie variable et dont les traits et mécanismes 

caractéristiques s’inscrivent dans une perturbation évolutive multifactorielle 

d’instauration précoce, toujours avant six ans, qui entraîne un 

développement dysharmonique. 

o Les troubles du langage, de la psychomotricité, des fonctions cognitives se 

présentent principalement comme des dysharmonies fonctionnelles en 

rapport avec des défauts d’investissement, des insuffisances d’apprentissage, 

des modes d’échanges inadaptés avec l’environnement mais ils peuvent 

progressivement conduire à une restriction durable des potentialités. 

o Les troubles de la personnalité pris dans ce processus s’expriment 

principalement par l’insécurité de fond, l’immaturité, l’existence 

d’angoisses dépressives et de séparation liées aux difficultés d’individuation. 

La composante dépressive tient une place importante, qu’elle s’exprime 

ouvertement ou qu’elle soit recouverte par des troubles dominants des 

conduites. 

• Les pathologies limites avec prédominance des troubles de la personnalité, définies par 

la CFMTEA comme correspondant aux « Autres troubles mixtes des conduites et 

troubles émotionnels » de la CIM- 10 et décrites comme :  
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o Des troubles dont la symptomatologie, variable d’un cas à l’autre et dans son 

évolution, ne compromet pas toujours l’adaptation familiale, scolaire ou sociale. 

Les aspects psychopathologiques répondent aux critères généraux des 

organisations limites. 

o Les traits les plus caractéristiques associent :  

▪ La souffrance dépressive avec l’incapacité à recevoir une aide, l’avidité 

sans possibilité de comblement ;  

▪ Les sentiments de moindre valeur, les défauts dans la régulation de 

l’estime de soi ;  

▪ Les angoisses de séparation, de perte, d’abandon, parfois des attaques de 

panique ;  

▪ Les retards du développement affectif, les tendances régressives, les 

conduites de dépendance. 

 

B) Trouble de la Personnalité Borderline à l’adolescence : d’une approche catégorielle 

vers une approche dimensionnelle. 
 

1. Définition des concepts de « Personnalité » et « d’Adolescence ». 
 

Le terme de personnalité provient du mot latin « persona » qui désigne le masque de l’acteur 

dans le théâtre antique, interface entre l’acteur, son rôle et le public. Allport définit en 1937 la 

personnalité comme « l’organisation dynamique des traits qui déterminerait un mode de 

fonctionnement typique, habituel d'une personne, mais qui serait aussi une cause explicative 

des comportements de l’individu ». Puis en 1994, l’OMS en donne la définition suivante : « une 

modalité structurée de pensée, sentiment ou comportement qui caractérise le type d'adaptation 

et le style de vie d'un sujet et qui résulte de facteurs constitutionnels, de son développement et 

de son expérience sociale ».  

L’agencement de ces différents facteurs constitue les modalités relationnelles 

interpersonnelles de la personne, une façon de percevoir le monde et de se penser dans son 

environnement. Le terme de personnalité désigne donc ce qu’il y a de relativement permanent 

et stable dans le fonctionnement psychologique du sujet (45).  

  

L’adolescence est définie comme « débutant quand la puberté est déclenchée et se 

poursuivant jusqu’à l’acquisition de l’indépendance et de l’autonomie, signe de l’entrée dans 

l’âge adulte. Il s’agit d’une période de la vie marquée par de profonds bouleversements : 
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transformation du corps et accès à la sexualité génitale, mouvement psychique correspondant à 

la deuxième phase du processus de séparation-individuation, déplacement des relations 

familiales vers les relations avec les pairs » (46).  

Du fait de ces bouleversements, on retrouve physiologiquement pendant cette période une 

impulsivité, une recherche identitaire et une fragilité narcissique ainsi que des mécanismes de 

défense tels que le clivage ou des mises en acte. Ainsi l’angoisse, la dépression et les conduites 

d’abus de substances peuvent faire partie d’un tableau classique descriptif de l’adolescence 

(47). 

 

2. Concept de Trouble de Personnalité à l’adolescence et validité du diagnostic. 
 

La personnalité devient un trouble quand les traits qui la caractérisent deviennent rigides, 

créant chez les individus un mode de fonctionnement peu adaptable, à l’origine d’un sentiment 

de détresse et de souffrance psychologique. Ces traits doivent être suffisamment durables et 

déviants de ce qui est culturellement attendu chez un individu pour être caractérisés comme un 

trouble. Comme vu plus haut, l’étude des troubles de personnalité peut se faire selon deux 

approches : catégorielle ou dimensionnelle (48). 

 

Initialement, certaines études ont démontré que l’on pouvait rencontrer les critères 

diagnostiques du TPB chez les adolescents, avec un diagnostic reproductible entre différentes 

équipes, assurant ainsi un consensus sur l’objectivité du trouble (49).  

Cependant, l’évolution du paradigme de la réflexion psychiatrique, d’une recherche 

d’objectivation du trouble vers une recherche de validité de celui-ci (soit sa cohérence avec la 

clinique observée), entraînerait une franche remise en question de la place du diagnostic de TPB 

chez l’adolescent selon l’APA (50) (42). En effet, plusieurs études retrouvent des résultats 

fragiles, questionnant la validité du trouble à l’adolescence (faible validité, faible stabilité et 

faible valeur prédictive du trouble dans le temps) (51) (54). Et suite à la définition du concept 

d’adolescence décrit plus haut, et le constat que ce processus physiologique peut finalement 

présenter de nombreux points communs avec les caractéristiques cliniques du TPB, cela 

interroge (55).  

Se pose alors légitimement la question de parler de TPB à cet âge de la vie : est-ce 

réellement un trouble ou une simple exacerbation des manifestations physiologiques de 

l’adolescence (« la crise d’adolescence ») ? Faut-il plutôt le considérer comme un indicateur 
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de détresse et de dysfonctionnement développemental et non comme un syndrome cohérent 

stable et différentiable ? (56)  

Actuellement, il n'existe pas de consensus sur la définition du TPB à l'adolescence, certains 

privilégiant les critères symptomatiques des classifications et d'autres les critères 

psychodynamiques autour de la personnalité limite.  

De plus, malgré des résultats prometteurs quant aux similitudes du TPB chez l’adulte et 

chez l’adolescent, il est constaté que l’hétérogénéité clinique est plus grande à l’adolescence, à 

critères diagnostiques identiques (57). 

Ainsi le diagnostic catégoriel du trouble est régulièrement questionné et son annonce à 

l'adolescence est controversée (5). 

 

3. Évolution vers l’âge adulte et stabilité du diagnostic. 
 

Le diagnostic de TPB, qu’il soit établi chez l'adulte ou chez l'adolescent, semble peu stable 

au cours du temps (58). Avec une approche catégorielle, la stabilité du diagnostic de TPB est 

évaluée comme modeste, tant chez l’adolescent que chez l’adulte. Cependant avec une approche 

dimensionnelle elle est retrouvée comme modérée (59) (61) et l'utilisation d'outils 

dimensionnels permet d’ailleurs de retrouver une continuité diagnostique plus importante entre 

l'adolescence et l'âge adulte (62) (63) (64). C’est pourquoi, à la période de l’adolescence lors 

de laquelle les critères diagnostiques du TPB sont très hétérogènes (frontières mal définies, se 

recouvrant fréquemment avec d’autres troubles) (51) (60) (65) (66), l’approche dimensionnelle 

paraît plus adaptée pour intellectualiser et réfléchir la personnalité (63) (67). 

Il est cependant à noter que même si la stabilité du diagnostic catégoriel de TPB entre 

l’adolescence et l’âge adulte est peu satisfaisante, la rémission de celui-ci ne veut pas dire qu’il 

ne persiste pas un impact fonctionnel chez ces patients à l’âge adulte. En effet, il a été objectivé 

que ceux-ci présentent un risque accru de difficultés en grandissant (trouble de l’usage de 

substances, troubles de l’humeur, difficultés dans les relations interpersonnelles, niveaux de 

détresse, de douleur et taux de mortalité plus élevés avec plus de sollicitation des services de 

soin et de pathologies somatiques) (68) (69) (70) (71). 

Face à ces observations, se développe une réflexion psychopathologique développementale 

en faveur d’un développement hétérotypique du TPB entre l’adolescence et l’âge adulte. 

L’étude de Stepp et al. de 2012 décrit le TPB comme débutant par des comportements 

majoritairement extériorisés à l’adolescence, puis évoluant au cours du développement et des 
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interactions avec l’environnement, vers une symptomatologie plus internalisée à l’âge adulte 

pouvant être considérée comme une rémission du diagnostic catégoriel (72) (72) (73) (74) (71). 

 

C’est pourquoi Channen et al en 2020 retrouvent que plus de la moitié (52 à 57%) de la 

variation caractéristique du TPB peut-être attribuée à une « tendance limite » invariante sous-

jacente, entraînant une fluctuation phénotypique du trouble en réponse aux influences 

situationnelles. (75) Ainsi, cette méta-analyse récente recommande de ne plus considérer 

comme controversé le diagnostic de TPB à l’adolescence, considérant que sa définition à ce 

stade du développement est aussi imparfaite qu’à l’âge adulte au vu du polymorphisme 

symptomatologique qui caractérise ce trouble, et des résultats tout de même encourageants des 

études de fiabilité et de validité de ce trouble à l’adolescence (76) (77). 

 

 

C) Vers un concept de « crise borderline à l’adolescence » ? 
 

Nous nous retrouvons donc entre la crainte de la stigmatisation en posant un diagnostic de 

TPB à l’adolescence dont la stabilité dans le temps est incertaine et les recommandations de 

poser ce diagnostic, au vu de son polymorphisme symptomatique identique à l’âge adulte, afin 

de proposer une prise en charge spécifique appropriée et prévenir le risque d’évolution vers un 

phénotype plus intériorisé à l’âge adulte en cas de TPB. 

 

C’est pourquoi M.Robin, psychiatre pour adolescents, propose dans le livre « Trouble de la 

Personnalité Borderline à l’adolescence » dirigé par M.Corcos, A.Pham Scottez et M. 

Speranza (42), l’évolution vers un concept de « Crise Borderline à l’adolescence », évitant la 

réduction de ces manifestations cliniques à leurs deux extrêmes : un processus totalement 

psychopathologique, ou à l’inverse un processus totalement social, « la crise d’adolescence ». 

Elle propose ainsi d’en dégager des « aspects graduels », dans une logique dimensionnelle qui 

semble, comme décrit plus haut, bien adaptée à cette population.  

 

Elle présente donc une modélisation de sa réflexion sur un modèle somatique, celui de la 

pression artérielle – hypertension artérielle – hypertension artérielle maligne. Ainsi elle renvoit 

à l’idée que « coexistent à la fois des processus cliniques durables (pression normale ou 

hypertension) et des processus aigus survenant à des moments cliniques précis, qui sont 

descriptibles en soi, mais sont des épiphénomènes d’un processus sous-jacent » (42). Elle 

soumet ainsi l’idée que la crise borderline à l’adolescence, description comportementale 
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ponctuelle, puisse être à la fois une expression phénotypique d’un état limite sous-jacent ou 

l’expression comportementale d’autres processus intra-psychiques ne relevant pas de ce 

fonctionnement. Cette approche permet donc de proposer une prise en charge adaptée, centrée 

sur le fonctionnement borderline phénotypique, tout en permettant aux processus intra-

psychiques du patient de continuer à se développer, en dehors d’un diagnostic catégoriel établi. 

Elle fait ainsi coïncider les recommandations des dernières études de poser le mot de 

« borderline » avec les patients et leur famille, tout en maintenant une certaine prudence sur 

l’évolution (75). 

 

III) Aspects cliniques et psychopathologiques du trouble de la personnalité limite à 

l'adolescence 
 

A) Épidémiologie du TPB à l’adolescence  
 

En Europe, la prévalence du trouble à l'adolescence est évaluée, selon les études, entre 6% 

et 18% en population générale, ce qui est largement supérieur à celle décrite chez l'adulte (2%) 

(75).  

Elle suit un pic en début d'adolescence (12-13 ans) suivi d’une augmentation de la 

prévalence en fin d’adolescence (78).  

Selon les études Françaises, le sex-ratio de la personnalité borderline adolescente varie de 

1 dans les populations générales (79), à 1 garçon pour 3 filles en population clinique (57,80). 

En effet, on distingue entre 31 et 61 % de filles avec TPB en hospitalisation versus 0 à 39 % de 

garçons (49).  

Les adolescents ayant une personnalité émotionnellement labile représenteraient plus de 

50% des adolescents hospitalisés en psychiatrie (57) (81).  

Plus largement, des études décrivent que le degré de souffrance et de dysfonctionnement 

global chez les adolescents présentant un TBP a un retentissement majeur fonctionnel sur le 

plan sociales, scolaires, professionnelles ou judiciaires d’où cette importance en santé publique 

(82) (53). 
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B) Aspects cliniques du TPB  

 

En général, le tableau clinique de ce trouble de la personnalité débute à l'adolescence, et 

souvent de façon très bruyante : surmortalité, tentative de suicide itératives et graves, 

automutilations, épisodes psychotiques aigus transitoire, conduites impulsives et addictives. 

Cette symptomatologie bruyante externalisée est souvent au premier plan mais elle masque 

une symptomatologie internalisée sous-jacente : expression d'une identité de soi diffuse, 

sentiment de vide persistant, lutte pour éviter l'abandon, fluctuation rapide de l'humeur (83). 

Ce tableau clinique est retrouvé au travers des différentes classifications citées ci-dessus. 

Nous avons sélectionné deux modèles, un chez l’adulte et un chez l’adolescent qui nous 

paraissent pertinents. 

 

Chez l’adulte : 

 

Le modèle à trois facteurs de Sanislow et al. (2000), s’appuyant sur une approche 

dimensionnelle, est considéré actuellement comme une référence chez l’adulte dans la 

conceptualisation clinique du TPB (33) (84) (85). Il représente ce trouble en trois facteurs, 

reflétant ainsi l’hétérogénéité de la structure psychique des patients souffrant de TPB. Ces trois 

facteurs sont les traits de personnalité́ (dimension de perturbation des relations 

interpersonnelles), les comportements symptomatiques (dimension de dysrégulation 

comportementale) et les symptômes internalisés (dimension de dysrégulation émotionnelle) (cf 

Figure 1).  
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Figure 1 : Modèle à trois facteurs de Sanislow et al (2000) 

 

 

Chez l’adolescent : 

 

Chez les adolescents l’étude française du Réseau EURNET-BPD a permis de mettre en 

évidence deux axes cliniques : une dimension tournée vers l’intérieur qui regroupe l’évitement 

de l’abandon, les troubles de l’identité, le sentiment chronique de vide et les idéations 

paranoïdes, représentant le manque de cohésion de l’expérience de soi. Et une deuxième 

dimension, tournée vers l’extérieur, comprenant les colères inappropriées, l’impulsivité, la 

suicidalité, les automutilations et les difficultés dans les relations interpersonnelles (86).  
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C) Hypothèses étiopathogéniques et psychopathologiques 
 

Les hypothèses concernant l’étiopathogénie de ce trouble sont très diverses, associant des 

facteurs environnementaux pendant l'enfance, des aspects sociaux et culturels, des 

vulnérabilités génétiques et neuro-développementales ainsi que des vulnérabilités individuelles. 

L’ensemble de ces facteurs semble étroitement intriqué mais les études dans ce domaine 

souffrent, la plupart du temps, de limitations méthodologiques notables.    

 

1. Facteurs de risque environnementaux 

 

a. Théorie de l’attachement 

 

John Bowlby définit l'attachement comme « le lien affectif et social développé par une 

personne envers quelqu’un d’autre qui se développe à partir de la répétition des expériences de 

satisfaction ». Selon lui, la capacité à établir une relation sécurisante et stable se développe 

précocement quand l'enfant met en œuvre des comportements visant à obtenir l'attention de sa 

figure d'attachement.  Il décrit en 1973 les modèles internes opérant (MIO) qui sont construits 

à partir de premières expériences sélectives et, en particulier, de la disponibilité de la mère à 

répondre en cas de danger. Lorsque la figure d'attachement n'est pas en mesure de répondre aux 

besoins de l'enfant et d'établir une base sécure, celui-ci développe ce que l'on appelle des 

« stratégies d'attachement secondaire » (87). Il peut donc avoir des stratégies différenciées en 

fonction de ses figures d’attachement. La réponse au stress de l’enfant par la figure 

d’attachement est fondamentale pour qu’il puisse acquérir la possibilité de surmonter des 

situations angoissantes et ainsi réguler ses émotions (88). Un attachement de mauvaise qualité 

dans l'enfance pourrait donc affecter l'image de soi, l'établissement de relations 

interpersonnelles et la gestion des émotions. Il constitue donc un facteur de vulnérabilité au 

développement d'un TPB à l'âge adulte (89). 

Le facteur prédictif le plus puissant d'apparition du trouble est le retrait de communication 

de la mère et son absence de réponse face aux relances d'attachement de l'enfant (90). 

Trois styles d'attachement sont décrits initialement par Bowlby, caractérisant la qualité des 

interactions et de la satisfaction des besoins affectifs : l’attachement secure, l’attachement 

évitant (ou craintif ou détaché) et l’attachement préoccupé (ou anxieux ou ambivalent- 

résistant). En 1988, Main et Salomon décrivent un quatrième attachement : le désorganisé. 

L’étude de l’observation de ces styles d'attachement a ensuite été réalisée par Ainsworth en 

1985 lors d’une expérience appelée « la situation étrange » (91).  
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Malgré la diversité des protocoles de recherche et des mesures utilisées, il semble que les 

personnes présentant un TPB ont pour la majorité d’entre elles un attachement insécure (3/4), 

voire désorganisé (92) (93). Nous devons tout de même noter que l’attachement désorganisé ne 

prédit pas nécessairement l’apparition d’un TPB (94) (95) (90) (1) (96) (97) (98) (99) (90) (86) 

(96) (90) (100).  

Nous savons que les relations d'attachement de l'enfant ont un rôle important à jouer dans 

l'acquisition des capacités sociocognitives. Ainsi, des perturbations précoces de l’attachement 

constituent des facteurs de risque de développer un TPB (101). C’est à l’adolescence que ces 

processus d’attachement sont particulièrement mis en tension. À ce titre, les réponses apportées 

par les adultes (famille, pédagogues, soignants, représentants de la justice) à cette période du 

développement sont primordiales dans la consolidation de la personnalité, d’autant plus chez 

les patients présentant des styles d’attachements déjà fragiles.  

 

En conclusion, les liens précoces dans la dynamique familiale parent-enfant constituent un 

mode d’attachement qui peut, si insécure ou désorganisé, être un facteur de risque de développer 

un TPB.  Le manque de soin par le « caregiver » est à lui seul associé à un mode d’attachement 

insécure et la proportion d’attachements désorganisés est particulièrement importante chez les 

enfants maltraités (102).  

 

b. Traumatismes et adversité dans l’enfance  

 

D’un point de vue cognitiviste, le traumatisme psychique correspond à un événement 

susceptible d’entraîner la mort, impliquant des menaces de mort et pouvant entraîner des lésions 

corporelles majeures sur le sujet ou ses proches.  

La conception du traumatisme psychique selon Freud, donc dans une approche 

psychodynamique, diffère. Il le décrit comme apparaissant en deux temps : un premier 

événement, extérieur au sujet, qui va exercer son pouvoir traumatique par le biais d’un second 

événement. Ainsi, pour lui, une situation devient traumatique quand des événements refoulés 

sont réactivés, venant ainsi déborder les processus défensifs du sujet (55). Autrement dit, un 

évènement peut faire traumatisme, en fonction de la façon dont l’individu a résolu ses premiers 

conflits psychiques. Ainsi, d’un point de vue psychodynamique, on reconnaît deux types 

d’événements traumatiques : « les situations ou événements qui entrent en résonance avec les 

désirs ou craintes fantasmatiques actuels du sujet » et « les événements de nature ou d’intensité 

tels qu’ils débordent les capacités adaptatives du Moi du sujet ».   
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Bernstein distingue cinq types de traumatismes infantiles (103): les abus émotionnels, les 

abus physiques, les abus sexuels, les négligences émotionnelles ainsi que les négligences 

physiques.  

Les études retrouvent que cette notion de traumatisme serait un facteur de risque de 

développer un TPB, sans distinction entre les hommes et les femmes (104) (105).  

 

c. Dynamique familiale 

 

Comme vu plus haut, les théories psychanalytiques de l’attachement ont pointé 

l’importance des dysfonctionnements relationnels très précoces, en mettant historiquement 

l’accent sur le lien mère-enfant.  

 Dans cette partie, nous avons choisi d’aborder les dynamiques familiales à risque de 

développer un TPB selon trois axes : la continuité du lien, la relation enfant-caregiver et les 

facteurs environnementaux familiaux négatifs durant l'enfance. 

Continuité du lien enfant - « caregiver » 

Historiquement, les séparations parents-enfants sont le premier facteur identifié dans la 

structuration d'une personnalité borderline (106). Il est décrit que les séparations et ruptures 

précoces des liens, ainsi qu’une expérience prolongée de perte sont les principaux facteurs de 

risque de développer un TPB et que ceux-ci se multiplient entre eux (106). 

Ainsi, il est décrit que des séparations de plus d'un mois avant l'âge de 5 ans sont associées 

à l'apparition de symptômes de TPB à l'adolescence (68), que la relation d’objet à l’âge adulte 

est d’autant plus pathologique que la séparation a lieu précocement et que 19 % des adolescents 

borderline ont été séparés d’un de leur parent pendant plus de 12 mois avant l'âge d’1 an (86).  

Plusieurs études prouvent que la fréquence de l'interruption du lien mère-enfant vers l'âge 

de 9 mois, période d'élaboration des processus de séparation individuation, viendrait 

profondément perturber ce processus (107) (38) (108).  

Enfin, plus les substituts maternels sont nombreux (surtout si ceux-ci sont malveillants), 

plus l’enfant est à risque de développer une relation d'objet pathologique (109). En ce sens, les 

placements familiaux sont identifiés comme facteurs de risque de TPB (d’après les recherches 

menées au sein du Réseau EURNET, 10% des adolescents avec TPB ont un parcours de 

placement) (86) (41). 
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Qualité du lien enfants- « caregiver »  

Dans les études sur les dynamiques familiales de patients souffrant de TPB, il est décrit que 

les parents se montreraient plus contrôlants, les mères étant décrites comme surprotectrices et 

les pères se distinguant par leur absence et leur rigidité (110). D’autres études étayent ces propos 

sur la qualité insuffisante des interactions parents-enfant, notamment dans la promotion de 

l'autonomie (111). 

La question de la maltraitance 

La maltraitance, qu'elle soit liée à de la violence physique ou à des abus sexuels, touche une 

partie non négligeable des adolescents souffrant de TPB, soit environ 1 sur 5. La violence 

verbale intra-familiale quant à elle, est encore plus fréquente, et concerne plus d'un tiers des 

adolescents avec TPB (86) (112) (113) (114). 

Les résultats obtenus à partir des données au sein du réseau EURNET montrent une 

différence très significative entre les adolescents présentant un TPB et les cas contrôles 

concernant les 5 types de traumatismes infantiles. Tout d’abord, les négligences ou abus 

émotionnelles, sont les dimensions les plus retrouvées chez les adolescents avec TPB. Les abus 

verbaux, quant à eux, exposent également à une augmentation du risque de développer un TPB 

à l’âge adulte puisqu’une augmentation de 50% de la symptomatologie de TPB pouvait être 

attribuée à un contexte de violences verbales.  

La négligence intellectuelle est la moins impliquée dans l'apparition d'un TP à l'adolescence, 

cependant le manque de cadre et de contenance apparaît comme la négligence la plus associée 

à l'émergence de traits de fonctionnement borderline.  

Les abus physiques et sexuels concernent tous deux 20% du groupe d’adolescents avec TPB 

dans l’étude et parmi eux, 92% gardent un contact régulier avec l'agresseur physique, orientant 

vers une grande proximité physique et / ou affective de l’abuseur (intrafamilial ou amical). Ceci 

contraste avec les adolescents du groupe contrôle ayant rapporté ce même type d’abus, semblant 

donc être plutôt des actes isolés ou que l’entourage des « caregivers » a pu favoriser la 

protection (92) (115).  

Facteurs environnementaux intra-familiaux négatifs durant l'enfance 

On retrouve de multiples évènements de la vie intra-familiale, qui, si vécus comme négatifs 

et non étayés par un lien d’attachement de qualité, sont des facteurs de risque de développer un 

TPB. Ainsi, la discontinuité du lien, comme vu ci-dessus (placement, changement de cadre de 

vie, séparation parentale) (41), les sources de préoccupations concernant la santé parentale 
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(maladie grave, deuil) ou le fonctionnement familial (configuration, cohésion, conflits) peuvent 

participer à la construction d’une personnalité pathologique (116) (117) (118). 

 

Les études ciblent particulièrement la pathologie psychiatrique parentale comme un facteur 

de risque important. En effet, plusieurs résultats congruents montrent que la majorité des 

adolescents présentant des traits de TPB ont au moins un parent touché par une pathologie 

psychiatrique (119) (41) (120) et dans les données des recherches menées au sein du réseau 

EURNET, 25% des adolescents avec TPB rapportent un antécédent de tentative de suicide chez 

l'un de leurs parents (86). Parmi le spectre des pathologies psychiques parentales, trois sont 

particulièrement retrouvées :  la dépression, le trouble de l’usage de substances psychoactives 

et le trouble de personnalité antisociale. 

 

d. Aspects sociaux et culturels 

 

Ces aspects semblent jouer un rôle significatif dans le développement du trouble, dont la 

prévalence varie considérablement d'un pays à l'autre (121).  

Par exemple, il a été objectivé qu’un faible statut socio-économique semble être un facteur 

de risque indépendant de développer un TP à l’adolescence (122).  

Il a également été reconnu le rôle puissant des influences sociales, en particulier des groupes 

de pairs, sur le développement d’un TP. Ceci s’intègre dans l’observation d’un changement 

dans la nature de l'adolescence depuis la fin du XXe siècle (123), retrouvant une diminution de 

moitié de l'activité des jeunes avec leur famille au profit de leurs pairs (124). Or les études 

suggèrent que la vulnérabilité chez les adolescents de développer un TPB est façonnée par des 

expériences pré-adolescentes d’intimidation, de rejet par les pairs (125) et de violence dans les 

fréquentations entre adolescents (126), associées à un faible étayage amical proche (117) (127).  

De plus, les adolescents sont soumis à des exigences sociales et cognitives (notamment 

scolaires) accrues, dans une fenêtre critique où leur développement neuronal affecte leur 

capacité à réguler leurs émotions et à prendre des décisions (cf partie Neuroimagerie) (128) 

(129) (130) (131) (132). 
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e. Facteurs de risque psychologiques  

 

Les troubles de la cognition sociale et de la mentalisation semblent être associés au TPB.  

Ainsi certaines études retrouvent que les adolescents présentant ce trouble ressentiraient les 

émotions négatives plus intensément. Ils auraient également tendance à présenter une 

hypersensibilité dans l’évaluation des expressions du visage, les interprétant plus souvent que 

la normale comme négatives alors que celles-ci peuvent être neutres, voire positives (133) 

(136). Cependant les résultats des études sont contradictoires. Certaines rapportent au contraire 

une sensibilité similaire (137) voire inferieure (138) aux expressions émotionnelles d’autrui 

suggérant une inhibition de la conscience émotionnelle et de l’expression des émotions 

(alexithymie) (139).  

Dans les deux cas ceci est source de difficultés dans les relations interpersonnelles. 

 

2. Facteurs de risque neuroscientifiques 

 

a. Facteurs de risque génétiques 

 

Il a été démontré que les caractéristiques du TPB à l'âge adulte ont une héritabilité estimée 

entre 42 à 69% (140–143) et des études de cohorte d’adolescents jumeaux retrouvent une 

tendance à une héritabilité accrue entre 14 et 18 ans (144) (146).  

Jusqu'à présent aucun gène spécifique du TPB n’a été identifié même si des gènes potentiels 

sont en cours d’étude (TPH, 5 HT2a, 5HT2c, gène de la monoamine oxydase), qui seraient en 

faveur d’une anomalie sérotoninergique (147) (148) (149) (150) (151).  

En 2011, une étude a montré que les enfants et les adolescents âgés de 9 à 15 ans portant la 

région promotrice du gène du transporteur de la sérotonine (5HTTL PR), présentaient les 

niveaux les plus élevés de caractéristiques du TPB (152). Ce gène a été étudié pour son 

association à la dépression (153), à la dysrégulation émotionnelle et à l’impulsivité (154). 

 

b. Facteurs de risque neurobiologiques 

 

Dans le TPB, on constate une dérégulation de l’axe-hypothalamo-hypophyso-surrénalien 

(HHS). Ceci s’explique par le fait qu’un stress chronique précoce entraîne une activation 

chronique de cet axe, source d’un hypercortisolisme permanent qui induit un rétrocontrôle 

négatif altérant la libération physiologique de cortisol en réponse au stress (145) (146). On 

retrouve donc que la réponse cortisolémique aux stress psychosociaux chez les adultes atteints 
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de TPB  est supprimée ou retardée.  (147) (151). Ces résultats ont également été retrouvés chez 

des adolescents qui s’automutilent (152). Ainsi ces épisodes d’hyper et d’hypocorticolisme en 

réponse au stress reflèteraient des moments différents de la dérégulation du processus de stress 

chez les patients avec TPB (157). 

Des études suggèrent également que l’ocytocine, neuropeptide impliqué dans la régulation 

de la cognition sociale et de la mentalisation, est un modulateur clé de l'attachement 

pathologique chez les patients adultes avec TPB (158). Ainsi il mériterait des explorations plus 

approfondies pour ses implications thérapeutiques potentielles, ainsi que chez l’adolescent 

(159) (160).  

 

c. Facteurs de risque en neuroimagerie 

 

Structurelle : 

Les études les plus robustes en imagerie structurelle chez des patients adultes atteints de 

TPB retrouvent des anomalies dans les zones cérébrales fronto-limbiques (volumes réduits de 

l’amygdale, de l’hippocampe, du cortex orbitofrontal (OFC) et du cortex cingulaire antérieur 

(ACC)), or celles-ci jouent un rôle clé dans la régulation des émotions et le traitement des 

informations sociales (161). A l’adolescence, les études sont plus contradictoires mais 

retrouvent une corrélation entre les modifications de ces structures et l’impulsivité, 

l’automutilation non suicidaire et les caractéristiques de tempérament des adolescents avec TPB 

(162) (169). 

Des études d'imageries cérébrales chez les adolescents avec TPB ont également montré des 

modifications de l’organisation des tissus du fornix et du fasciculus longitudinal supérieur, mais 

ceci n’est pas retrouvé chez les adultes atteints de TPB, ce qui conduit à supposer qu’il existe 

une altération transitoire de la connectivité cérébrale dans le développement du TPB (170) 

(171). 

Physiologiquement à l’adolescence, il existe une synaptogénèse importante, suivie à l’âge 

adulte d’un élagage synaptique, conduisant à la mise en place de réseaux cérébraux efficaces. 

A ce stade du développement, les cortex préfrontal et temporal supérieur, zones qui sont 

impliquées dans la mentalisation et la régulation des affects, subissent des réorganisations 

structurelles majeures. Ainsi, les expériences négatives à cette période de la maturation 

cérébrale peuvent avoir de graves conséquences développementales (172) (117) (173). En effet, 

il est constaté que, même si les études peuvent être contradictoires (175) (117), les adolescents 

avec TPB ont tendance à présenter une hypermentalisation (« processus socio-cognitif amenant 
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l’individu à inférer de façon exagérée quant aux états mentaux d’autrui »), source des 

difficultés interpersonnelles observées (174). 

   

Fonctionnelle : 

Chez les adultes avec TPB, les études en neuro-imagerie fonctionnelle (IRMf) suggèrent 

que des troubles de la connectivité entre différentes zones cérébrales (cortex frontal médial, 

OFC, amygdale, hippocampe, cortex cingulaire postérieur, cortex insulaire) peuvent sous- 

tendre les caractéristiques typiques du TPB (176). Une étude chez les adolescents souffrant 

d’automutilations non suicidaires à répétition a retrouvé les mêmes résultats, avec une 

hyperréactivité de l’amygdale. Il n’existe pas encore d’étude en IRMf centrée sur les 

adolescents souffrant de TPB (167). 

 

3. Facteurs de risque intrinsèques 
 

Des découvertes ont permis de nuancer le rôle de l'environnement dans l'origine du TPB 

mettant en exergue le poids des facteurs biologiques. En ce sens, le modèle diathèse-stress a été 

théorisé en 1993 par Linehan (177) puis développé par d’autres auteurs (84) (178) (180). Ainsi 

la littérature a mis en évidence une vulnérabilité individuelle (sensibilité, réactivité 

émotionnelle, impulsivité, tempérament) (181) (182) (183) (184) (140) (180) (185) qui 

s'exprime d’autant plus lorsqu’elle est confrontée à des événements notables dans l’enfance 

(186) (181). 

Les études ne retrouvent aucune modification des interactions en fonction du sexe 

biologique de l’enfant, en revanche on retrouve une prépondérance féminine chez les 

adolescents avec TPB (185). 

 

En conclusion, une interaction gène-environnement semble être à l’origine du 

développement du TPB : l’exposition à un environnement à risque chez un patient présentant 

une vulnérabilité génétique à développer ce trouble favorise sa constitution, (155) et la présence 

de gènes à risque favorisent la probabilité de confrontation à cet environnement prédisposant. 
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4. Facteurs de protection 
 

Un mode d'attachement sécure est un facteur protecteur pour l'apparition d'un TPEL (98). 

Ceci est cohérent avec l'opinion de Bowlby (1969/1982) selon laquelle l'attachement 

sécurisant est au cœur du développement de la personnalité. Cet effet protecteur est en partie 

dû à la capacité d'identifier et d'exprimer ses émotions (156). 

 

D) Comorbidités et diagnostics différentiels à l’adolescence 

 

Selon l’étude menée par l’EURNET-BPD (157), le TPB est souvent associé aux 

comorbidités suivantes :  

- Dépression (71,4%) 

- Anorexie (40,2%) 

- Boulimie (32,9%) 

- Abus d’alcool (23,5%) 

- Trouble de l’usage de substances (8,2%). 

Il est également fréquemment associé à d’autres TP, principalement le TP obsessionnel-

compulsif (35,3%) ainsi que le TP antisociale (22,4%), qui est d’ailleurs plus fréquemment 

retrouvé chez les garçons que chez les filles souffrant de TPB (158). 

 

Il est à noter que la présence d’un TDAH comorbide d’un TPB à l’adolescence constitue un 

marqueur de sévérité car cela influence la présentation clinique des adolescents avec des scores 

d’impulsivité bien plus élevés, notamment de type attentionnelle et cognitive (86) (159). Ainsi, 

il pourrait exister un sous-groupe de patients souffrant de TPB avec une trajectoire 

développementale plus marquée depuis l’enfance, orientant vers l’hypothèse d’un sous-type 

neurodéveloppemental associant TPB et TDAH (160). 

  

E) Mesures d’investigations   

 

1. Questionnaires objectifs 
 

Des échelles d'auto-évaluation largement utilisées chez les adultes ont également été 

employées sur des échantillons d'adolescents. Parmi elles on retrouve le SCID -II Personnality 

Questionnaire (SCID-II-PQ) (161) (162), le Borderline Personnality Questionnaire (BPQ) 

(162) (164), le Mc Lean Screening Instrument for Forderline Personality Disorder (MSI-BPD) 

(165) et l’international Personality disorder Examination Screening Questionnaire (IPDE-SQ)  



 28 

(166), ainsi que des mesures de la gravité des symptômes tels que la Borderline Symptom list 

(BSL) (167) (168). Spécifiquement pour les enfants et les adolescents, il existe les auto et 

hétéro-questionnaires de la Borderline Personality Features Scales for Children (BPFS) (169). 

Toutes ces échelles ont été validées et ont montré des propriétés psychométriques bonnes à 

satisfaisantes. Il est important de préciser que malgré l'utilité de ces tests à des fins de dépistage 

chez les adolescents, ils ne se substituent pas au diagnostic clinique qui reste indispensable. 

 

2. Tests qualitatifs (TAT et RORSCHACH) 
 

Cette approche qualitative psychodynamique permet d’évaluer le fonctionnement 

psychique d’un individu et d’affiner son diagnostic. Elle est composée de deux épreuves 

conjointes : le Rorschach et le TAT, théorisées initialement chez l'adulte par Anzieu, qui 

s’attachent à la connaissance du développement psychique dans un abord projectif (170).  

Ces épreuves sont utilisées chez les adolescents, elles permettent un repérage de 

l’organisation de leur personnalité (psychose, névrose, fonctionnement limite) en mettant à jour 

leurs mouvements psychiques spécifiques et en permettant d’entrevoir la manière de traiter leur 

problématique (conflits pulsionnels, clivage, lutte contre la dépression, narcissisme, angoisse 

de perte d’objet), en les évaluant dans un continuum du normal au pathologique.  

Les travaux sur ces tests projectifs ont permis des avancées sur les critères diagnostiques, 

notamment dans la description psychodynamique des fonctionnements limites. 

 

IV) Prise en charge 
 

Selon les recommandations APA 2001 et NICE 2009, la prise en charge des adolescents 

souffrant de TPB doit se faire en ambulatoire. En pratique, il arrive que des prises en charge 

hospitalières soient réalisées en cas de crise mais il faut noter que « la prise en charge à court 

terme du risque suicidaire par une hospitalisation est contredite par l’absence de données 

d’efficacité et par le risque de régression des patients » (171) (159). 

 

A) Abord pharmacologique 
 

Selon les recommandations du NICE (2009), aucun médicament n’a d’indication spécifique 

dans le traitement du TPB. De plus au vu de la problématique des patients et de leur instabilité, 

l’observance du traitement peut être difficile à obtenir et nécessite donc qu’une bonne alliance 

thérapeutique soit mise en place pour introduire une chimiothérapie (172).  
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Cependant, les crises et les comorbidités entraînées par certains symptômes peuvent 

nécessiter l’utilisation de thérapeutiques qui sont globalement les mêmes à l’adolescence qu’à 

l’âge adulte :  les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, les neuroleptiques, 

les thymorégulateurs, voire en cas de crise les benzodiazepines, utilisées avec une grande 

prudence du fait du risque d’addiction dans cette population. Ces traitements peuvent apporter 

des améliorations cliniques ponctuelles qui se montrent cependant rarement durables (172).  

 

B) Abord psychothérapeutique  

 

La psychothérapie demeure le traitement de fond des troubles de la personnalité, à 

l’adolescence comme à l’âge adulte. Son indication doit tenir compte des attentes du patient, de 

son potentiel émotionnel, cognitif et culturel ainsi que de ses capacités d’adaptation (3).  

Certaines études, plutôt de théorie psychanalytique, recommandent une intervention 

bifocale (voire multifocale) dans le TPB. Celle-ci est décrite comme associant une 

psychothérapie de soutien assurée par le médecin prescripteur qui est également le 

coordonnateur de la prise en charge, avec une psychothérapie plus spécifique centrée sur la 

problématique.  

L’approche psychothérapeutique groupale chez les patients avec TPB leur permet entre 

autre de prendre conscience, grâce à l’étayage thérapeutique et la guidance émotionnelle des 

pairs, des conséquences générées par leurs difficultés de perception des affects et leurs 

stratégies de communication inadaptées (théorie de l’hypermentalisation, cf Facteurs de risque 

en neuroimagerie). Ceci est d’autant plus important à l’adolescence, période dans laquelle le 

lien avec le groupe de pairs est privilégié, et où l’abord groupal permet un médiateur 

identificatoire transversal, et non plus transgénérationnel (173).    

 

Parmi les psychothérapies spécifiques destinées aux adolescents, trois types ont fait preuve 

de leur efficacité clinique. Il s’agit de la Thérapie Cognitive Analytique (CAT), la Thérapie 

Basée sur la Mentalisation pour Adolescents (MBT-A) et la Thérapie Dialectique 

Comportementale pour Adolescents (DBT-A) (132).  
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D’autres psychothérapies sont utilisées dans cette population mais n’ont pas fait preuve de 

leur efficacité. La Thérapie Centrée sur le Transfert (TFP), qui analyse les réactions 

transférentielles du thérapeute avec le patient afin d’appréhender ses relations d’objet 

pathologiques, (175) qui n’a pas encore été évaluée dans un essai clinique randomisé. La 

Thérapie des Schémas (SFT), basée sur les TCC et analysant les schémas dysfonctionnels des 

patients construits suite aux expériences de non-complétion de leurs besoins spécifiques de 

l’enfance (159). 

Malgré des résultats significatifs encourageants, la littérature récente reste encore prudente 

pour conclure à l’efficacité de ces interventions chez l’adolescent souffrant de TPB car les ECR 

réalisés présentent une faible robustesse scientifique (75) (178). 

CAT 

 

-  Thérapie intégrative et transdiagnostique, d’inspiration à la fois psychanalytique et 

cognitivo-comportementale.  

- Thérapie individuelle brève, de 16 à 24 semaines 

- Première thérapie individuelle testée dans un ECR pour le TPB chez les adolescents :  

efficacité associée à une récupération plus rapide dans le TPB mais celle-ci ne se 

maintiendrait pas après 2 ans.  

- Tend actuellement à se développer en Europe (4) (55) (174). 

MBT-A 

 

- Thérapie d’inspiration psychodynamique 

- S’appuie sur la théorie de l’attachement, en postulant que l’attachement désorganisé 

entraîne un déficit des capacités de mentalisation (4) (99). 

- Associe une thérapie individuelle (MBT-A) à une thérapie familiale mensuelle 

(MBT-F), clé de son adaptation à une population adolescente (175). 

- Organisée en 4 phases (évaluation, initiale, intermédiaire et finale) 

- Durée d’environ un an (175). 

- Significativement plus efficace que le traitement habituel pour réduire 

l’automutilation et la dépression (175). 

DBT-A 

 

- Thérapie d’inspiration cognitivo-comportementaliste, intégrant la philosophie Zen 

(176),(172). 

- S’appuie sur le modèle transactionnel suivant : le TPB émerge quand il existe des 

difficultés d’ajustement entre l’enfant et son environnement, source d’un déficit 

d’acquisition de capacités de régulation émotionnelle. 

- Associe une TCC individuelle (4), un groupe multi-famille (adolescents et leurs 

parents), un soutien téléphonique pour les adolescents et / ou leurs parents et une 

supervision d’équipe (172). 

-12 à 16 semaines + 4 en fonction des adaptations, avec possibilité de renouvellement 

(177) (175) (176). 

- Deux étude françaises ont réalisé des études pilotes évaluant cette psychothérapie 

pour des adolescents avec TPB (176) (172).  

La plus récente évalue l’acceptabilité et la faisabilité d’un groupe multi-familles sur le 

module TCD intitulé « Tolérance à la détresse » chez des adolescents souffrant d’un TPB 

diagnostiqué ou de troubles de la régulation émotionnelle, associé à une thérapie 

individuelle (172). 
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C) Le développement de l’intervention précoce comme maître mot de la recherche autour 

de la prise en charge du TPB à l’adolescence. 

 

Les dernières méta-analyse autour du TPB à l’adolescence soutiennent l’importance d’une 

intervention précoce, dès les premières manifestations cliniques de TPB, sans attendre 

d’observer tous les critères cliniques d’un éventuel diagnostic catégoriel (75). Ainsi, une 

psychothérapie ciblée sur l’attachement et les relations interpersonnelles serait indiquée dès les 

premiers signes de TPB à l’adolescence afin d’accompagner les patients à modifier leurs 

modèles opérants internes et donc à améliorer leurs troubles (93). 

En ce sens, dès 2008, Channen et al. proposent un modèle dimensionnel de « stadification 

clinique » (associant la détresse clinique, la psychopathologie concomitante et la question du 

diagnostic) pour attribuer à chaque stade des approches préventives ciblées croissantes en 

fonction des facteurs de risque observés. (76) Celles-ci vont d’universelles (population 

générale) à sélectives (sous-groupes populationnels à risque moyen), jusqu’à des interventions 

indiquées, ou traitement précoce (individus à haut risque de TPB ou présentant des symptômes 

a minima). Cette approche induit donc la nécessité de définir un seuil pour la détection précoce 

du TPB à l’adolescence (75). (Cf Figure 3) 

Dans cette idée, Mc Gorry et al. ont établi en 2018 (179) le « Métadiagnostic de l’Etat 

Mental Clinique à Haut Risque (CHARMS) », approche transdiagnostique psychiatrique, 

incluant une pathologie de la personnalité sévère. Le but est d’identifier les adolescents en 

détresse psychique, même si celle-ci reste inférieure aux seuils diagnostiques, afin d’intervenir 

précocement sur cette évolution hétérotypique qui pourrait entraîner des effets délétères sur leur 

développement et l’apparition de troubles constitués (179) (75). (Cf Figure 4) 
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Figure 2 : Prévention et stratégies d’intervention précoce pour le Trouble de la 

Personnalité Borderline utilisant les données actuellement disponibles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Le nouveau paradigme du “Clinical High At Risk Mental State” 

(CHARMS) dans le contexte de la stadification clinique. Les formes représentent les 

différents types de symptômes.  
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D) Les programmes d’intervention précoce pour les adolescents avec traits de TPB 

émergents 

 

 

 

 

 

HYPE 

- Programme de prévention et d’intervention précoce pour adolescents de 

15 à 25 ans, souffrant de traits de TPB émergents ou de TPB constitués  

- Critères d’inclusion larges (deux ou trois critères de TPB)  

- Programme d’intervention globale articulant services ambulatoires et 

hospitaliers, ainsi qu’un programme de réhabilitation psycho-sociale et 

une psychothérapie individuelle basée sur la CAT en 16 à 24 sessions (71) 

(5) (5). 

- Soins dispensés par une équipe de proximité (calendrier et les lieux 

d’intervention flexibles), qui bénéficie d’une supervision régulière (5). 

- A montré une amélioration plus rapide de la symptomatologie et un 

maintien de ses effets à 2 ans, par rapport au groupe contrôle (159)  

 

 

 

 

STEPPS 

- Programme de prévention, basé sur la DBT et donc une approche 

systémique.  

- Construit en deux phases :  

o Un groupe d’introduction aux habiletés de base durant 20 

semaines. 

o Puis un programme de groupe avancé, sur un an, à raison de deux 

interventions mensuelles.  

- L’objectif est que l’entourage (professionnels, amis proches, famille) 

accèdent avec le patient à un langage commun, l’idée principale étant 

d’éviter le clivage (159).  

 

 

ERT 

- Programme néerlandais adapté du STEPPS (180). 

- Intervention psychothérapeutique groupale baséez sur les TCC, dans une 

approche systémique. 

- Travail d’un projet ainsi de formation professionnelle (71).  

- 17 séances complémentaire du traitement habituel.  

 

E) La place du Good Psychiatric Management pour Adolescents (GPM-A) dans la prise 

en charge des adolescents avec TPB 

 

Les programmes et traitements efficaces dans le TPB décrits ci-dessus sont rarement 

disponibles à l’échelle internationale du fait des difficultés à les mettre en place. Effectivement 

les psychothérapies décrites nécessitent toutes une formation intensive spécialisée et les 

programmes, des moyens humains et logistiques importants. C’est pourquoi il est nécessaire 
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d’évaluer si des interventions moins complexes pourraient être développées et généralisables à 

travers les systèmes de santé (75). 

C’est à la fois dans cette dynamique d’approche plus généraliste et dans l’idée d’une 

approche plus précoce que le GPM a été développé par Gunderson et Links en 2014 (35). Il a 

montré une efficacité équivalente à la TCD sur le TPB à l’âge adulte et ne nécessite qu’une 

seule journée de formation pour les cliniciens ayant une formation préalable en santé mentale 

(181). Il met l’accent sur la psychoéducation, la médicalisation du trouble et les activités de 

développement de la vie quotidienne en intégrant des idées de la DBT, de la MBT et de la TFP.  

 C’est pourquoi en 2021,(182), ont proposé d’étendre le GPM aux adolescents souffrant 

de traits de TPB (GPM-A). L’idée étant que, cette approche nécessitant peu de temps de 

formation et de ressources, elle soit une intervention primaire et précoce chez les adolescents 

dès leurs premiers symptômes, sans se substituer aux thérapies plus spécialisées intervenant sur 

des troubles plus sévères. Aucune étude n’a encore été réalisée pour prouver l’efficacité du 

GPM-A (182).   

 

F) Transition vers notre étude 
 

En conclusion, bien que des programmes de traitement du TPB à l’adolescence aient été 

développés dans plusieurs pays, leur efficacité reste fragile et ils ont tendance à se montrer 

spécialisés et complexes à mettre en place, tant en termes de besoins logistiques, que de 

formation et de moyens humains. Ceci limite donc leur évolutivité entre les systèmes de santé, 

ce qui entrave le développement des interventions pour les adolescents souffrant de TPB. De 

plus, les études récentes sont en faveur d’une promotion d’interventions plus précoces, dans 

une logique de dérivation des trajectoires psychopathologiques des adolescents, afin d’en 

limiter les complications à l’âge adulte.  

En ce sens, nous avons donc décidé de tester l’acceptabilité et la faisabilité d’un programme 

d’entraînement à la métacognition chez de jeunes adolescents présentant des traits de TPB 

émergents, afin d’articuler ces exigences d’intervention précoce et de recherche autour de 

programmes universalisables, celui-ci étant déjà mis en place dans plusieurs pays à destination 

de populations adultes souffrant de TPB et ne nécessitant pas une formation intensive. 
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Étude clinique 

 

I)  Objectifs 

 

L’objectif principal de cette évaluation de pratique professionnelle était d'étudier la 

faisabilité et l’acceptabilité d'un groupe d'entraînement aux habiletés métacognitives (16) (18) 

pour les adolescents présentant des traits de personnalité borderline émergents, configuré en 

dix séances, mis en place au CMP Clocheville.  

Pour cela, nous avons choisi comme critères de jugement principaux : 

- Une mesure de l’acceptabilité du programme pour les patients en ayant bénéficié 

par un auto-questionnaire : le Consumer Satisfaction Questionnaire-8 (CSQ-8) (cf 

annexe 6). 

- Une mesure de la faisabilité par une évaluation qualitative des retours des patients 

ainsi que par le taux d’attrition.  

- Une mesure de la conformité au protocole à travers la mesure du temps passé en 

séance, le taux de présence aux séances et le nombre de questionnaires remplis. 

 

Les objectifs secondaires étaient de collecter des données préliminaires sur l’évolution des 

traits de personnalité borderline émergents, l’évolution clinique générale des patients et de leur 

bien-être mental, perçus par eux-mêmes et leurs parents, avant et après le groupe et à 3 mois de 

la fin du groupe.  

Nous avons également souhaité évaluer l’évolution de leur investissement dans leurs soins 

individuels selon leurs psychothérapeutes ainsi que leurs récidives de sollicitations des services 

d’urgence pour des motifs psychiatriques entre le début et la fin du groupe, ainsi qu’à 3 mois 

de la fin du groupe.  

Nous avons évalué nos critères de jugement secondaires par :  

- Une analyse de l’évolution des scores à l’auto-questionnaire Borderline Personnality 

Questionnaire (BPQ) (cf annexe 2). 

- Une analyse de l’évolution des scores à l’auto-questionnaire Young Self Report 

(YSR) (cf annexe 3). 

- Une analyse de l’évolution des scores à l’hétéro-questionnaire Child Behaviour 

Checklist (CBCL) (cf annexe 4). 
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- Une analyse de l’évolution des scores à l’auto-questionnaire Echelle de Bien-Etre 

Mental de Warwick Edinburgh (WEMWBS) (cf annexe 5). 

- Une mesure des récidives de recours aux services d’urgences pédiatriques du CHRU 

de Clocheville pour motif psychiatrique.  

- Une évaluation quantitative et qualitative des retours des psychothérapeutes 

individuels des patients (pédopsychiatres et psychologues) sur l’évolution de leur 

prise en charge (cf annexe 7). 

 

II)  Matériel et Méthodes 

 

A) Description de l’étude 

 

Il s'agit d'une évaluation de pratique professionnelle, prospective et monocentrique. Les 

patients auxquels le groupe a été proposé sont tous passés par une sollicitation des services 

d’urgence pédiatriques de l’hôpital Clocheville du CHRU de Tours pour le motif « Tentative 

de suicide ».  

 L’inclusion des patients auxquels le groupe a été proposé a eu lieu entre juillet et octobre 

2022.  

Les patients ont participé au groupe thérapeutique de novembre 2022 à mars 2023 et une 

réévaluation individuelle a eu lieu en mai 2023. 

 

B) Description de la population d’étude 

 

Critères d’inclusion 

Les participants devaient être : 

- Des patients préadolescents-adolescents âgés de 11 à 15 ans 3 mois. 

- Accueillis aux urgences pédiatriques de l’hôpital Clocheville du CHRU de Tours 

pour une tentative de suicide ou des automutilations avec intentionnalité létale. 

- Présentant des traits de personnalité borderline émergents, dépistés à l’aide de 

l’auto-questionnaire standardisé Borderline Personnality Questionnaire (BPQ), avec 

un score minimum ≥ 49 et / ou une évaluation par le psychiatre clinicien l’ayant reçu 

aux urgences en faveur de traits de TPB émergents malgré un score < 49 au BPQ. 

- Étant scolarisés en milieu ordinaire. 

- Affiliés à un régime de sécurité sociale. 
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Critères de non-inclusion 

- Les patients résidants hors département 37 principalement, pour des problématiques 

logistiques. 

- Les personnes s’étant opposées à l’inclusion dans le groupe. 

 

Nombre de sujets attendus 

Le nombre de sujets attendus était de douze patients maximum afin d’effectuer le groupe 

d'entraînement aux habiletés métacognitives. Ce nombre était néanmoins dépendant du nombre 

d’admissions aux urgences pédiatriques de l’hôpital Clocheville pour passage à l’acte suicidaire 

entre juillet 2022 et octobre 2022.  

 

C) Déroulement de la procédure et recueil des données cliniques  

 

Lors d’une admission aux urgences pédiatriques pour un passage à l’acte auto-agressif avec 

intentionnalité létale, le psychiatre d’astreinte aux urgences pédiatriques réalisait un entretien 

d’évaluation pédopsychiatrique classique auquel il ajoutait le renseignement par le patient d’un 

auto-questionnaire standardisé : le Borderline Personality Questionnaire (BPQ). 

Si le patient présentait un score ≥ à 49 à l’auto-questionnaire BPQ et / ou si le psychiatre 

dépistait des traits de personnalité émotionnellement labile émergents chez lui malgré un score 

< 49, une proposition leur était faite de participer au groupe thérapeutique étudié.  

S’ils acceptaient, deux autres auto-questionnaires standardisés leurs étaient proposés lors 

d’une consultation individuelle avec les thérapeutes conduisant le groupe : l’inventaire 

d’autoévaluation pour adolescents (Young Self Report - YSR) et l’échelle de bien-être mental 

de Warwick-Edimbourg (WEMWBS). Ainsi qu’un hétéro-questionnaire à destination de leurs 

parents ou représentants légaux : l’inventaire de comportement des enfants (Child Behaviour 

CheckList - CBCL). 

A l’occasion de cet entretien étaient recensées toutes les données sociodémographiques et 

cliniques listées dans le Tableau 3. 

  

Lors de cette consultation individuelle pré-groupe parents-adolescents au Centre Médico-

Psychologique (CMP) de Clocheville, étaient explicités aux adolescents et à leurs parents les 

objectifs thérapeutiques du groupe ainsi que son déroulement (cf annexe 8-9-10). A cette 

occasion, il leur était également délivré un flyer (cf annexe 11) présentant le groupe 
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thérapeutique ainsi qu’un protocole de gestion du risque suicidaire en cas d’idées suicidaires 

formulées au cours du groupe (cf annexe 12). 

Suite à leur accord pour participer au groupe et à l’évaluation de celui-ci par cette étude, un 

contact était pris avec leur psychothérapeute (psychologue ou pédopsychiatre) pour les informer 

de leur inclusion dans ce groupe thérapeutique, complémentaire de leurs prises en charge 

individuelles.  

  

Le groupe thérapeutique s’est tenu sur 10 séances, de deux heures chacune, de novembre 

2022 à mars 2023. Une 11ème séance a été proposée aux adolescents avec leurs familles afin de 

réaliser une restitution du groupe aux parents. Les auto-questionnaires YSR, BPQ et WEMWBS 

ont à nouveau été remplis à la 10ème séance (T1), complétés par l’auto-questionnaire CSQ-8. 

L’hétéro-questionnaire CBCL a été complété par les parents lors de la 11ème séance de 

restitution (T1).  

Enfin, les patients et leurs parents ont à nouveau été reçus en entretien individuel à 3 mois 

de la fin du groupe (T2) par les thérapeutes l’ayant mené, afin d’évaluer leur évolution clinique 

à distance et de remplir à nouveau les 3 auto-questionnaires BPQ, YSR et WEMWBS ainsi que 

l’hétéro- questionnaire CBCL. 

 

Entre T1 et T2, des entretiens téléphoniques ou en présentiels ont été réalisés avec les 

psychothérapeutes des patients ayant bénéficié du groupe dans sa totalité afin de réaliser une 

évaluation qualitative de l’évolution de leur investissement dans leurs soins individuels et 

quantitative par la passation d’un questionnaire semi-structurés de 5 questions avec des 

réponses sous forme d’échelles de Likert à destination de ces praticiens.  

 

 Une analyse du nombre de passages aux urgences pour motifs psychiatriques de chaque 

patient a également été effectuée à T1 et à T2. 
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1. Design de l’étude  

  

Figure 5 : Frise chronologique illustrant la temporalité de l'étude 

 

 

2. Temps de mesures  

 

Tableau 1 : Présentation tabulaire des temps de mesures 

 

 

 

TEMPS DE MESURES 

Instruments Avant le groupe (T0) Après le groupe (T1) A 3 mois de la fin du 

groupe (T2) 

BPQ X X X 

YSR X X X 

CBCL X X X 

WEMWBS X X X 

CSQ-8  X  

Questionnaire semi- 

structuré d'acceptabilité 

 X  

Récidive des passages aux 

urgences pour motifs 

psychiatriques 

X X X 

Questionnaire semi- 

structuré d’évaluation de la 

prise en charge individuelle 

du patient 

  X 

 

  

Passsage aux urgences 
et entretiens individuels 

de pré-groupe

10 séances de psychothérapie de 
groupe

Recueil des questionnaires : 11ème 
séance de restitution groupale 

parents et adolescents

Receuil des questionnaires

Consultations 
individuelles avec 

parents et adolescents 

Juillet 2022 Octobre 
2022 

Novembre 
2022 

Février 
2023 

01 Mars 
2023 

03 Mai 
2023 

Temps d’inclusion T0 Temps de groupe T2 T1 
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3. Les indicateurs de mesures 

Tableau 2 : Présentation tabulaire des indicateurs de mesures 

 
Mesure Définition Source de données 

Évaluation de base 

Caractéristiques socio-

démographiques et 

cliniques 

Variables recherchées : 

-Sexe 

-Âge 

-Age de début des troubles 

-Antécédents familiaux psychiatriques 

-Troubles psychiatriques 

-Co morbides 

-Antécédents de passages aux urgences 

pédiatriques pour un motif psychiatrique 

-Niveau de scolarité avec aménagement scolaire 

ou non 

-Lieu de vie (domicile parental, famille d’accueil, 

foyer) 

-Données socio-familiales des patients 

Base de données du protocole 

Résultats de l’objectif primaire 

Faisabilité 

Proportion de patients passant à l’étape du 

consentement à participer au groupe 

+ 

Taux d’attrition 

Base de données du protocole 

+ 

10ème séance du groupe et 11ème séance de 

restitution aux parents (T1) 

+ 

Entretien du patient à la fin de l’étude à 3 

mois (T2) 

Conformité 

Temps passé en séance : complétée ou non 

+ 

Nombre de séances réalisées 

+ 

Nombre de questionnaires complétés 

 

 

Base de données du protocole 

Acceptabilité 

 

 

CSQ-8 

 

10ème séance du groupe (T1) 

 

Résultats des objectifs secondaires 

 

Évolution de la 

symptomatologie de TPEL 

BPQ 

10ème séance du groupe (T1) 

+ 

Entretien individuel à T0 et à T2 

 

Évolution clinique générale 
YSR et CBCL 

10ème séance du groupe et 11ème séance de 

restitution aux parents (T1) 

+ 

Entretiens individuels à T0 et à T2 

Évolution du bien-être 

mental 
WEMWBS 

10ème séance du groupe (T1) 

+ 

Entretiens individuels à T0 et à T2 

Récidive des passages aux 

urgences 

Nombre de passages aux urgences pédiatriques du 

CHRU Clocheville pour motif psychiatrique par 

patients à T1 et T2 

Base de données du protocole 

Évaluation de l’évolution 

de la prise en charge 

individuelle du patient par 

son psychothérapeute 

Questionnaire quantitatif semi-structuré de 5 

questions avec des réponses mesurées par échelles 

de Likert 

+ 

Évaluation qualitative des retours des 

psychothérapeutes 

Entretien téléphonique avec le 

psychothérapeute traitant à T2, soit à 3 mois 

de la fin du groupe 
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D) Support du programme 

 

1. Déroulement du groupe et programme 

 

Ce programme se compose de dix séances de deux heures chacune, à raison d’une séance 

par semaine, et d’une onzième séance avec les adolescents et leurs parents pour une restitution 

du contenu global et des observations groupales des thérapeutes aux parents. 

Il est fondé sur le Groupe d’Entraînement à la Métacognition pour les patients atteints de 

Troubles de la Personnalité Borderline développé par Steffen Moritz en 2013, validé et 

largement utilisé chez les patients adultes (16) (18). Nous avons obtenu l’accord du Professeur 

S.Moritz pour l’utilisation de son programme dans une population adolescente. 

Nous avons adapté son programme à cette population, et le groupe a été animé par deux 

internes en quatrième année de DESC de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent formées à 

l’éducation thérapeutique en 40h (formation reconnue par l’Agence Régionale de la Santé) et 

une psychologue clinicienne du Centre Universitaire de Pédopsychiatrie de Tours.  

Ce programme tend à accompagner les adolescents à prendre conscience de leurs 

comportements répétitifs les enfermant dans un mode « action-réaction », sous-tendus par leurs 

traits de personnalité en cours de construction, et à les accompagner à développer leurs propres 

stratégies fonctionnelles protectrices en s’appuyant sur la métacognition. 

La prise en charge groupale leur permet de bénéficier d'un accueil de leur singularité au sein 

d'un groupe thérapeutique, permettant le contact avec les pairs sécurisé par la médiation d’un 

thérapeute, particulièrement enrichissant à ce stade du développement et se voulant un facteur 

de protection du développement des inférences exagérées des état mentaux d’autrui, observées 

dans le TPB (cf partie Facteurs de risque en neuroimagerie).  

 

La première séance a consisté en une séance de présentation, de mise en place du règlement 

intérieur groupal et d’introduction à la métacognition. 

La deuxième séance « Styles d’attribution » travaillait les dimensions suivantes du TPB : 

l’impulsivité, les difficultés dans les relations interpersonnelles et les difficultés avec l’image 

de soi. 

La troisième séance « Ruminations et pensée catastrophe » abordait quant à elle les 

dimensions d’impulsivité, d’instabilité affective, le sentiment de colère intense et les difficultés 

dans les relations interpersonnelles. Ceci a été élaboré dans le programme de S.Moritz en 

partant de la réflexion suivante : pour les patients ayant un TPEL, les ruminations peuvent 



 42 

accroître des états émotionnels intenses et désagréables, la colère et l’agressivité peuvent donc 

être particulièrement renforcées. De plus, les comportements dysfonctionnels (de type auto-

agressifs) peuvent être une conséquence des ruminations. Ainsi par contraste avec la dépression, 

la rumination dans le TPEL semble se concentrer sur la colère et les difficultés 

interpersonnelles. (cf Manual French B-MCT) 

Les quatrième et septième séances « Théorie de l’esprit 1 et 2 » travaillaient les dimensions 

de difficultés dans les relations interpersonnelles ainsi que le vécu abandonnique et 

l’impulsivité. 

La cinquième séance, séance bilan de mi-parcours, consistait à se remémorer les notions 

abordées précédemment, afin que les patients puissent mieux se les approprier. Ce temps a 

également permis de les questionner sur les potentielles améliorations de la conduite du groupe, 

un temps plus long de partage d’expériences et de préparer le temps de séparation constitué par 

les vacances scolaires de Noël. 

La sixième séance « Découvrir le positif » s’intéressait également au travail de l’image de 

soi ainsi qu’aux difficultés dans les relations interpersonnelles. 

La huitième séance « Estime de soi » était centrée sur le travail de la perturbation de l’image 

de soi dans le TPB et la neuvième séance « Sauter aux conclusions » travaillait les dimensions 

impulsives et de difficultés dans les relations interpersonnelles également. 

La séance « Humeur » du protocole initial de Steffen Moritz n’a pas été réalisée car nous 

avons trouvé plus judicieux de réaliser une séance récapitulative à mi-parcours non initialement 

inclus dans le protocole plutôt que rajouter des notions supplémentaires avant les vacances 

scolaires. 

La dixième et dernière séance a constitué en une séance bilan de rappel des différentes 

notions élaborées depuis l’initiation du groupe, de partage d’expérience, de retour sur le vécu 

du groupe et de renseignement des quatre auto-questionnaires par les patients.  

 

Ainsi, dans ce groupe les dimensions du TPB majoritairement travaillées étaient par ordre 

décroissant : les difficultés dans les relations interpersonnelles (5 séances), l’impulsivité (4 

séances), la perturbation de l’image de soi (3 séances), l’instabilité affective (1 séance), le vécu 

abandonnique (1 séance) et le sentiment de colère intense (1 séance).  

Nous avons construit les séances en tenant compte des processus agissant dans les groupes 

afin de les mobiliser au profit d’un travail thérapeutique. Pour cela, en début de première séance, 

nous avons établi un règlement de vie intérieure au groupe (joint en annexe), coconstruit avec 

les patients et cosigné par la totalité des membres du groupe, soignants inclus. Ceci avait pour 
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but de les mobiliser dans une forme d’engagement, de « faire groupe » et de respecter et discuter 

les demandes de chacun des participants.  

 Nous avons également attaché une importance particulière aux temps d’accueil et de fin de 

séance afin de préparer ces temps de transition, particulièrement importants au vu de la 

problématique présentée par les adolescents reçus. Il en était de même en cas d’absentéisme de 

l’un des pairs ou de l’un des soignants. Ce cadre thérapeutique était pour nous le garant de 

l’espace psychique groupal. 

Nous avons choisi pour la réalisation de ce groupe une salle de taille contenante, soit de 

14,5 m² pour 13 personnes, avec une fenêtre disposant d’un dispositif anti-suicide. La salle était 

épurée afin de favoriser la concentration et disposait principalement d’un écran pour les 

diapositives, d’un ordinateur et d’un paper board utilisé au cours des séances. Les participants 

s’asseyaient en cercle sur des chaises, et étaient placés au début de chaque séance par les 

thérapeutes, afin de favoriser la dynamique groupale au profit de potentiels sous-groupes.  

 

2. Adaptation du programme de S. Moritz  

 

En nous appuyant sur les écrits de Piaget, nous avons considéré que les adolescents 

accueillis se trouvaient à un stade de développement psychoaffectif leur permettant d’accéder 

aux notions abordées. 

Le programme B-MCT a donc été adapté à cette population adolescente de la façon 

suivante : 

- Le contenu des séances et des supports visuels a été allégé. 

- Les exemples ont été adaptés à des situations de vie adolescentes, soit en milieu 

scolaire, social adolescent ou familial. 

- Il a été au maximum introduit des références en rapport avec leurs objets culturels. 

- Des jeux de rôle avec des petits scénarii ont été proposés afin de favoriser l’attention 

et la régulation émotionnelle par la mise en mouvement. 

Nous avons essayé d’être attentifs à proposer une formalité plutôt ludique, différente du 

milieu scolaire, afin de favoriser l’investissement dans cette proposition thérapeutique.  
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E) Choix des questionnaires comme critère de jugement 

 

1. Questionnaires pour nos critères de jugement principaux 

 

Le CSQ-8 : Client Satisfaction Questionnaire 

 

La plupart des études concernant la satisfaction des enfants et adolescents se basent 

uniquement sur des mesures utilisant les réponses parentales (183). Dans cette étude, nous 

avons souhaité faire participer les adolescents pour évaluer leur propre satisfaction. 

Le CSQ-8 est un outil de référence pour évaluer la satisfaction des patients à l'égard des 

soins. Il fait partie d’un nombre limité de mesures de satisfaction normalisées qui ont été 

largement utilisées dans les services de santé mentale (184) et a été validé dans une population 

adulte (185). 

Il s’agit d’un auto-questionnaire de 8 questions évaluant la satisfaction des soins grâce à des 

échelles de Likert. Une version canadienne-française est parue en 1987 (186) (185), retrouvant 

de bonnes qualités psychométriques soit un degré de cohérence interne élevé avec un coefficient 

de Cronbach (α) à 0,92 pour une population de 126 adultes âgés de 19 à 67 ans (185).  

Une étude de 2011 faite par des Suisses s'est penchée sur les qualités psychométriques de 

la version francophone du CSQ-8 sur une population d'enfants et d'adolescents âgés de plus de 

10 ans (moyenne d'âge 13,71 ans pour 583 patients). Les qualités psychométriques sont 

ressorties relativement bonnes avec notamment une consistance interne (coefficient de 

Cronbach) à 0,925 donc excellente (187).  

Nous avons donc choisi cette échelle pour l’évaluation de la satisfaction des adolescents de 

l’étude. 

 

2. Questionnaires pour nos critères de jugement secondaires 

 

Le BPQ : Borderline Personnality Questionnaire  

 

Pour pouvoir mesurer la présence et l’évolution de la symptomatologie borderline des 

patients du groupe, nous nous sommes posé la question de l’échelle psychométrique à utiliser. 

Comme vu dans la partie Mesures d’investigations, il en existe plusieurs : une partie d’entre 

eux mesurant uniquement les traits de TPB et l’autre partie s’inscrivant dans des tests de 

dépistage plus larges des troubles de la personnalité (163). L’étude de Chanen et al. publiée en 
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2008, s’est attachée à les comparer chez l’adulte (MSI-BPD, BPQ, SCID-II) et a retrouvé que 

le BPQ présentait les propriétés psychométriques les plus intéressantes, associant les fiabilité 

test-retest (ICC = 0,92) et cohérence interne (coefficient α de Cronbach = 0,92) les plus élevées. 

L’étude de validation du BPQ par Poreh et al., publiée en 2006 (163), confirmait également que 

c’était un test fiable avec une fiabilité de ses sous-échelles généralement satisfaisante.  

Concernant son utilisation à l’adolescence, sa comparaison dans cette population avec 

d’autres tests, a confirmé qu’il y présentait également les meilleures propriétés psychométriques 

(4) et la validation de sa version française également (cohérence interne élevée avec α = 0,84 ; 

bonne fidélité test-retest avec r = 0,77) (188). 

Le cut-off proposé pour cette échelle de dépistage en faveur d’un diagnostic de TPB à 

l’adolescence est un score supérieur ou égal à 49, même si celui-ci est à prendre avec précaution 

du fait du petit effectif de patients dans l’étude le déterminant (164). 

Nous avons donc décidé d’utiliser le BPQ comme échelle de dépistage du TPB chez les 

patients adolescents de notre étude. C’est un auto-questionnaire de 80 items, avec des réponses 

en oui/non pour chacun d’eux, regroupés en l’évaluation de neuf dimensions du trouble : 

l’impulsivité, l’instabilité affective, le vécu abandonnique, les difficultés dans les relations 

interpersonnelles, les difficultés dans l’image de soi, les velléités auto-agressives (tentatives de 

suicide et auto-mutilations), le sentiment de vide, le sentiment de colère intense et les états 

quasi-psychotiques.  

 

Le YSR (Young Self Report) et la CBCL (Child Behaviour CheckList). 

  

L'inventaire d'auto-évaluation pour adolescents (YSR) d'Achenbach et Rescorla est un auto-

questionnaire qui permet d'explorer de façon exhaustive les comportements adaptatifs et les 

difficultés émotionnelles et comportementales des adolescents. C’est une échelle conçue pour 

les jeunes âgés de 11 à 18 ans (189) (190). Les qualités psychométriques de la version française 

sont satisfaisantes (cohérence interne avec α de 0,55 à 0,95 ; stabilité test-retest avec r = 0,67 à 

0,91) (191) (189) (191). 

La CBCL, l’hétéro-questionnaire à destination des parents d’enfants / adolescents âgés de 

6 à 18 ans, est construite de manière semblable et la majorité de ses items sont les mêmes que 

ceux du YSR. Elle explore les mêmes dimensions cliniques et repose sur l’observation parentale 

sur les six derniers mois. Elle a été conçue en 1960 (109) (191) et la version française montre 

des fiabilités test-retest, inter-juges et interculturelles satisfaisantes avec une bonne validité 
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prédictive et une cohérence interne élevée de la majorité des facteurs évalués (α de 0,71 à 0,92) 

(192) (189) (193) (194). 

Ces deux échelles comportent 113 items, concernant la manière habituelle de l’enfant / 

adolescent d’âge scolaire de se comporter, avec des réponses sur une échelle à 3 niveaux : « pas 

vrai », « parfois ou peu vrai », « très ou souvent vrai ». La durée de complétion de ces 

questionnaires est de 20 à 40 minutes. 

 

L’analyse de ces questionnaires propose deux versions : 

• Une version initiale rassemblant les manifestations psychologiques des enfants / 

adolescents sur un modèle en huit catégories : anxiété-dépression, retrait-

dépression, plaintes somatiques, problèmes socio-relationnels, problèmes de la 

pensée, problèmes attentionnels, comportements transgressifs, comportements 

agressifs, autres troubles.  

• Une version révisée, développée en 2001, proposant un modèle en six catégories 

orientées sur les classifications du DSM-IV puis V : problèmes dépressifs, 

problèmes anxieux, plaintes somatiques, problèmes attentionnels / d’hyperactivité, 

problèmes oppositionnels avec provocations, problèmes de conduites.  

L’analyse propose également une évaluation plus large en deux échelles :  

• Les troubles internalisés, soit les symptômes émotionnels affectant le sujet lui-

même, rassemblant les catégories anxiété-dépression, retrait-dépression, plaintes 

somatiques, problèmes socio-relationnels. 

• Les troubles externalisés, soit les comportements du sujet affectant les personnes 

extérieures à lui, rassemblant les catégories comportements transgressifs, 

comportements agressifs, problèmes oppositionnels avec provocations, problèmes 

de conduites.  

Enfin, il existe donc pour chaque questionnaire (YSR et CBCL) un score total, somme des 

scores de tous les éléments cliniques problématiques rapportés et décrits ci-dessus, normé en 

fonction de l’âge et du sexe de chaque patient.  

 

Ces deux échelles permettent donc un dépistage en population générale des enfants à risque 

de présenter des troubles émotionnels et du comportement (195). Elles présentent également 

l’avantage de procéder par « classification des problèmes », ce qui évite de se trouver d’emblée 

dans une démarche purement quantitative d’étiquetage d’un « trouble / diagnostic » mais 
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permet un dépistage des manifestations cliniques pouvant être présentes à un seuil infra-

diagnostique (196) (197).  

Dans notre étude, nous avons donc décidé d’utiliser le modèle en cinq catégories orientées 

sur le DSM-V pour évaluer l’évolution de l’état thymique des patients, ainsi que les scores des 

troubles internalisés, externalisés et scores totaux. L’intérêt de la passation concomitante de ces 

deux échelles par les adolescents et leurs parents était également de comparer le regard parental 

et le vécu interne de chaque adolescent et d’observer si ces vécus concordaient. 

 

 

L’échelle de bien être mental de Warwick – Edinburgh (WEMWBS) 

 

Cet auto-questionnaire a été développé en 2007 pour évaluer et suivre l’évolution du bien 

être psychologique des individus entre 13 et 74 ans, dans le but d’évaluer des projets de soin et 

programmes de santé publique visant à améliorer le bien-être mental. Il est construit en 14 

items, avec des réponses sous forme d’échelle de Likert (1: jamais, 2: rarement, 3: quelque 

fois, 4 : souvent, 5: tout le temps), donnant un score total de 14 à 70. Sa durée de passation est 

de 5 minutes. 

Pour analyser le WEMWBS, il est possible d’utiliser une méthode comparative à d’autres 

échelles ou une méthode statistique de comparaison à la population générale. Nous avons donc 

opté pour la seconde (198), à partir d’échantillons de populations issus du Royaume-Unis, et 

retrouvant les fourchettes de score suivantes : un état de bien-être mental faible pour un score 

strictement inférieur à 43, un état de bien-être mental modéré pour un score entre 43 et 60 et un 

état de bien-être mental élevé pour un score strictement supérieur à 60 (198).  

Le WEMWBS possède de bonnes propriétés sur le plan psychométrique par rapport aux 

autres échelles disponibles pour mesurer le bien-être mental des adolescents âgés de 13 à 16 

ans. (194) (199) Sa traduction française a été validée en 2016 (200) avec une bonne consistance 

interne (α = 0,85 à 0,89) et une fidélité test-retest satisfaisante (201). 

Cette échelle n’a pas été développée pour suivre le changement au niveau individuel ou 

dans un contexte clinique (194), mais l’étude l’évaluant  montrait qu’elle s’y avérait sensible 

(202). Ainsi, au vu de ces résultats, l’université de Warwick a précisé son utilisation à l’échelle 

de l’évolution individuelle. Elle conclut que tout changement individuel est significatif à partir 

d’un minimum de 3 points et un maximum de 8 points d’évolution (202) et nous avons donc 

décidé d’utiliser le WEMWBS à titre individuel pour évaluer l’évolution du ressenti clinique 

de bien-être des patients ayant bénéficié du groupe étudié (194). 
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Il faut noter que pour évaluer l’impact d’un soin avec l’échelle WEMWBS, il est 

recommandé de comparer un groupe de 30 personnes minimum afin d’établir une évolution 

significative, ce qui n’était pas le cas de notre étude. 

 

F) Analyses statistiques 

 

Nous avons réalisé uniquement des analyses statistiques descriptives sans test de 

significativité en raison du faible échantillon de notre étude.  

Nous avons réalisé l'ensemble de nos statistiques grâce au logiciel Excel pour évaluer les 

caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients inclus dans le groupe. Nous 

avons utilisé des représentations tabulaires et de cartes de chaleur pour illustrer nos résultats. 

 

G) Aspects éthiques 

 

Le protocole est en conformité avec les principes d’éthique établis par la 18ème Assemblée 

Médicale Mondiale (Helsinki 1964) et par les amendements établis lors des 29ème (Tokyo 

1975), 35ème (Venise 1983), 41ème (Hong Kong 1989), 48ème (Somerset West 1996), 52ème 

(Edinburg 2000), 53ème (Washington 2002), 55ème (Tokyo), 59ème (Seoul) et révisée lors de 

la 64ème Assemblée Médicale Mondiale (Fortaleza, Brésil, Octobre 2013). 

Nous sommes en règle vis-à -vis de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) depuis le 08/09/2022. Notre numéro CNIL est le 2022_096. 

Par ailleurs, le groupe d'éthique d'aide à la recherche clinique pour les protocoles de 

recherche non soumis au comité de protection des personnes de Tours a donné un avis favorable 

à notre projet le 10/02/2023 (cf annexe 1).  

 

III) Résultats 

 

A) Caractéristiques de la population de l’étude  

 

La population de l’étude est composée de 6 adolescents d’un âge médian de 14 ans et 6 

mois lors de l’inclusion. Ce sont 6 filles dont deux se sentent transgenres au moment de 

l’initiation du groupe. L’âge moyen de l’arrivée de leurs ménarches est de 11 ans et 7 mois 

(Tableau 3). 
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Tableau 3 : Données administratives concernant les adolescents du groupe 

 

Caractéristiques N = 61 

SEXE  

Féminin 6 (100%) 

GENRE   

Féminin 4 (67%) 

Masculin 2 (33%) 

Age à l’inclusion 14.50 (14.00, 15.00) 

Âge des ménarches 11,5 (10.00, 13.00) 

1n (%) ; Median (Range) 

 

Sur les six patients, quatre ont des parents séparés et l’un a perdu son père biologique, 

décédé d’une pathologie somatique. 

L’un des patients vit dans un foyer dans le cadre d’un placement judiciaire. Les autres vivent 

au domicile familial. Tous les patients de l’étude sont scolarisés en milieu ordinaire au moment 

de l’inclusion et l’un d’entre eux bénéficie d’une scolarité aménagée avec un Projet d’Accueil 

Individualisé (PAI) (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Données socio-familiales et scolaires chez les adolescents du groupe 

  

Caractéristiques N = 61 

Parents unis 1 (17%) 

Parents séparés 4 (83%) 

Parents veufs ou inconnus 1 (17%) 

Adoption 0 (0%) 

Antécédent de placement 1 (17%) 

Scolarité ordinaire 6 (100%) 

Scolarité aménagée 1 (17%) 

1n (%) ; Median (Range) 

 

Concernant les antécédents traumatiques (Tableau 5), la totalité des patients de notre étude 

rapporte au moins un antécédent de vécu d’adversité au cours de sa vie. Trois patients déclarent 

avoir subi des violences sexuelles, soit la moitié de la population de l’étude, deux déclarent 
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avoir subi des violences physiques et deux déclarent avoir subi des violences psychologiques 

ou émotionnelles intra et/ou extrafamiliales. 

Cinq patients sur six déclarent avoir subi du harcèlement scolaire. 

Et un patient rapporte avoir subi le deuil de son père biologique dans l’enfance.  

 

 

Tableau 5 : Antécédents de traumatismes psychologiques chez les adolescents du groupe 

 

Caractéristiques N = 61 

Antécédents rapportés de traumatismes tout confondus / adversité dans 

l’enfance 

6 (100%) 

Antécédents rapportés de violences sexuelles  3 (50%) 

Antécédents rapportés de violences physiques  2 (33%) 

Antécédents rapportés de violences psychologiques et / ou émotionnelles  2 (33%) 

Antécédents rapportés de harcèlement scolaire 5 (83%) 

Antécédents rapportés de deuil 1 (17%) 

1n (%) ; Median (Range) 

  

Concernant les antécédents psychiatriques en général (Tableau 6), la moitié des patients de 

l’étude présentent des antécédents psychiatriques personnels avant la puberté. Il est à noter que 

l'on ne retrouve pas d’antécédent de diagnostic de Trouble Stress Post-Traumatique dans les 

antécédents de la base de données, malgré les antécédents de traumatismes allégués. 

 On ne retrouve pas d’antécédent de troubles externalisés dans l’enfance des patients, mais 

trois d’entre eux présentent un trouble du neurodéveloppement et un patient présente un trouble 

de l’adaptation avec réaction mixte anxio-dépressive à la suite de la séparation parentale dans 

l’enfance. Parmi les troubles du neurodéveloppement recensés, on retrouve des troubles des 

apprentissages (Trouble du Langage écrit ou dyslexie/dysorthographie pour deux patients), un 

trouble des apprentissages sans précision et un trouble du langage sans précision.  

 Aucun patient ne présente un trouble de l'usage de substances psychoactives même si 

certains déclarent avoir essayé le tabac, l’alcool et le cannabis à visée récréative et 

expérimentale. 

  Chez 33% des patients, soit 2 patients sur 6, il existe un trouble internalisé au moment de 

l'inclusion, à type de Refus Scolaire Anxieux, Anxiété Sociale ou Trouble du Comportement 

Alimentaire. 
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Le nombre d'hospitalisation minimum par patient est de 1 hospitalisation et le nombre 

maximum d'hospitalisation par patient est de 15 hospitalisations (médiane 3,5) avant l’initiation 

du groupe. 

 De la même façon, le nombre de passages aux urgences pour motifs psychiatriques 

minimum par patient est de 1 et le nombre maximum est de 22 (médiane 4) avant le début du 

groupe. 

   

Concernant les antécédents psychiatriques familiaux, nous avons relevé les antécédents au 

premier et deuxième degré, à savoir les parents, la fratrie et les grands-parents. La totalité des 

patients de l’étude présentent des antécédents psychiatriques familiaux, à savoir : 

-   Chez les parents : un diagnostic de schizophrénie, des antécédents de passage à l'acte 

auto-agressifs, des diagnostics de troubles anxiodépressifs. 

-      Dans la fratrie : des troubles anxiodépressifs, des troubles des apprentissages, un 

diagnostic de Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité, des troubles 

émotionnels de l'enfance et un diagnostic de Bipolarité. 

-       Chez les grands-parents : des troubles anxio-dépressifs récurrents et des troubles de 

l'usage de substances psychoactives. 

  

Un patient parmi la population de notre étude n'avait pas de suivi pédopsychiatrique ou 

psychologique en cours au moment de l’inclusion. Cette personne avait seulement réalisé une 

consultation psychologique avant le groupe et d'une consultation après le groupe. 

  

Les 6 patients ayant bénéficié du groupe recevaient tous une médication : trois patients 

bénéficiaient d’un traitement de fond et trois d’un traitement symptomatique (Cyamémazine ou 

Hydroxyzine). Les traitements de fond observés chez les trois patients étaient de type Inhibiteur 

de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) (Fluoxétine ou Sertraline) et deux d’entre eux avaient 

un traitement neuroleptique de deuxième génération associé (Aripiprazole ou Risperidone). 
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Tableau 6 : Antécédents et troubles comorbides 

 

Caractéristiques N = 61 

Antécédent personnel avant la puberté 4 (67%) 

Antécédent de trouble externalisé 0 (0%) 

Antécédent de trouble internalisé 0 (0%) 

Antécédent de Trouble Stress Post-Traumatique 0 (0%) 

Trouble du neurodéveloppement 3 (50%) 

Consommation de substance psychoactive 0 (0%) 

Trouble externalisé comorbide 6 (100%) 

Trouble internalisé comorbide 3 (50%) 

Nombre de comorbidités tout confondu 1.50 (0.00, 3.00) 

Antécédent psychiatrique familial au premier et deuxième degrés 3 (50%) 

Traitement actuel 6 (100%) 

Suivi individuel 5 (83%) 

Nombre d'hospitalisations avant le groupe 3.5 (1.0, 15.0) 

Nombre de passages aux urgences pour motif psychiatrique 4.0 (1.0, 22.0) 

1n (%); Median (Range) 

 

Les dimensions cliniques de notre population d'inclusion (Tableau 7) sont décrites à partir 

des symptômes rapportés par les patients à travers les auto-questionnaires complétés à T0 (BPQ, 

YSR).  

Les scores de chaque sous-catégorie des questionnaires ont tous été standardisés afin qu’ils 

soient tous à la même échelle. Pour cela, l’étendue des valeurs possibles de chaque item a été 

ramenée de 0 à 10 afin de pouvoir comparer les différents items entre eux. Les sous-catégories 

symptomatiques de chaque test psychométrique ont donc été considérées comme significatives 

à partir d’un score standardisé supérieur ou égal à 5.  

 L'âge médian du début des troubles ressenti par les adolescents est de 8 ans et 6 mois et 

l’âge médian de début des troubles repéré par les parents est de 11 ans et 6 mois. 

 La totalité des patients présentent les caractéristiques cliniques suivantes : une instabilité 

affective, un sentiment de vide et un syndrome anxieux. 

La grande majorité d’entre eux (n=5) rapporte également un vécu abandonnique, une 

altération de l’image de soi, un sentiment de colère intense, un syndrome dépressif, et des 

comportements d'autolyse et d'automutilations.  
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Quatre patients sur six évoquent également des symptômes cognitifs (déficit attentionnel et 

problème d’hyperactivité). 

 Les catégories cliniques principales présentes chez la majorité, voire la totalité, des patients 

sont les difficultés émotionnelles, relationnelles, cognitives, d’humeur et d'image de soi. 

 

Tableau 7 : Description clinique de la population ayant bénéficié du groupe 

 

Caractéristiques des adolescents N = 61 

Age de début des troubles pour les adolescents 8.50 (5.00, 12.00) 

Age de début des troubles pour les parents 11.50 (5.00, 14.00) 

CONDUITES   

Trouble oppositionnel avec provocation 3 (50%) 

Trouble des conduites 0 (0%) 

Consommations de substances psychoactives 0 (0%) 

Tentatives de suicide et automutilations 5 (83%) 

Impulsivité 1 (17%) 

EMOTIONS   

Colère intense 5 (83%) 

États quasi-psychotiques 3 (50%) 

Instabilité affective 6 (100%) 

Sentiment de vide 6 (100%) 

Sentiment d’abandon 5 (83%) 

HUMEUR   

Syndrome anxieux 6 (100%) 

Syndrome dépressif 5 (83%) 

RELATIONNEL   

Relations sociales dysfonctionnelles 3 (50%) 

COGNITIF   

Déficit attentionnel et problème d’hyperactivité 4 (67%) 

SOMATIQUE   

Problématiques somatiques 1 (17%) 

NARCISSISME   

Trouble de l’image de soi 5 (83%) 

1Median (Range); n (%) 
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B) Résultats d’analyse 

 

1. Résultats de l’objectif primaire 

 

a. Faisabilité 

 

Sur les 100 patients évalués par l’équipe de pédopsychiatrie de liaison pendant notre période 

de recrutement, 16 présentaient les critères nécessaires pour pouvoir bénéficier du groupe 

thérapeutique. Onze patients ont été sélectionnés par l’équipe de pédopsychiatrie de liaison 

après observation de traits de fonctionnement émotionnellement labile. Sur ces 11 patients, 

deux représentants légaux ont refusé une participation au groupe, l’un freiné par la temporalité 

des troubles de son enfant et l’autre par des difficultés à inclure son enfant dans les soins de 

façon générale. Trois autres des 11 patients sélectionnés ne présentaient pas un score au BPQ 

en faveur de traits de fonctionnement émotionnellement labile (score < 40). 

Nous avons donc inclus 6 patients dans notre étude après avoir obtenu leur accord et celui 

de leurs représentants légaux. Un patient a été perdu de vue à la septième séance du groupe, 

dans un contexte de situation sociale complexe, entravant sa capacité à s’investir dans les soins 

en général (taux d’attrition de 0,17, soit 1 patient sur les 6 ayant participé au groupe, perdu de 

vue). 

Par conséquent sur les 8 patients présélectionnés et ayant un score supérieur à 49 au BPQ, 

6 ont accepté de passer l’étape du consentement à bénéficier du groupe, soit 75% ce qui est 

relativement satisfaisant. 
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Figure 4 : Diagramme de flux 

 

 

• Retours des patients sur la faisabilité en général 

 

La psychothérapie de groupe : 

Le travail en groupe a été dans son ensemble bien apprécié. Un seul patient a relevé que le 

contenu du programme aurait été autant bénéfique en thérapie individuelle qu’en thérapie de 

groupe, bien qu'il ait apprécié le fait d'être en groupe.  

La plupart ont relevé la bienveillance du groupe, l’écoute d’autrui, la rupture de la solitude 

face à leur situation, la rencontre d’autrui, la reconnaissance de difficultés similaires partagées 

par les pairs. Certains patients sont d’ailleurs restés en contact par les réseaux sociaux après le 

groupe. 
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Nous avons constaté une réelle cohésion groupale et les adolescents n’ont pas partagé leurs 

expériences au sein du groupe avec leurs parents. Ceci a été rapporté par tous les adolescents et 

leurs parents à la onzième séance. 

 

L’organisation des séances : 

Lors de leurs retours oraux à T1 et T2, les patients nous ont suggéré de répartir le 

programme sur l'année scolaire entière, d’une part pour alléger le contenu des séances et d'autre 

part afin d’avoir plus de temps pour assimiler les concepts traités en séance.  

Enfin, ils ont pu demander que les séances soient raccourcies afin de favoriser le maintien 

de leur concentration. 

  

Le contenu : 

Le contenu du programme a convenu aux patients et était selon eux en rapport avec les 

problématiques qu’ils rencontraient.  

 

La forme : 

Les patients ont trouvé que le mode de présentation avec les diapositives était « trop scolaire 

».  Ils ont notifié l’importance que ce temps et ce lieu thérapeutiques soient bien différenciés de 

ce qu’ils connaissent à l’école ou dans leur foyer. Ils ont beaucoup investi les jeux de rôle 

(scénettes théâtrales), les activités et réflexions interactives et les supports d'image. 

 

Temporalité dans leur prise en charge : 

La plupart des patients (n=3) ont relevé oralement le fait que ce groupe arrivait à temps dans 

leur prise en charge individuelle, seul un a précisé qu'il aurait apprécié qu'il intervienne plus tôt 

dans son parcours.  

 

La faisabilité globale : 

La plupart des patients (n=3) ne se sont pas positionnés sur la difficulté à se déplacer pour 

venir aux séances du groupe. La majorité des patients (n=4) a été plutôt satisfaite du nombre de 

participants au groupe dont un patient se disant « très satisfait ». La plupart des patients (n=3) 

ne se sont pas positionnés sur la difficulté à remplir les questionnaires demandés, les 2 autres 

en revanche ont trouvé cela difficile. La plupart des patients (n=3) étaient plutôt en accord pour 

dire que les échelles d'évaluation leur semblaient adaptées à leurs problèmes. La plupart des 
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patients (n=3) étaient plutôt en désaccord sur l’horaire du groupe, qui était non adapté pour leur 

emploi du temps selon eux.  

Pour rappel, ces données étaient recueillies sur les auto-questionnaires recensés à T1, soit à 

la fin de la dernière séance. Lors des entretiens réalisés à T2, soit à 3 mois de la fin du groupe, 

on retrouve une discordance de ressenti car les patients rapportent pour la totalité (n=5) que 

l’horaire et le jour étaient plutôt convenables.  Il est intéressant de relever cette discordance de 

ressenti entre la fin de la dernière séance, probablement difficile pour les patients dont le vécu 

de séparation peut être compliqué du fait de leurs angoisses abandonniques, et l'évaluation à 3 

mois. En effet, lors de cette consultation à distance du groupe thérapeutique, la réalisation du 

programme dans le discours des adolescents paraissait plus acceptable et faisable qu’au travers 

de nos échelles.  

Le discours parental entre T1 et T2 était quant à lui relativement identique et en faveur d’une 

intervention jugée très satisfaisante. 

 

• Retours des soignants sur la faisabilité en général 

 

Tout d’abord, lors de la proposition de ce projet de thèse aux professionnels de l'équipe de 

liaison de pédopsychiatrie, la totalité des soignants semblait favorable à la mise en place de ce 

recrutement. Tous ont trouvé faisable de distribuer un questionnaire au cours de leur évaluation 

aux urgences. Ils ont précisé que seul un questionnaire était faisable (le BPQ), la distribution 

de CBCL, YSR et WEMWBS étant trop fastidieuse en sus de la charge clinique habituelle. 

  

Ensuite, pour les soignants du groupe, plusieurs points ont été relevés. Les thérapies de 

groupe mettent en jeu la relation de l'individu aux autres sur la base de dynamique sociale et 

relationnelle propre à la vie du groupe. Le groupe est apparu comme un espace contenant et 

rassurant pour les adolescents.   Il est un lieu d’échanges d’expériences passées enrichissantes 

évoquant l'école ou le groupe de pairs, partagé par tous. Les adolescents ont été extrêmement 

bienveillants entre eux.  

De la même façon, lors de la 11e séance de restitution avec les parents et adolescents, il a 

été permis aux parents d’échanger autour de leurs préoccupations entre eux et de sentir qu’ils 

n'étaient pas seuls à rencontrer des difficultés avec leurs enfants. Ils ont tous relaté qu’aucun de 

leurs adolescents ne leur avait transmis ce qu'il se passait dans le groupe. Les retours de leur 

propre histoire étaient intéressants et ont permis d'initier une réflexion groupale parentale.  
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La proportion de 3 soignants pour 6 soignés a paru adaptée aux soignants du groupe, 

notamment afin de pouvoir gérer les tentatives de mise à mal du cadre thérapeutique énoncé 

initialement (demandes incessantes d'aller aux toilettes hors moment de pause, automutilations 

avec provocations en « miroir », relation duelle privilégiée et exclusive, fugue, manifestations 

psychosomatiques au cours des séances). Le nombre de soignant a permis que ces situations 

puissent bénéficier de l’attention particulière d’un soignant, afin que la poursuite du programme 

thérapeutique et la réflexion groupale autour de ces situations puisse se faire avec les deux 

autres soignants.  

 

b. Acceptabilité  

 

La totalité des patients ont obtenu le type de prestation qu'ils souhaitaient. La majorité (n=4) 

a trouvé la qualité des soins relativement bonne. Deux patients sur cinq ont trouvé que le 

programme les a aidés à faire face de façon plus efficace à leurs problèmes. La plupart d’entre 

eux (n=3) recommanderaient le programme à un ami. 

La satisfaction globale des patients est assez satisfaisante puisque 60 % des réponses sont 

cotées comme « bonnes », en revanche la plupart des patients (n=4) ne réitéreraient pas ce 

même programme s’ils étaient à nouveau dans le besoin.  

Aucune des réponses au questionnaire CSQ-8 ne rapporte qu’un patient ait été « très 

insatisfait » d’un item. 

  

Les retours oraux lors de la onzième séance de restitution ainsi que la consultation 

individuelle à 3 mois, étaient globalement bons. Tous les patients semblaient satisfaits et sans 

regret d'avoir participé à ce groupe et aucun d’entre eux n'a relevé d’effet délétère sur son 

évolution. La totalité des patients disent en garder le souvenir d’une « bonne expérience ».  

 

Figure 5 : Présentation Heatmap de la satisfaction et sa légende 
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c. Conformité 

 

Le groupe thérapeutique avec les adolescents seuls était constitué de 10 séances. Une 

onzième séance de restitution avec les adolescents et leurs parents a été proposée trois semaines 

après la fin de la dixième séance. Enfin un entretien individuel, avec l’adolescent et son parent, 

a été proposé à 3 mois de la fin du groupe thérapeutique (T2).  

  

Les 10 séances avec les adolescents duraient deux heures et une pause de 10 à 15 min était 

souvent proposée au bout d'une heure et demie. Seules deux séances ont été faites sans pause 

et ont été vécues comme trop chargées par les patients.  

Lorsque les patients étaient présents, ils ont tous suivi les séances du début à la fin. 

Nous avions établi ensemble, thérapeutes et patients, un règlement commun en début de 

groupe et la majorité des patients l’ont respecté. Les consignes enfreintes portaient 

essentiellement sur la demande faite de prévenir des absences éventuelles en amont des séances. 

Parmi les six patients, deux ont honoré toutes les séances. Un patient a été absent quatre 

fois et un autre deux fois. Les deux autres patients restants ont été absents une fois chacun. 

Ainsi, cinq séances au total ont été réalisées en groupe complet. 

  

A T1, soit à la 11e séance de restitution aux parents, deux adolescents et leur famille étaient 

absents. A T2, seul un adolescent et son parent ne se sont pas présentés à l’entretien individuel. 

 

Hormis le patient perdu de vue, les cinq autres patients ont rempli tous les questionnaires à 

T1 et T2. Les parents ont également rempli tous les questionnaires (seul un parent sur les deux 

membres du couple parental pour chaque adolescent). Le questionnaire CBCL à T1 et T2 n’a 

pas été rempli par le représentant légal du patient perdu de vue.  

 Nous avons appelé tous les pédopsychiatres et/ou psychologues référents des adolescents. 

Tous ces professionnels ont rempli nos questionnaires et nous ont fait un retour sur l’évolution 

de leur patient dans leur suivi individuel, durant la période de la psychothérapie de groupe. (cf 

critères de jugement secondaires). 
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2. Résultats de l’étude de l’objectif secondaire, soit évolution clinique des adolescents 

 

a. Analyse quantitative 
 

• Analyse quantitative T0-T1 

 

 

 BPQ : 

Entre T0 et T1, une partie des patients présentent une diminution de leur score au BPQ 

(n=2) mais la majorité (n=3) présentent une augmentation, signe d’une majoration de leur 

symptomatologie.  On constate néanmoins une diminution globale du score brut moyen au BPQ 

dans le groupe entre T0 et T1. 

 

En se concentrant sur les sous-catégories du BPQ particulièrement traitées lors des séances 

du groupe de métacognition (soit les difficultés dans les relations interpersonnelles, 

l’impulsivité, la perturbation de l’image de soi, l’instabilité affective, le vécu abandonnique et 

le sentiment de colère intense), on constate que le score pondéré moyen de chacune d’entre 

elles a tendance à s’améliorer, sauf celui des difficultés dans les relations interpersonnelles. On 

constate effectivement dans cette catégorie une aggravation pour trois patients sur cinq et une 

stabilisation chez deux autres patients.  

Concernant l’impulsivité, seul un patient diminue son score, deux le stabilisent et un autre 

l’augmente.  

La perturbation de l’image de soi, qui est significativement présente à l’initiation du groupe 

comme vu dans le chapitre « Description de la population », s’améliore chez deux patients sur 

cinq entre T0 et T1 et se stabilise pour l’un d’entre eux.  

Il en est de même pour l’instabilité affective.  

Quant au vécu abandonnique, on retrouve une aggravation chez trois patients sur cinq et 

seul l’un d’entre eux rapporte une amélioration. 

Enfin, c’est le sentiment de colère intense qui semble le plus s’apaiser entre T0 et T1, avec 

une amélioration chez quatre patients sur cinq et une stabilisation chez le cinquième patient.  
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 WEMWBS : 

A l’initiation du groupe, les cinq patients analysés présentaient un état de bien-être mental 

faible, avec un score moyen sur les six patients à T0 de 38,6 sur 70. 

Entre T0 et T1, deux patients ont rapporté un bien-être mental amélioré (dont un avec 

l’augmentation minimale significative de 3 points), deux un bien-être mental aggravé et un 

patient a gardé un score stable. 

Finalement à T1, soit lors de la dernière séance du groupe de métacognition, un patient 

présentait un score de bien-être mental modéré et les quatre autres un score de bien-être mental 

faible. 

 

 YSR : 

A l’initiation du groupe, tous les patients rapportaient une symptomatologie anxieuse 

significativement présente dans leur auto-questionnaire et plus largement des comportements 

internalisés significativement présents. Et quatre patients sur les cinq analysés rapportaient une 

symptomatologie dépressive. 

Lors de la dernière séance du groupe, soit à T1, la majorité des patients analysés (n=3) 

rapportaient une aggravation de la symptomatologie dépressive et deux d’entre rapportaient une 

amélioration. Concernant la symptomatologie anxieuse, le même nombre rapportait une 

aggravation de la symptomatologie (n=3), un patient une amélioration et un présentait un score 

stable. 

Au total, trois des patients présentaient une aggravation des comportements internalisés et 

deux une amélioration lors de la dernière séance du groupe. 

 

 CBCL : 

A l’initiation du groupe, selon les échelles remplies par les parents, la majorité d’entre eux 

(n = 3) repéraient des troubles internalisés chez leurs enfants, dont trois sur cinq avec une 

symptomatologie dépressive et deux sur cinq une symptomatologie anxieuse. Il est également 

à noter que trois parents sur cinq rapportaient à T0 une symptomatologie de Trouble 

Oppositionnel avec Provocation chez leur enfant. 

Suite au groupe, quatre parents sur cinq notaient une amélioration de l’état général de leur 

enfant avec une amélioration du score global de la CBCL. Seul un parent sur cinq notait une 

aggravation de l’état général de son enfant mais celui-ci restant à un score non significatif 

cliniquement.  
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Il est important de noter que tous les parents notaient une amélioration de la 

symptomatologie dépressive de leur enfant à T1 et que trois parents sur cinq rapportaient une 

amélioration de la symptomatologie anxieuse. 

Au total, la majorité des parents (n = 3) observaient une amélioration des troubles 

internalisés de leurs enfants, un parent observait une aggravation (tout en restant à un score 

infra-clinique) et un parent une stabilisation. 

 

 

Récidive des passages aux urgences pédiatriques pour motif psychiatrique entre T0 et 

T1 : 

Sur les six patients du groupe, quatre d’entre eux n’ont pas reconsulté aux urgences pour un 

motif psychiatrique entre T0 et T1. 

Un patient a consulté quatre fois aux urgences durant le groupe pour les mêmes motifs à 

chaque passage, soit « idées suicidaires » et/ou « scarifications » et/ou « tentative de 

strangulation ». A chaque passage ce patient a passé une nuit aux urgences, sans transfert en 

unité d’hospitalisation. 

Et le patient perdu de vue à la septième séance a consulté une fois lorsqu’il suivait encore 

les séances du groupe pour des “propos suicidaires dans un contexte de frustration”.  

 

 

Évaluation quantitative de l’évolution de la prise en charge individuelle des patients 

entre T0 et T1 : 

Nous avons interrogé les thérapeutes accompagnant les patients qui ont bénéficié du groupe. 

Il est à noter comme précisé plus haut qu’un des patients ne bénéficiait pas d’un suivi régulier 

et que le thérapeute accompagnant le patient perdu de vue, l’a également perdu de vue à la 

même période que celle où il a arrêté le groupe. 

Nous avons donc recueilli les témoignages de quatre thérapeutes, deux psychiatres et deux 

psychologues, qui ont rapporté un score moyen à l’échelle que nous leur avons proposé de 15,75 

sur les 25 points maximums, soit un score moyen au-dessus de la moyenne, allant plutôt en 

faveur d’une amélioration de l’investissement des patients dans les soins.  
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• Analyse quantitative T0-T1-T2 

 

Cette analyse visait à évaluer l’évolution de la symptomatologie des patients dans le temps 

et l’évolution ou maintien des éventuels effets du groupe thérapeutique dans le temps.  

 

 

 BPQ : 

A trois mois de la fin du groupe, la majorité des patients (n=3) rapporte une amélioration 

de la symptomatologie émotionnellement labile avec une diminution de leur score entre T1 et 

T2. Les deux autres patients rapportent une aggravation sur cette même période avec un score 

augmenté. 

Il est cependant à noter que si nous comparons les scores entre l’initiation du groupe, soit à 

T0, et à 3 mois de la fin de celui-ci, soit à T2, deux patients présentent une amélioration (une 

baisse) de leur score, deux présentent une aggravation (une hausse) et l’un d’entre eux reste 

stable. 

 Globalement le score brut total moyen au BPQ diminue progressivement de T0 à T2 

(Tableau 9), ce qui se montre plutôt faveur d’une diminution progressive de la symptomatologie 

émotionnellement labile, débutée entre T0 et T1 et qui se poursuit entre T1 et T2. 

  

En se concentrant sur les sous-catégories du BPQ principalement ciblées par le groupe 

thérapeutique de métacognition (pour rappel : les difficultés dans les relations interpersonnelles, 

l’impulsivité, la perturbation de l’image de soi, l’instabilité affective, le vécu abandonnique et 

le sentiment de colère intense), nous avons constaté qu’entre T1 et T2, tous les scores moyens 

de celles-ci s’améliorent ou restent stables, sauf les scores moyens de l’instabilité affective et 

du sentiment de colère intense qui augmentent (Tableau 10).   

Ainsi plus globalement, entre T0 et T2, le score standardisé moyen s’améliore pour toutes 

ces dimensions sauf pour les difficultés dans les relations interpersonnelles et l’instabilité 

affective qui présentent une légère augmentation (Tableau 10). 
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WEMWBS : 

A T2, soit à 3 mois de la fin du groupe, la majorité des patients ont continué à augmenter 

leur score à l’échelle de bien-être mental (n=4) par rapport à T1. Seul un patient a côté un score 

plus bas à T2 qu’à la fin du groupe à T1. 

Globalement entre T0 et T2, tous les patients sauf un (n=4) rapportent améliorer leur bien-

être mental, dont 3 de plus des 3 points significatifs minimum. A T2, soit à 3 mois de la fin du 

groupe, deux patients ont un état de bien-être mental modéré (score ≥ 43) et trois un état de 

bien-être mental faible. 

De T0 à T2, le score brut moyen global augmente au cours du temps, en faveur d’une 

amélioration du bien-être mental. 

 

 

 YSR : 

Entre T1 et T2, la majorité des patients améliorent leur score brut total au YSR (n=4), signe 

d’une amélioration symptomatologique globale pour la majorité d’entre eux. 

En comparant les scores totaux entre T0 et T2, trois patients rapportent une amélioration de 

leur symptomatologie globale et deux rapportent une aggravation avec une augmentation de 

leur score au YSR.  Cependant de T0 à T2, le score brut total moyen au YSR diminue au cours 

du temps, en faveur d’une amélioration symptomatologique globale. 

  

Si l’on s’intéresse aux sous-catégories, on observe les évolutions suivantes : concernant la 

symptomatologie dépressive, entre T1 et T2 la majorité des patients rapportent une amélioration 

de leur symptomatologie (n=4), et si l’on observe l’évolution entre T0 et T2, il en est de même 

avec 4 patients sur 5 diminuant leur score de symptomatologie dépressive. 

Concernant la symptomatologie anxieuse, l’évolution est similaire avec une majorité de 

patients (n=4) diminuant leur score entre T0 et T2, ainsi qu’entre T1 et T2 (3 patients diminuant 

leur score et 2 le stabilisant). 

Ainsi, entre T1 et T2 la majorité des patients rapportent une diminution des comportements 

internalisés (n=4) et il est important de noter qu’entre T0 et T2, ce sont tous les patients qui 

rapportent une diminution de leurs comportements internalisés. 
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CBCL : 

Entre T1 et T2, soit entre la fin du groupe et 3 mois plus tard, tous les parents rapportent 

une poursuite de l’amélioration symptomatologique globale, avec des scores totaux à la CBCL 

diminués. 

En comparaison avec l’initiation du groupe, soit T0, la majorité des parents (n=4) rapportent 

une amélioration globale de leur enfant, sauf 1 parent qui rapporte un score légèrement 

augmenté à T2. En ce sens, le score total pondéré moyen est nettement diminué entre T0 et T2. 

Si l’on s’intéresse aux sous-catégories, entre T1 et T2, 4 parents sur 5 rapportent une 

amélioration de la symptomatologie dépressive chez leur enfant et tous rapportent une 

amélioration de la symptomatologie anxieuse. Plus globalement, entre T0 et T2, selon tous les 

parents, la symptomatologie dépressive de leur enfant s’améliore et pour 4 parents sur 5 il en 

est de même pour la symptomatologie anxieuse. 

Ainsi, et de façon cohérente, entre T1 et T2, et entre T0 et T2, les parents notent tous une 

diminution des comportements internalisés chez leurs enfants. 

Concernant la symptomatologie de Trouble Oppositionnel avec Provocation notée chez 3 

parents sur 5 à l’initiation du groupe, à T2, aucun d’entre eux n’a rapporté un score significatif 

au questionnaire. 

  

 

Récidive des passages aux urgences pédiatriques pour motif psychiatrique entre T1 et 

T2 : 

Sur les six patients du groupe, quatre d’entre eux n’ont pas été admis pour un motif 

psychiatrique aux urgences pédiatriques entre T1 et T2. 

Un patient a été admis deux fois aux urgences pour des idées suicidaires et scarifications 

superficielles entre T1 et T2 et un autre patient a été orienté à la fin de l’entretien de réévaluation 

à T2 aux urgences pédiatriques par les thérapeutes de l’étude pour des idées suicidaires. 
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Tableau 8 : Récapitulatif des indicateurs cliniques à T0, T1 et T2, soit avant et après la participation des adolescents 

au groupe de métacognition 

 

 

  Score brut total 

moyen initial – T0 

Score brut total 

moyen à la fin du groupe 

– T1 

Score brut total moyen à 3 

mois de la fin du groupe – T2 

BPQ 55,6 54 51 

WEMWBS 38,6 35,8 40,8 

YSR 115,8 125,4 102 

CBCL 66,3 46 30,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 9 : Récapitulatif des indicateurs cliniques ciblés par le groupe thérapeutique à T0, T1 et T2, soit avant et 

après la participation des adolescents au groupe de métacognition. Scores standardisés sur 10. 

 

 

 

Score 

standardisé 

moyen initial – 

T0 

Score standardisé 

moyen à la fin du 

groupe – T1 

Score standardisé 

moyen à 3 mois de la 

fin du groupe – T2 

Difficultés dans les 

relations 

interpersonnelles 

5,6 6,7 6,0 

Impulsivité 3,3 2,6 2,6 

Perturbation de l’image 

de soi 

7,4 7,1 6,9 

Instabilité affective 9,3 9,2 9,4 

Vécu abandonnique 6,8 6,6 6,6 

Sentiment de colère 

intense 

7,3 6 7 
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b. Analyse qualitative des trajectoires personnelles de chaque patient. 

 

 Patient n°1 : 

A l’entretien individuel de T2, le patient 1 nous a rapporté aller globalement mieux, ce qui 

était confirmé par son parent, malgré un épisode aigu de conflit amical, réactivant une 

symptomatologie plus aiguë mais mieux gérée selon lui : « Le groupe m’a mieux aidé à 

comprendre ce qui se passait quand j’allais mal ». Le patient a pu expliquer que « ça a 

commencé à aller mieux pendant le groupe ». 

Son parent notait qu’il était « mieux, plus posé, plus calme, ne se scarifie plus, n’a plus 

d’idées suicidaires » et que désormais « il arrive à exprimer ses angoisses ». Il notait que son 

enfant n’avait jamais exprimé sa réticence à venir au groupe mais n’a jamais souhaité lui en 

parler. 

Le thérapeute du patient n°1 a pu nous rapporter « un raisonnement moins manichéen du 

patient dans les relations familiales », « un passage d’une position passive/défensive à une 

capacité plus active », l’observation d’une réduction des passages à l’acte auto-agressifs et des 

scarifications ainsi qu’un « meilleur investissement de la relation aux adultes et dans les 

groupes de pairs » avec l’installation « d’une triangulation possible dans la relation ». Il nous 

a précisé que le traitement du patient avait été changé durant le groupe thérapeutique. 

  

 

Patient n°2 : 

Lors de l’entretien individuel de T2, le patient 2 nous a également rapporté aller mieux, 

malgré un sentiment « d’isolement de [son] groupe d’amis depuis quinze jours ». Il nous a 

expliqué que ses « vagues émotionnelles [étaient] moins importantes qu’avant ». Il a pu dire 

être « content du groupe » mais « ne pas s’en rappeler le contenu ». 

Son parent rapportait observer « une nette amélioration avec plus de capacités de 

concentration ». Il précisait que son enfant n’avait pas souhaité lui parler du contenu des 

séances du groupe. 

Le thérapeute du patient a pu nous rapporter “une nette amélioration de l’état psychique du 

patient depuis son hospitalisation et sa prise en charge globale”. Il a précisé “ne pouvoir 

conclure que c’est la participation du patient au groupe thérapeutique seul qui a permis cette 

évolution positive, mais que celui-ci a pu y contribuer”. Le thérapeute “a pu avancer que le 

groupe thérapeutique a pu contribuer à aider le patient à prendre conscience des 

dysfonctionnements sources de son mal-être, à prendre du recul face à ceux-ci et effectuer les 
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réaménagements nécessaires”. Il a observé que cela a pu “aider le patient à travailler et prendre 

de la distance face à ses mécanismes ruminatifs, la configuration groupale lui permettant une 

identification à ses pairs et un partage avec ceux-ci”. 

 

 

 Patient n°3 : 

A l’entretien de T2, le patient rapportait « aller mieux » et le mettait en lien avec « le retour 

du soleil ». Il rapportait avec « moins d’idées suicidaires » et lui et son parent précisaient 

l’absence de nécessité de solliciter les urgences depuis 6 semaines (patient aux antécédents de 

13 admissions aux urgences pour motif psychiatrique sur l’année 2022 et 4 admissions sur 

l’année 2023).  Concernant le groupe, le patient a pu dire « je gère mieux les ruminations », « 

ça m’a permis d’aller vers d’autres personnes ». 

Le parent du patient confirmait l’évolution clinique positive récente et un meilleur 

investissement dans ses soins et la reprise d’activités. Il notait que son enfant « venait avec 

plaisir aux séances ». 

Le thérapeute du patient a pu nous rapporter que son patient présenté « une amélioration de 

ses facultés métacognitives ». 

 

 

 Patient n°4 : 

A l’entretien de T2, le patient s’est peu exprimé mais a dit aller « comme il y a 3 mois ». Il 

a pu dire concernant le groupe « y avoir repensé et avoir parlé de certains moyens [stratégies 

de gestion émotionnelle et comportementale vues dans le groupe] à des amis ». 

Son parent ne notait pas de franche évolution de son état psychique, il pouvait dire de son 

enfant qu’il avait « un jardin secret gigantesque » et avait « mis en place des stratégies pour 

faire penser que ça va ». Il est à noter que les échelles du patient et de son parent depuis T0, 

YSR et CBCL, retrouvaient cette différence de ressenti sur le vécu du patient. 

Suite à l’évaluation clinique de cet entretien, la décision a été prise d’accompagner le patient 

aux urgences pour une hospitalisation devant la présence d’idées suicidaires. Ceci était cohérent 

avec les scores présentés aux auto-questionnaires par le patient qui se sont dégradés au cours 

du temps entre T0, T1 et T2 (notamment au BPQ et au WEMWBS). 

Le patient n’avait pas de suivi régulier avec un thérapeute. 
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 Patient n°5 : 

A l’entretien de T2, le patient nous a dit « aller mieux ». Il a pu nous expliquer « réfléchir 

plus à mes émotions, à comment les autres peuvent penser, je me mets à leur place au lieu de 

me mettre en colère ». Il nous a dit « s’être senti moins seul » du fait du groupe (« ça m’a 

rassuré d’être plusieurs dans la même situation »), et que celui-ci « l’a aidé ». 

Son parent a confirmé le trouver « plus calme », « [il] s’énerve moins ». Il a pu dire que le 

patient « n’a rien voulu nous dire [à ses parents] » concernant le contenu du groupe mais qu’il 

« y allait avec bon cœur ». 

Le thérapeute du patient a rempli notre questionnaire mais n’avait pas d’observation 

clinique récente, le patient n’étant pas revenu en consultation. Cependant, le thérapeute a pu 

nous rapporter une « diminution des idées suicidaires et des passages à l’acte » sur ses dernières 

consultations. Le patient nous a confirmé avoir décidé d’arrêter ses soins car « je vais mieux, 

j’arrive mieux à me gérer ». 

 

 

Ces évolutions décrites ne peuvent bien sûr pas être attribués au groupe thérapeutique dans 

une relation de cause à effet mais elles apportent une lecture qualitative de l’évolution clinique 

de chaque patient.  

L’évolution clinique quantitative individuelle est modélisée par la Figure 6 ci-dessous.  
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Figure 6 : Courbes représentatives de l’évolution clinique de chaque patient de T0 à T2 

 

 

  

p1 : patient 1 

p2 : patient 2 

p3 : patient 3 

p4 : patient 4 

p5 : patient 5 

p6 : patient 6  

B1 : Impulsivité 

B2 : Instabilité affective 

B3 : Vécu abandonnique 

B4 : Difficultés dans les relations 

interpersonnelles 

B5 : Perturbation de l’image de soi 

B6 : Tentatives de suicide / 

automutilations  

B7 : Sentiment de vide 

B8 : Sentiment de colère intense 

B9 : Etats quasi-psychotiques 

Btot : score total au BPQ 

C1 : Problèmes dépressifs 

C2 : Problèmes anxieux 

C3 : Plaintes somatiques  

C4 : Problèmes attentionnels / 

Hyperactivité 

C5 : Problèmes oppositionnels avec 

provocations 

C6 : Problèmes des conduites 

Cext : comportements externalisés 

Cint : comportements internalisés  

Ctot : score total à la CBCL 

 

Y1 : Problèmes dépressifs 

Y2 : Problèmes anxieux 

Y3 : Plaintes somatiques 

Y4 : Problèmes attentionnels / 

Hyperactivité 

Y5 : Problèmes oppositionnels avec 

provocations 

Y6 : Problèmes des conduites 

Yext : comportements externalisés 

Yint : comportements internalisés  

Ytot : score total au YSR 
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c. Conclusion des résultats secondaires, soit de l’évolution clinique des patients avant, 

après et à 3 mois du groupe de métacognition. 

 

Avec ces cartes de chaleur (ou Heat-Map) nous bénéficions d’une vision globale de 

l’évolution clinique des patients entre T0, T1 et T2, selon les résultats aux auto et hétéro-

questionnaires standardisés à la même échelle allant de 0 à 10. 

Ainsi plus les résultats s’approchent de 0 pour le BPQ, la CBCL et le YSR moins le patient 

présente de symptômes et plus les résultats s’approchent de 10 au WEMWBS, plus le patient 

présente un bien-être mental élevé. 

On constate qu’au cours du temps, les couleurs de la carte de chaleur du WEMWBS ont 

tendance à se réchauffer, là où elles semblent avoir tendance à se refroidir pour la CBCL, le 

YSR et le BPQ. Ceci confirme et nous permet une modélisation visuelle de l’apaisement global 

de la symptomatologie des patients au cours du temps entre l’initiation du groupe et la fin de 

celui-ci, jusqu’à la dernière évaluation à 3 mois. 
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Figure 7 : Cartes de chaleur de l’évolution des scores de chaque sous-catégorie des échelles BPQ, CBCL, WEMBS et 

YSR 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

p1 : patient 1 

p2 : patient 2 

p3 : patient 3 

p4 : patient 4 

p5 : patient 5 

p6 : ptient 6  

B1 : Impulsivité 

B2 : Instabilité affective 

B3 : Vécu abandonnique 

B4 : Difficultés dans les relations 

interpersonnelles 

B5 : Perturbation de l’image de soi 

B6 : Tentatives de suicide / 

automutilations  

B7 : Sentiment de vide 

B8 : Sentiment de colère intense 

B9 : Etats quasi-psychotiques 

Btot : score total au BPQ 

C1 : Problèmes dépressifs 

C2 : Problèmes anxieux 

C3 : Plaintes somatiques  

C4 : Problèmes attentionnels / 

Hyperactivité 

C5 : Problèmes oppositionnels avec 

provocations 

C6 : Problèmes des conduites 

Cext : comportements externalisés 

Cint : comportements internalisés  

Ctot : score total à la CBCL 

 

Y1 : Problèmes dépressifs 

Y2 : Problèmes anxieux 

Y3 : Plaintes somatiques 

Y4 : Problèmes attentionnels / 

Hyperactivité 

Y5 : Problèmes oppositionnels avec 

provocations 

Y6 : Problèmes des conduites 

Yext : comportements externalisés 

Yint : comportements internalisés  

Ytot : score total au YSR 
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IV) Discussion 

 

Cette étude est la troisième étude française évaluant la faisabilité et l’acceptabilité d’un 

groupe thérapeutique spécifique destiné à une population adolescente souffrant de traits de 

personnalité borderline émergents (176) (172). 

 

 

A propos de la méthodologie de l’étude :  

Un des points forts de cette étude est qu’elle réalise un recueil prospectif des données 

cliniques de la population étudiée sur 7 mois, avec une évaluation avant l’initiation, à la fin et 

à 3 mois du groupe.  

En outre, dans une perspective d’approche globale, elle réalise une évaluation complète de 

l’évolution clinique associant des évaluations qualitatives des vécus des adolescents et des 

parents ainsi que des auto et des hétéro-questionnaires quantitatifs. 

 

Il est également important de noter que la majorité des questionnaires utilisés se sont 

montrés pertinents tant sur le plan scientifique que clinique (BPQ, CBCL, YSR).  

Ces questionnaires sont en effet validés, reconnus dans la communauté scientifique 

internationale comme significativement représentatifs et largement utilisés. 

De plus, nous avons constaté d’une part une bonne congruence entre les résultats des 

questionnaires et la clinique des patients, et d’autre part que la comparaison des auto et hétéro-

questionnaires reflétait bien la clinique systémique familiale observée. 

 

 Les limites de cette étude sont en premier lieu le faible effectif populationnel, qui ne 

permet pas que les résultats soient représentatifs.  

Il existe par ailleurs un biais de sélection des patients. En effet, ceux-ci ont été recruté dans 

un contexte de crise aux urgences ce qui pourrait faire suspecter une cotation plus élevée des 

auto-questionnaires BPQ initiaux. Cette limite peut être nuancée par le fait que les 

pédopsychiatres des urgences ont fourni un avis clinique en faveur d’une inclusion dans ce 

groupe, en aveugle du score des patients au BPQ.  

 

Nous devons également relever que l’étude s’est déroulée sur une période plutôt hivernale 

(T0-T1), or deux patients nous ont rapporté qualitativement avoir perçu une amélioration de 

leur bien-être mental du fait d’une majoration de l’ensoleillement à T2. Il ne peut donc être 
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exclu que l’évaluation finale en mai n’entraîne pas un biais de confusion. Ce questionnement 

pourrait être renforcé par le fait que deux familles aient signalé leur interrogation quant à une 

éventuelle amélioration psychique de leur enfant en lien avec la fin de l’année scolaire.  

 

Enfin, le questionnaire rédigé pour interroger les praticiens référents de chaque adolescent 

(pédopsychiatre ou psychologue), a été élaboré sur des éléments de pratique clinique courante 

par les réalisateurs de l’étude et n’a fait l’objet d’aucune validation scientifique stricte. Ceci 

conduit à un biais dans l’évaluation de l’adhésion thérapeutique des patients et aurait nécessité 

l’utilisation d’une échelle validée, type Working Alliance Inventory (204). 

 

 

A propos du groupe :  

Les résultats de l’étude montrent que ce groupe thérapeutique, aménagé spécifiquement 

pour une population adolescente, est faisable et acceptable. Effectivement, la majorité des 

patients se sont dit satisfaits et en ont fait un retour positif. Il est à noter également que cette 

satisfaction était partagée par leurs parents.  

Par ailleurs, sur la période s’étalant de T0 à T2, la grande majorité des adolescents présente 

une amélioration clinique et leur fréquentation des services d’urgence pour des motifs 

psychiatriques a nettement diminué. Ces résultats sont prometteurs bien que statistiquement 

non significatifs.   

 

Grâce aux retours de tous les participants confondus, soignants et soignés, cette étude a 

permis de mettre en lumière plusieurs pistes d’amélioration de l’acceptabilité de ce groupe 

thérapeutique.  

 

Temporalité  

Les adolescents ont pu faire part de leur difficulté à maintenir leur attention et leur 

disponibilité psychique sur des séances de deux heures. De même, les thérapeutes ont constaté 

une baisse de la concentration ainsi qu’une agitation comportementale plus marquée chez les 

adolescents après chaque temps de pause. Aussi, il paraîtrait plus efficient que ce groupe soit 

conduit sur une durée plus longue (d’une année scolaire hors temps de vacances), à raison d’une 

intervention hebdomadaire, d’une durée plus courte (environ une heure), pour optimiser la 

qualité de leur participation.  



 75 

En ce sens, il semblerait pertinent que le contenu d’une séance du programme adulte soit 

donc réparti sur plusieurs séances dans le programme adolescent afin de favoriser les temps 

d’échange et permettre une meilleure internalisation des concepts abordés. 

De plus, au vu des bienfaits observés de l’effet thérapeutique groupal à l’adolescence, il 

nous apparaît profitable que les premières séances du groupe soient centrées, en se basant sur 

du partage d’expérience entre adolescents, sur le repérage des fonctionnements individuels et 

l’appropriation du raisonnement thérapeutique cognitivo-comportemental (grille d’analyse 

fonctionnelle SECCA de Jean Cottraux (203). Ceci nous semble être un préalable indispensable 

pour préparer l’entrée dans le programme d’entraînement métacognitif B-MCT à proprement 

parler.  

 

Nombre de participants 

Les adolescents se sont montrés satisfaits du nombre de patients accueillis sur le groupe 

mais ont pu critiquer celui des soignants, qu’ils trouvaient trop important (pour rappel trois 

soignants pour six adolescents). Cependant, au vu de la problématique de ces adolescents, 

pouvant se montrer particulièrement instables, notamment dans des dynamiques groupales, les 

soignants ont pensé que le rapport d’un soignant pour deux adolescents était nécessaire pour 

permettre la poursuite du programme thérapeutique tout en maintenant la sécurisation 

psychique de chacun. 

 Il ne nous semble donc pas pertinent de modifier le nombre de participants dans le 

groupe ni le ratio soignants-soignés.  

 

Media 

Les adolescents ont pu nous faire des retours concernant les supports théoriques écrits sur 

diapositives, et malgré leur épuration par les thérapeutes du groupe en comparaison au support 

initial, ceux-ci étaient jugés « trop » scolaires. A contrario, ils se sont montrés très réceptifs à 

l’utilisation de supports audio-visuels (image, bande dessinée, représentation photographique, 

courte vidéo) et lors de la mise en place innovante de jeux de rôle / scénettes de théâtre. Il 

pourrait donc être envisagé d’autres objets de médiation tels que des jeux ou la majoration de 

mises en scène afin de favoriser la mise en mouvement et aborder la théorie métacognitive de 

manière plus ludique. Le but étant de se détacher du cadre scolaire ou familial et de construire 

une meilleure adhésion thérapeutique. 
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Suivi individuel complémentaire  

Le seul patient de cette étude qui ne bénéficiait pas d’un suivi individuel régulier ante et per 

groupe, est le seul dont l’état psychique s’est dégradé au cours du temps.  

Il apparaît donc primordial que la participation à ce groupe thérapeutique s’accompagne 

d’un suivi pédopsychiatrique et / ou psychologique individuel. Celui-ci est en effet 

indispensable pour permettre un suivi personnel, auquel le groupe ne se substitue pas, ainsi 

qu’un accompagnement des mouvements pouvant être générés par la psychothérapie groupale. 

L’idée étant que la métacognition travaillée dans le groupe nourrisse le travail 

psychothérapeutique individuel.  

 

Transitions : temps d’accueil et de fin de séance 

Il est important de souligner que les adolescents se sont montrés qualitativement satisfaits 

des temps d’accueil et de fin de séance, dont la forme a été protocolisée avec eux à l’initiation 

du groupe. Ces problématiques sont particulièrement importantes dans cette population, les 

temps de transition (notamment de séparation) pouvant être source de réactivation d’angoisses. 

En ce sens, chaque absence de pair a été soit anticipée, soit expliquée brièvement lors des 

séances afin de favoriser la sécurisation interne de chacun. 

A ce propos, la dernière séance du groupe a été marquée par l’apport d’une pâtisserie 

réalisée par une des adolescentes, belle preuve que la séparation semble avoir été assez 

travaillée pour bien se dérouler ! 

Cela conforte l’importance de la mise en place d’un contrat de soin et de règles de vie intra-

groupales, réfléchis avec les patients, modalités préalables indispensables à la prise en charge 

des adolescents souffrant de TPB (cf partie Prise en charge).  

 

 

Perspectives : 

Selon les études les plus récentes autour du TPB à l’adolescence (4), il est essentiel de cibler 

les profils à risque pour intervenir précocement (approches graduées en fonction du stade 

clinique) (211), sans attendre la pose d’un diagnostic catégoriel pour initier une prise en charge 

ciblée. 

Or, comme les concepts abordés dans le groupe sont accessibles à l’adolescence à partir de 

12 ans (d’après les stades de développement psychoaffectif de Piaget), il nous semblerait 

important de réfléchir la poursuite du travail de recherche en le pensant dans une démarche plus 
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préventive et donc de le proposer à des adolescents présentant des symptômes de TPB, sans 

attendre une situation de crise comme réalisé dans cette étude.   

Cette idée est renforcée par les retours qualitatifs des patients à T2, qui ont pu nous dire que 

la participation à ce groupe dans la temporalité de leur prise en charge était ajustée ou trop 

tardive, mais jamais trop précoce. 

Ainsi, il pourrait être envisagé d’utiliser le B-MCT comme un moyen de prévention 

indiquée, chez des adolescents présentant de premiers symptômes de TPB, permettant ainsi de 

réfléchir l’extension de son utilisation vers des structures de soin de première ligne.  

 

De surcroît, il faut noter que ce Groupe d’Entraînement aux Habiletés Métacognitives 

développé par S.Moritz ne requiert pas de formation spécialisée intensive, au contraire des 

psychothérapies ayant fait preuve de leur efficacité chez les adolescents avec traits de TPB 

émergents, évoquées dans la partie théorique Prises en charge. 

Ainsi, il semble pouvoir être une bonne alternative devant les difficultés constatées à étendre 

les programmes d’intervention précoces à destination de cette population du fait de leur coût 

logistique, humain et de formation. 

 

Enfin, comme vu dans la partie théorique, la qualité du lien aux parents est fondatrice dans 

la construction de la personnalité d’un enfant. Il a été repéré que dans certains systèmes 

familiaux à risque, les périodes développementales critiques que sont les premiers mois après 

la naissance et l’adolescence, peuvent réactiver des fragilités parentales (4). C’est pourquoi un 

des facteurs communs de toutes les thérapies adaptées aux adolescents avec TPB est l’inclusion 

des parents dans le processus psychothérapeutique. En ce sens, pour poursuivre le 

développement du B-MCT aux adolescents, il paraîtrait pertinent d’y inclure les parents.  Eux-

mêmes ont pu nous faire remarquer lors de la séance de restitution groupale à T1 que si le 

groupe avait duré plus longtemps ils auraient souhaité pouvoir être reçus, afin de bénéficier 

d’outils de compréhension de leurs adolescents.  

Ainsi s’ajoute une réflexion autour de l’adjonction d’un groupe parents ou multi-famille 

dans cette psychothérapie pour permettre une meilleure intégration des concepts métacognitifs 

dans la dynamique transactionnelle familiale. Ceci permettrait de mieux accompagner les 

parents dans le repérage et la réponse aux situations de crises avec leurs enfants, prévenant ainsi 

la sur-sollicitation de leurs capacités d’ajustement. 
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Conclusion 

 

L’adolescence est une période singulière au cours de laquelle la recherche de limites, 

l’impulsivité, les expériences dépressives et d’angoisse sont fréquentes. Cette clinique bruyante 

ne doit, ni être prise à tort pour des manifestations pathologiques, ni être sous-estimée. Ainsi 

une approche dimensionnelle des manifestations pour repérer les jeunes à risque de développer 

un TPB est en cours de construction, afin d’intervenir le plus précocement possible.  

Le développement de stratégies de prise en charge adaptées pour ces adolescents présentant 

des traits de personnalité borderline est donc actuellement un enjeu majeur de santé publique 

au vu de la fréquence et de l’impact de cette symptomatologie.  

Les résultats de notre étude montrent une acceptabilité et une faisabilité du groupe 

d’Entraînement à la MétaCognition (B-MCT) de S.Moritz, adapté à cette population 

d’adolescents (B-MCT-A), satisfaisantes pour les patients et leurs parents.  

Enfin, nous avons observé que leur évolution clinique tend vers un apaisement global de la 

symptomatologie de traits de personnalité borderline entre l’initiation du groupe et la dernière 

évaluation, à trois mois de sa fin.  

 

Ce travail de thèse s’est donc inscrit dans la recherche actuelle de l’APA autour d’une 

approche plus dimensionnelle de la validation des troubles de la personnalité et de la 

problématique majeure du retentissement fonctionnel des symptômes sur nos patients, au-delà 

de toute classification.  

Cette vision nous semble essentielle dans une population adolescente, pour laquelle il est 

primordial de tenter de prévenir la construction d‘un trouble de la personnalité à l’âge adulte.  

Ceci s’intègre dans la réflexion autour d’une recherche de déviation des trajectoires 

pathogènes, s’inscrivant dans la vision que nous avons de notre travail de futures 

pédopsychiatres, qui vise à accompagner au mieux les patients et leurs familles afin de limiter 

l’impact fonctionnel de leurs difficultés à l’âge adulte. 

 

En conclusion de cette étude pilote, dont les résultats sont prometteurs, il nous semble 

indispensable d’ouvrir sur deux nouveaux axes : la réalisation d’une étude de validation de 

l’adaptation du programme B-MCT à une population adolescente présentant des traits de 

personnalité borderline émergents (B-MCT-A) puis l’évaluation de son efficacité par un essai 

contrôlé randomisé le comparant au traitement habituel proposé.  
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Annexes 

Annexe 1 : Avis favorable du comité d’éthique 

  



 90 

 

Annexe 2 : Auto-questionnaire BPQ 

  

Louis H Lafontaine 2012-04-24  1 

QUESTIONNAIRE SUR LA PERSONNALITÉ LIMITE 
Version française de BPQ (Poreh et al., 2006) 

 

Consignes: Svp, encerclez la réponse qui, selon vous, décrit le mieux votre état habituel (depuis les 

deux dernières années ou plus) pour chaque énoncé. Sur la FEUILLE RÉPONSE, encerclez la lettre V 
si vous pensez que l’énoncé est vrai et la lettre F si vous pensez que l’énoncé est faux. Il n’y a aucune 

bonne ou mauvaise réponse ni aucun piège dans les questions. SVP, répondez le plus honnêtement et 

spontanément possible à chacun des items.  

 

SVP répondez à chacune des questions, même s’il peut parfois vous être difficile de choisir une 

réponse. 
 

1 Je fais souvent les choses sans y avoir bien pensé. 

2 Je deviens souvent déprimé ou anxieux de façon soudaine et inattendue. 

3 Les gens me quittent souvent. 

4 Mes amis me déçoivent rarement. 

5 Je me sens inférieur aux autres personnes. 

6 J'ai menacé de me faire mal dans le passé. 

7 Je ne crois pas avoir les habiletés nécessaires pour faire quoi que ce soit de ma vie. 

8 Je me mets rarement en colère envers les autres personnes. 

9 Je me sens parfois comme si je n’étais pas réel. 

10 Je n’aurai pas de relation sexuelle avec quelqu’un à moins de le connaître depuis un certain 
temps. 

11 Je me sens parfois anxieux ou irritable, puis je deviens triste quelques heures plus tard. 

12 Lorsque les gens près de moi meurent ou me quittent, je me sens abandonné. 

13 J’ai tendance à surestimer la possibilité d’une amitié, pour me rendre compte plus tard que ça ne 

fonctionnera pas. 

14 Si j’étais davantage comme les autres personnes, je me sentirais mieux avec moi-même. 

15 J’ai déjà volontairement tenté de me blesser sans chercher à me tuer. 

16 En général, ma vie est plutôt ennuyante. 

17 Je suis fréquemment impliqué dans des bagarres. 

18 J’ai parfois l’impression que les autres personnes cherchent à me nuire. 

19 Mes amis m’ont déjà dit que mes humeurs changent très rapidement. 

20 J’ai peur de passer du temps seul. 

21 Les personnes qui semblent dignes de confiance me déçoivent souvent. 

22 J'ai déjà fait une tentative de suicide dans le passé. 

23 J’ai souvent l’impression que je n’ai rien à offrir aux autres. 

QUESTIONNAIRE POUR LES ADOLESCENTS
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Annexe 3 : Auto-questionnaire YSR   
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Annexe 4 : Hétéro-questionnaire CBCL 

Echelle d’hétéro-évaluation par les parents CBCL (Child Behaviour Check List, 
6-18 ans) 
 

Les parents répondent à une liste de questions sur le comportement de leur enfants, questions 

qui cernent les traits psychopathologiques comportementaux ou émotionnels (agressivité, 

hyperactivité, anxiété et dépression, non compliance) 

 

 

Numéro de patient :       Date :  
 

Voici une liste de descriptions qui concernent les enfants. Pour chaque item qui concerne 

votre enfant maintenant ou au cours des 2 dernières semaines, entourez le 2 si l’item est 

très vrai ou souvent vrai. Entourez le 1 si l’item est à peu près vrai ou parfois vrai pour 

l’enfant. Si l’item n’est pas vrai pour votre enfant, entourez le 0. Répondez à chaque question 

le mieux que vous pouvez même si certaines questions paraissent ne pas s’appliquer à votre 

enfant.  

 

 Pas 
vrai 

Parfois 
vrai 

Très 
vrai 

1. A des comportements trop jeunes pour son âge 0 1 2 

2. A des allergies (décrivez) :  
 

0 1 2 

3. Conteste ou contredit souvent 0 1 2 

4. A de l’asthme 0 1 2 

5. Se comporte comme un enfant du sexe opposé 0 1 2 

6. Fait caca dans sa culotte 0 1 2 

7. Se vante, est prétentieux (se) 0 1 2 

8. Ne peut pas se concentrer ou maintenir son attention longtemps 0 1 2 

9. Ne peut pas se débarrasser de certaines pensées, est obsédé(e) par 

certaines pensées (décrivez) : 
 

0 1 2 

10. Ne peut pas rester assis(e) tranquille, remue beaucoup, toujours 

en train de bouger 

0 1 2 

11. S’accroche aux adultes, est trop dépendant(e) 0 1 2 

12. Se plaint de se sentir seul(e) 0 1 2 

13. Embrouillé(e), confus(e) 0 1 2 

14. Pleure souvent 0 1 2 

15. Cruel(le) avec les animaux 0 1 2 

16. Cruel(le), dominateur(trice), méchant(e), envers les autres 0 1 2 

17. Rêvasse ou semble perdu(e) dans ses pensées 0 1 2 

18. Se fait mal délibérément ou a fait des tentatives de suicide 

 

0 1 2 
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Annexe 5 : Auto-questionnaire WEMWBS 
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Annexe 6 : Auto-questionnaire CSQ-8 

  

Réhabilitation : http://www.espace-socrate.com/  

Page 1 

 

Questionnaire de satisfaction du client  
 

CSQ-8, de C. Attkisson, 1979; Traduction: O.Charnbon, 1992. 
 

 
Ayez la gentillesse de nous aider à améliorer notre programme, s'il vous plaît, en répondant aux 8 questions 
suivantes.  Nous sommes intéressés à connaître votre opi nion sincère, qu'elle soit positive ou négative.  S'il 
vous plaît, répondez à toutes les questions. Nous acc ueillerons aussi avec joie vos commentaires et 
suggestions. Merci beaucoup, nous appréc ions réellement votre aide. 
 

 

Encerclez votre réponse: 
 

 
1. Comment évaluez-vous la qualité du soin que vous avez reçu? 
 

4 3 2 1 
excellente bonne moyenne médiocre 

 

 
2. Avez-vous obtenu le type de prestations que vous vouliez? 
 

1 2 3 4 
non, absolument pas  non, pas vraiment   oui, globalement   oui, tout à fait 

 

 
3. A quel point notre programme a t’il satisfait vos besoins? 
 

4 3 2 1 
A peu près tous mes 

besoins ont été satisfaits 
La plupart de mes besoins  

ont été satisfaits 
Seuls quelques uns de  

mes besoins ont été satisfaits 
Aucun de mes besoins  

n’a été satisfait 

 

 
4. Si un de vos amis avait besoin d'une aide simila ire, lui recommanderiez-vous notre programme? 
 

1 2 3 4 
non, absolument pas  non, je ne pense pas  oui, pense oui, absolument 

 

 
5. A quel point êtes-vous satisfait de l'ensemble de l'aide que vous avez reçu? 
 

1 2 3 4 
assez insatisfait indifférent ou  

légèrement insatisfait 
globalement satisfait très satisfait 

 

 
6. Les soins que vous avez reçus vous ont-ils aidé à faire face de façon plus efficace à vos problèmes? 
 

4 3 2 1 
oui, ils m'ont beaucoup 

aidé 
oui, ils m'ont un peu aidé non, ils ne m’ont pas 

aidé 
non,  ils semblent avoir 

aggravé les choses 
 

 
7. D'une manière globale et générale, a quel point êtes -vous satisfait des soins que vous avez reçus? 
 

4 3 2 2 
très satisfait globalement satisfait indifférent ou légèrement 

insatisfait 
assez insatisfait 
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Annexe 7 : Évaluation quantitative des retours des psychothérapeutes  

Questionnaire d’évaluation de l’impact du groupe d’entrainement aux habiletés métacognitives 

pour les adolescents présentant des traits de personnalité borderline émergents sur leur suivi 

individuel, selon leur pédopsychiatre ou leur médecin traitant. 

 

1. Le / La patient(e) est venu(e) vous voir plus souvent en consultation après le groupe  

□ pas du tout d'accord 

□ plutôt en désaccord 

□ ni en désaccord, ni d'accord 

□ plutôt d'accord 

□ tout à fait d'accord 

2. Le / La patient(e) vous semble avoir de meilleures capacités d’insight après avoir bénéficié de ce groupe   

□ pas du tout d'accord 

□ plutôt en désaccord 

□ ni en désaccord ni d'accord 

□ plutôt d'accord 

□ tout à fait d'accord 

3. Le / La patient(e) se montre plus acteur/rice et investi(e) dans sa prise en charge depuis le groupe 

□ pas du tout d'accord 

□ plutôt en désaccord 

□ ni en désaccord, ni d'accord 

□ plutôt d'accord 

□ tout à fait d'accord 

4. Le / La patient(e) vous a semblé mis en difficultés par le groupe  

□ pas du tout d'accord 

□ plutôt en désaccord 

□ ni en désaccord, ni d'accord 

□ plutôt d'accord 

□ tout à fait d'accord 

5. L’alliance thérapeutique vous semble meilleure avec ce / cette patient(e) suite au groupe 

□ pas du tout d'accord 

□ plutôt en désaccord 

□ ni en désaccord, ni en accord 

□ plutôt d'accord 

□ tout à fait d'accord 
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Annexe 8 : Courrier d’information à destination des adolescents  
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Annexe 9 : Courrier d’information à destination des parents  
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Annexe 10 : Lettre d’information à la recherche à destination des parents 

(Courrier identique dans la version pour les adolescents) 

 

1/3 
 

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE 
Version à destination des parents 

 

Etude de faisabilité d’un groupe d’entrainement aux habiletés métacognitives 
chez des adolescents présentant des traits de personnalité émotionnellement 

labile. 

 
Coordonnateur de la recherche : 
COUSIN Justine et RICHARD Alix 

Internes en Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent 

Hôpital  Clocheville, 49 Bd Béranger - 37000 Tours - Bât. C25 
Téléphone : 02.47.47.47.53 - 02.47.47.84.86 

 
 

Madame, Monsieur, 

 

Votre enfant a été invité à participer à une recherche intitulée Groupe d’entrainement aux habiletés 
métacognitives. 

Cette recherche ne comporte aucun risque ni contrainte pour lui. Cette étude entre dans le cadre d’une 

recherche n’impliquant pas la personne humaine, du fait de la réutilisation de données collectées dans 

le cadre du soin et du suivi clinique de votre enfant. Le fait de participer à cette recherche ne changera 

donc pas sa prise en charge. Néanmoins, en l’absence d’opposition, un traitement de ses données de 

santé pourra être mis en œuvre.  

Prenez le temps de lire les informations contenues dans ce document et de poser toutes les questions 

qui vous sembleront utiles à sa bonne compréhension. Vous pouvez prendre le temps nécessaire pour 

décider si vous souhaitez vous opposer à ce que les données qui concernent votre enfant soient 

utilisées dans le cadre de cette recherche.  

QUE SE PASSERA-T-IL SI  MON ENFANT PARTICIPE À LA RECHERCHE ? 

Si vous ne vous opposez pas à la participation de votre enfant à cette recherche, les données le 

concernant seront recueillies et traitées afin de répondre à l’objectif suivant : Le groupe 

d’entrainement aux habiletés métacognitives proposé à votre enfant est-il faisable et acceptable dans 
le cadre de sa prise en charge ? 

Ces données seront conservées jusqu’à deux ans après la dernière publication des résultats de la 

recherche. Pour obtenir les publications ou les résultats globaux de la recherche, vous pouvez 

contacter le coordonnateur de cette recherche. 
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Annexe 11 : Flyer  
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Annexe 12 : Protocole de gestion du risque suicidaire 

  

 

Centre Hospitalier Régional et Universitaire – 37044 TOURS CEDEX 9 – Téléphone 02 47 47 47 47 

 

 PÔLE PSYCHIATRIE-ADDICTOLOGIE 

CENTRE UNIVERSITAIRE DE PÉDOPSYCHIATRIE 
Centre d’Excellence Autisme et Troubles du Neurodéveloppement 
Chef de service : Professeur Frédérique BONNET-BRILHAULT 

 
Pr F. BONNET-BRILHAULT 

Professeur des Universités – Praticien 
Hospitalier 

 
Secrétariat : 02.47.47.84.12 

pedopsy.chefdeservice@chu-tours.fr 

 
Dr T. GARGOT 
Dr M. GUIDOTTI 
Chefs de Clinique des Universités - 
Assistants des Hôpitaux 

 

Dr A. AUFFRET 
Dr C. BODIER 
Dr D. DEFRESNE 

Dr U. FERRER CATALA 
Dr A. GATEAU 

Dr P. GLORIOSO 
Dr E. HOUY-DURAND 

Dr N. LIMOUSIN 
Dr J. MALVY 
Dr A. PERROT 

Dr L. THIBAULT 
Dr G. TRIPI 
Praticiens Hospitaliers 

 

Dr J. BALESTRA 
Dr I. BAUWENS 

Dr P. BOURDON 
Dr C. LATASTE 

Dr M. WISSOCQ 
Praticiens Attachés 

 

Mme P. CHAUVIN 
M. R. CLAIRE 

Mme K. GUINOISEAU 
Cadres de santé 

M. P. RABATE 
Cadre socio-éducatif 

 Hôpital de Jour 
 

Secrétariat : 02.47.47.88.47 

pedopsy.hdj@chu-tours.fr 

 

 Consultations Externes & 
Explorations Fonctionnelles 

 

Secrétariat : 02.34.38.94.35 

pedopsy.cs.externes@chu-tours.fr 
Secrétariat : 02.47.47.47.75 

pedopsy.explo@chu-tours.fr 
 
 

 Centre de Ressources 
Autisme 

 

Secrétariat « Enfants » : 02.47.47.86.46 

secretariat.enfant@cra-centre.org 
Secrétariat  « Adultes » : 02.18.37.05.46 

secretariat.adulte@cra-centre.org 
 
 

 Équipe d’accompagnement 
 

Secrétariat : 02.47.47.60.94 

pedopsy.dada@chu-tours.fr  
 

 Plateforme de Coordination 
et d’Orientation 37 (PCO 37) 

 

pco37@chu-tours.fr 
 

 Consultations  

Médico Psychologiques  
 

Secrétariat : 02.47.47.47.53 
pedopsy.cmp@chu-tours.fr 

 

 Equipe Hospitalière de 
Liaison en Pédopsychiatrie 

 

ehlp@chu-tours.fr 

 

 

 

Protocole de gestion du risque suicidaire  

dans le cadre de l’étude de faisabilité d’un groupe d’entrainement aux 
habiletés métacognitives chez des adolescents présentant des traits de 

personnalité émotionnellement labile. 
 
 
          Dans le cadre du groupe d’éducation thérapeutique proposé à ces adolescents 

ayant déjà au moins un antécédent de tentative de suicide, il est indispensable qu’un 

protocole de gestion de la crise suicidaire soit construit, permettant ainsi de prévenir 

le risque de récidive au décours ou durant une séance du groupe. 

 

          En cas d’expression d’idées et / ou d’intentions suicidaires durant l’une des 

séances du groupe par l’un des adolescents, celui-ci sera reçu en consultation 

individuelle à la fin de la séance de groupe par l’une des deux internes en Psychiatrie 

de l’Enfant et de l’Adolescent menant l’étude, pour une évaluation des idées 

suicidaires avec évaluation du Risque Urgence Dangerosité (RUD) et réalisation d’un 

entretien de désamorçage de la crise afin d’établir une conduite à tenir. 

 

          En cas de RUD faible : un entretien de désamorçage sera proposé et un lien fait 

avec les parents ou accompagnants principaux du patient afin de discuter avec eux 

une conduite à tenir pour aider l’adolescent à s’apaiser. 

Un contact sera également pris avec le pédopsychiatre ou le médecin traitant de 
l’adolescent pour l’informer et rapprocher le prochain rendez-vous de suivi si 

nécessaire. 
 

          En cas de RUD modéré ou élevé, non amélioré par un entretien de désamorçage, 
l’adolescent sera accompagné aux urgences pédiatriques de l’hôpital Clocheville pour 

une prise en charge pédopsychiatrique par l’Equipe Hospitalière de Pédopsychiatrie 
de Liaison.  

Leurs parents ou accompagnants principaux en seront informés, ainsi que leur 

pédopsychiatre ou médecin traitant. 

 

 
Docteur C. BODIER                                 Professeur F. BONNET-BRILHAULT 
Responsable du CMP                                                                      Chef de service 
 
 
Docteur U. FERRER CATALA 
Responsable de la psychiatrie de liaison  
 
 
 

Justine COUSIN                                                            Alix RICHARD                                                                         
Interne en pédopsychiatrie                                            Interne en pédopsychiatrie 
 



 101 

 

Vu, les Directeurs de Thèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de Tours 

Tours, le 



 103 

 

 

 

 

 
 

COUSIN Justine 

RICHARD Alix 

 

Pages : 102 

Tableaux : 9 

Figures : 7 

 
 

Résumé : 
Introduction : Le trouble de la personnalité borderline (TPB) est un trouble fréquent dont la prévalence médiane est estimée 

autour de 10% à l’adolescence. Ceci entraîne une sollicitation fréquente des services de soin d’urgence par ces jeunes patients. 

Plusieurs modalités psychothérapeutiques ont prouvé leur efficacité dans la prise en charge de ce trouble et le programme 

d’entraînement métacognitif pour les patients avec TPB (B-MCT) de S. Moritz a démontré qu’il était faisable, acceptable et 

présentait une efficacité significative dans la prise en charge des patients adultes avec TPB. 

Objectifs : Cette étude est une évaluation des pratiques professionnelles, prospective et monocentrique, ayant comme objectif 

principal d’explorer l’acceptabilité et la faisabilité de ce groupe d’entraînement aux habiletés métacognitives (B-MCT), adapté 

à une population de 6 adolescents présentant des traits de personnalité borderline émergents. L’objectif secondaire de cette 

étude consistait à évaluer l’évolution clinique des patients en ayant bénéficié. 

Matériel et méthodes : Les adolescents auxquels le groupe a été proposé présentaient des traits de personnalité et un score 

élevé au BPQ lors d’une évaluation pédopsychiatrique aux urgences dans le cadre d’une tentative de suicide. L’acceptabilité et 

la faisabilité ont été évaluées par le taux d’attrition, l’auto-questionnaire de satisfaction CSQ-8 et qualitativement. L’évolution 

de la symptomatologie a été mesurée par la passation d’auto-questionnaires (BPQ, YSR et WEMWBS), d’un hétéro-

questionnaire à destination des parents (CBCL) et du taux de sollicitation des services d’urgence avant l’initiation du groupe, 

à la fin du groupe et à 3 mois de la fin du groupe, ainsi que par un questionnaire aux thérapeutes individuels des patients. 

Résultats : L’acceptabilité et la faisabilité du groupe sont évaluées comme satisfaisantes par les patients et leur évolution 

clinique, bien que variable, est en faveur d’une amélioration psychique globale pour la majorité. 

Conclusion : Ce mode d’accompagnement psychothérapeutique métacognitif groupal nous paraît prometteur dans la prise en 

charge de ces adolescents souffrant de traits de personnalité émotionnellement labile émergents.  Ces résultats préliminaires 

sont encourageants mais des études complémentaires de validation de ce protocole adapté aux adolescents et sur un échantillon 

plus large avec groupe contrôle sont nécessaires pour en évaluer l’impact sur le plan clinique. 

 

Mots clés : Trouble de personnalité borderline, Adolescent, Psychothérapie de groupe, Entraînement métacognitif  

 

 

Jury :  
Présidente du Jury :  Professeur Frédérique BONNET-BRILHAULT 

Directeurs de thèse :  Docteur Chrystèle BODIER 

Docteur Ugo FERRER CATALA 

Membres du Jury : Professeur Vincent CAMUS 

Docteur Xavier ANGIBAULT 

Docteur Jérôme GRAUX 

 

Date de soutenance : 13 octobre 2023 


