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RESUME

Malgré l’existence d’une longue controverse, le
trouble de la personnalité borderline à l’adolescence
est un diagnostic démontré sur le plan scientifique
dont la prévalence est estimée entre 0,9 et 3 %. En
dépit du fait qu’il peut persister à l’âge adulte, ce
trouble a un impact majeur sur la qualité de vie
puisqu’il est fréquemment associé à des conduites à
risque et à d’autres pathologies psychiatriques. C’est
pourquoi il est important que les professionnels de
la santé puissent être formés à la détection précoce
de ce trouble chez les adolescents. Afin de réduire
la stigmatisation qui y est associée, cette revue de
la littérature a pour but de donner une vision globale
du trouble borderline à l’adolescence en permettant
une meilleure compréhension des mécanismes
développementaux de cette pathologie et des prises
en charge actuelles.
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ABSTRACT

Despite longstanding controversy, borderl ine
personality disorder in adolescence is a scientifically
proven diagnosis with an estimated prevalence of
0.9-3 %. Despite the fact that it can persist into
adulthood, this disorder has a major impact on
quality of life because it is frequently associated
with risk behaviors and other psychiatric conditions.
That is the reason why it is important for health
professionals to be trained in the early detection of
this disorder in adolescents. In order to reduce
associated stigma, this review of the literature aims
to provide a global vision of borderline disorder in
adolescence by allowing a better understanding of
the developmental mechanisms of this pathology and
current management.
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INTRODUCTION

Le trouble de la personnalité borderline est un
trouble sévère dont la plupart des symptômes émergent
durant l’enfance pour ensuite véritablement débuter à
l’adolescence. Le pic des symptômes se situe à
l’adolescence moyenne avant de décroitre de manière
linéaire avec l’âge1.

De nombreux praticiens ont des réticences à
poser ce diagnostic chez les adolescents qu’i ls
considèrent comme infondé. Ceci a donné naissance à
de longues controverses2,3. En effet, en 2009, il a été
démontré que 63 % des psychiatres britanniques
considéraient le diagnostic de trouble borderline à
l ’adolescence comme invalide4. Les principaux
arguments avancés par ces praticiens pour justifier le

caractère infondé de ce troubles étaient :
- L’instabilité des affects et de l’identité font partie

intégrante du développement normal d’un
adolescent ;

- Ce diagnostic a un effet stigmatisant sur les
adolescents ;

- Le développement de la personnalité est en
mutation permanente durant l’adolescence.

Cependant, il existe actuellement un consensus
tant sur la validité que sur la fiabilité du diagnostic du
trouble de personnalité borderline à l’adolescence5, ce
qui lui a permis d’être intégré dans les principales
classif ications internationales comme l’ICD-11
(International Classification of Diseases 11th Revision),
le NICE (National Institue for Health and Care
Excellence), le NHMRC (National Health and Medical
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Research Council)1 et le DSM-V (Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux 5e édition) où la
présence de symptômes sur une période de un an est
suffisante pour poser le diagnostic contrairement à
l’adulte où il en faut deux6.

Les symptômes d’une personnalité borderline
doivent être clairement distingués d’une adolescence
normale de par leur caractère sévère et permanent. La
présence de comportements suicidaires ou
d’automutilations, de comportements impulsifs tels que
des consommations de substances ou des conduites
alimentaires chaotiques, des difficultés d’identification
et de régulation des émotions et des peurs de l’abandon
doivent être des signaux d’alerte de la présence d’un
trouble de personnalité borderline. Il ne s’agit donc
pas d’un phénomène transitoire d’où l’importance d’une
prise en charge précoce7. Ce trouble n’apparait pas
subitement mais s’ inscrit dans une trajectoire
développementale avec la présence de traits et de
symptômes précurseurs dans l’enfance ou la jeune
adolescence8.

Une méta-analyse réalisée en 2006 par l’équipe
de Winsper a mis en évidence la validité étiologique et
psychopathologique du trouble borderl ine chez
l’adolescent. Elle démontre que ce trouble partage une
étiologie et une psychopathologie commune entre
l’adolescent et l’adulte. Cette étude apporte des preuves
supplémentaires de la validité diagnostique et de
l’importance de reconnaitre et de diagnostiquer cette
pathologie dans ce groupe d’âge8.

L’adolescence est une période clé pour intervenir
précocement sur le plan thérapeutique afin d’éviter les
conséquences négatives que peut avoir ce trouble sur
la durée (polymédication, traumatismes à répétitions,
décrochage scolaire…)5, d’autant plus qu’une proportion
importante d’adolescents va continuer à manifester des
symptômes au-delà de 20 ans1.

Cet article a pour but d’informer les praticiens
sur ce trouble de personnal ité qui débute à
l’adolescence afin que ces patients puissent être pris
en charge précocement. En effet, l’absence d’un
traitement chez ces jeunes risque d’avoir pour
conséquence des hospitalisations répétées suite à leur
passage aux urgences. Ces hospitalisations peuvent
avoir un effet délétère sur leur fonctionnement, mais
également des effets iatrogènes9. De plus, un diagnostic
précoce permet de diminuer la chronicisation et ses
conséquences sur la santé, mais également de diminuer
la stigmatisation et la perpétuation de stéréotypes
négatifs sur ce trouble. La formation des soignants
permet d’avoir une approche plus spécifique aux
problèmes associés à ce trouble, d’éviter des
diagnostics erronés et des interventions inappropriées
telles qu’une polymédication1.

EPIDEMIOLOGIE

Les données épidémiologiques sont assez
limitées. La prévalence du trouble de personnalité

borderline à l’adolescence est estimée entre 0,99 et
3 %10-12. Près de 1,4 % des jeunes peuvent rencontrer
les critères de ce trouble à l’âge de 16 ans et autour
de 3,2 % à l’âge de 22 ans comme le suggèrent les
taux de prévalence cumulés9. Parmi la population suivie
en pédopsychiatrie, on retrouve 11 % de patients en
consultation qui présentent un trouble de personnalité
borderline13 et jusqu’à 50 % parmi les patients
hospitalisés14.

Les données longitudinales dont on dispose
montrent une majoration des traits borderline après la
puberté. Elles montrent également un pic de prévalence
au début de l’âge adulte pour ensuite diminuer
progressivement15. La présence d’un trouble de
personnalité à un âge jeune indique une forme plus
sévère et de moins bon pronostic16.

En ce qui concerne la stabilité de ce diagnostic,
il semble qu’il soit le même que décrit chez l’adulte1,
ce diagnostic est néanmoins moins stable dans le temps
que pour d’autres troubles. Dans une étude réalisée en
2011, 65 % des patients diagnostiqués avec un trouble
de personnalité borderline ne présentaient plus les
critères diagnostiques après 4 ans de suivi17. Chez
l’adulte, les taux de rémission à 10 ans sont de
78 %18.

L’équipe de Zanarini a démontré que les patients
présentant un trouble de personnalité borderline
commencent, même si les symptômes ont débuté
avant, leur premier traitement vers 18 ans et plus
spécifiquement une psychothérapie. Son équipe a aussi
démontré que plus de 30 % des patients commencent
les automutilations lorsqu’ils ont 12 ans ou moins,
30,2 % entre 13 et 17 ans et 37 % à l’âge adulte19.

LE DIAGNOSTIC DE TROUBLE DE
PERSONNALITE BORDERLINE

Les critères diagnostiques sont les mêmes que
chez l’adulte dans le DSM-V. Il est nécessaire d’avoir
au minimum 5 critères sur 9 pour établir le diagnostic
de ce trouble de personnalité (tableau 1). Comme
énoncé précédemment, les caractéristiques borderline
ne doivent être présentes que depuis un an. Elles
doivent avoir un caractère permanent et être associées
à un dysfonctionnement social ou scolaire entrainant
une souffrance significative6.

Néanmoins, lorsqu’on rencontre ce type de
patient, il est souvent difficile de le distinguer d’un
trouble bipolaire de par la présence d’une impulsivité
marquée, la labilité de l’humeur, les tentatives de
suicide et les crises de colère. Les symptômes
paranoïdes et hallucinatoires ou un état de dissociation
avec le sentiment d’être détaché de ses émotions sont
à différencier également d’un réel trouble psychotique.
Cela évitera une pharmacothérapie inutile. Il est donc
important de distinguer un état mental aigu, d’un trait
ou d’un mode général de comportements dysfonction-
nels et mal adaptés5.
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Tableau 1 : Critères diagnostiques du DSM-V du trouble de la
personnalité borderline6.

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés ;
2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses

caractérisées par l’alternance entre les positions extrêmes
d’idéalisation excessive et de dévalorisation ;

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

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

5. Répétition de comportements de gestes ou menaces
suicidaires ou d’automutilation ;

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur
" dysphorie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant
habituellement quelques heures et rarement quelques jours " ;

7. Sentiments chroniques de vide ;
8. Colères intenses et inappropriées ou difficultés à contrôler sa

colère " fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colère
constante ou bagarres répétées " ;

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

Les adolescents et jeunes adultes identifiés
comme " borderline " sont néanmoins plus susceptibles
de présenter des symptômes dits " aigus " tels que des
comportements suicidaires et des automutilations,
tandis que les symptômes qui perdurent dans le temps
sont le plus souvent les crises de colère et les
comportements impulsifs (toxicomanie, dépenses,
sexualité...). Chez l’adulte, on retrouve plus souvent
les difficultés relationnelles et les trouble de l’identité20.

La présence d’automutilation et de tentatives de
suicide est un des critères principaux du trouble de
personnalité borderline7. La plupart des adultes
rapportent une longue histoire de ce type de
comportements qui ont souvent débuté durant l’enfance
ou l’adolescence. Chez les adolescents, ce critère est
un des plus fréquents, ce qui diffère de chez l’adulte
chez qui ces comportements diminuent avec l’âge5,21.

La peur de l’abandon serait néanmoins le critère
le plus spécifique chez l’adolescent. Si le patient
présente ce symptôme, il y a 85 % de chances qu’il ait
ce trouble de personnalité22. Selon la revue
systématique de Kaess et al.5, quelques signes peuvent
également aiguiller le clinicien vers un diagnostic de
trouble de personnalité borderline. Ils sont repris dans
le tableau 2. Selon Zanarini et son équipe, l’instabilité
affective semble être un des premiers symptômes à
apparaitre23.

Les critères catégoriels du DSM-V sont néanmoins
peu stables dans le temps, il semble qu’il serait utile
de développer une approche dimensionnelle. Cela a
été confirmé par la recherche multicentrique
européenne francophone (EURNET BPD) qui démontre
que la stabilité diagnostique est plus élevée si on utilise
l’approche dimensionnelle24. L’approche catégorielle ne
tient pas compte des variations de la symptomatologie,
mais se construit sur un mode binaire de type présence
ou absence du symptôme/critère. L’approche dimen-
sionnelle, quant à elle, tient compte de ces variations
et de l’existence de différences quantitatives, les

Tableau 2 : Signes annonciateurs d’un trouble de personnalité
borderline selon Kaess et al.5.

1. La présence d’une symptomatologie mixte de troubles
internalisés (dépression, anxiété, phobie,…) et externalisés
(trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité, trouble
oppositionnel avec provocation, trouble des conduites) ;

2. La présence de crises de colère fréquentes et des troubles du
comportement ;

3. La présence de gestes suicidaires ou d’automutilations
répétées ;

4. La présence de comportements à risque de type impulsif tel
que par exemple du " binge drinking " ;

5. La présence de difficultés interpersonnelles et de disputes
fréquentes ;

6. La présence d’une estime de soi basse ainsi qu’un sentiment
d’insécurité ou de peu de buts dans la vie5.

symptômes s’exprimant de manière intermittente en
fonction de l’environnement du sujet. Cette approche
est préférable car elle prend en considération
l’hétérogénéité et la variabilité du développement à
cette période de la vie25. Elle présente également
d’autres avantages tels que détecter des changements
dans la symptomatologie et la possibilité de décrire ces
adolescents de manière plus détaillée. Enfin, cette
approche dimensionnelle permet d’identifier des
patients ne présentant pas encore tous les critères du
trouble et donc présentant une symptomatologie à bas
bruit. Cela favoriserait des interventions thérapeutiques
plus personnalisées25.  L’approche dimensionnelle
pourrait utiliser des dimensions telles que l’impulsivité,
l’affectivité négative et l’agression interpersonnelle25.

Pour ce faire, le DSM-V propose un modèle
alternatif qui caractérise les troubles de la personnalité
par des altérations du fonctionnement et par des traits
de personnalité pathologique. Dans le tableau 3, le
trouble de personnalité borderline y est décrit6.

COMORBIDITES

Le trouble de personnalité borderline est associé
chez l’adulte à de nombreuses comorbidités et cette
fréquence serait encore plus élevée chez les
adolescents. La présence de ce trouble de personnalité
augmente les risques d’avoir un trouble psychiatrique
associé26.

Dans deux études, les adolescents avec un
trouble de personnalité borderline présentaient des
troubles mentaux comorbides, avec pour la plupart
deux à trois diagnostics différents. Les principaux
étaient les troubles de l’humeur, les troubles alimen-
taires, les symptômes de stress post traumatique, l’abus
de substances et les autres troubles de la personnalité.
En comparaison avec d’autres troubles mentaux, la
fréquence de comorbidités serait significativement plus
élevée chez ces jeunes patients16,26.  Dans l’étude
EURNET BPD, les troubles de personnalité associés
étaient essentiellement les troubles de personnalité
obsessionnels, antisocial et évitant24.

D’autres troubles peuvent également être
retrouvés tels que les troubles externalisés c’est-à-dire
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Tableau 3 : Description du trouble de personnalité borderline.

A. Altération d’intensité au minimum moyenne du
fonctionnement de la personnalité comme en
témoignent des difficultés dans au moins deux des
quatre domaines suivants :
1. Identité : image de soi appauvrie de façon marquée, peu

développé ou instable, souvent associée à une autocritique
excessive, à des sentiments chroniques de vide et à des
états dissociatifs sous l’influence du stress ;

2. Autodétermination : instabilité des objectifs, des aspira-
tions, des valeurs ou desplans de carrière ;

3. Empathie : incapacité de reconnaître les sentiments et les
besoins d’autrui associée à une hypersensibi l ité
personnelle, perception d’autrui sélectivement biaisée vers
des caractéristiques négatives et des fragilités ou " points
faibles " ;

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

B. Au moins quatre des sept traits pathologiques de
personnalité suivants, au moins l’un d’entre eux devant
être : l’impulsivité, la prise de risque ou l’hostilité :
1. Labilité émotionnelle (aspect de l’affectivité négative) :

expériences émotionnelles instables ou changements
d’humeur fréquents, émotions facilement réveillées,
intenses et/ou hors de proportion avec les événements et
les circonstances ;

2. Tendance anxieuse (aspect de l’affectivité négative) :
sentiments intenses de nervosité, tension ou panique,
souvent en réaction à des stress interpersonnels,
préoccupations par les effets négatifs d’expériences
passées et d’éventualités futures négatives ; se sent
craintif, inquiet, menacé par l’ incertitude, peurs de
s’effondrer ou de perdre le contrôle ;

3. Insécurité liée à la séparation (aspect de l’affectivité
négative) : peur d’être rejeté par des gens qui comptent
ou d’être séparé d’eux, associée à des peurs d’une
dépendance excessive et d’une perte complète
d’autonomie ;

4. Dépressivité (aspect de l’affectivité négative) : sentiments
fréquents d’être au plus bas, misérable, sans espoir,
difficultés à se remettre de tels états d’âme, pessimisme
à propos du futur, sentiments envahissants de honte,
sentiments d’infériorité, idées de suicide et de conduite
suicidaire ;

5. Impulsivité (aspect de la désinhibition) : agit sur un coup
de tête en réponse à des stimuli immédiats, dans l’instant,
sans plan ou considération pour les conséquences,
difficulté à élaborer ou à suivre des plans, vécu d’urgence
et comportement d’auto-agression dans les situations de
détresse émotionnelle ;

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

7. Hostilité (aspect de l’antagonisme) : sentiments de colère
persistants ou fréquents, colère ou irritabilité en réponse
à des insultes et des affronts mineurs6.

le trouble de déficit de l’attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH), le trouble oppositionnel avec
provocation et le trouble des conduites24,26. La présence
de ces symptômes est un signe important permettant
d’indiquer la présence d’un trouble de personnalité
borderline7. Dans une étude dirigée en 2014, l’équipe
de Ha a comparé des adolescents avec un trouble de
personnalité borderl ine à d’autres adolescents
présentant d’autres troubles. Les chiffres retrouvés
sont : la présence chez 70,6 % de trouble de l’humeur

pour 39,2 % chez les patients contrôles, 67,3 % de
troubles anxieux versus 45,5 % et enfin 60,2 % de
troubles externalisés contre 34,4 % dans le groupe
contrôle27.

Les troubles liés au sommeil sont souvent oubliés
et peu rapportés à l’anamnèse, mais la présence d’une
insomnie devrait être plus évaluée chez ces patients28.

La présence d’autres troubles complique donc le
tableau clinique et favorise les difficultés diagnostiques
et de prise en charge.

RISQUES

Les adolescents avec un trouble de personnalité
borderline ont tendance à s’engager dans des conduites
à risque sans prendre en compte les conséquences de
leurs actes. Ces comportements impulsifs sont souvent
en lien avec leurs états émotionnels, dans le but de les
réguler. Ils gèrent difficilement leurs émotions et celles-
ci dirigent leurs pensées et leurs décisions26.

L’abus de substances ainsi que les
automutilations sont un problème sérieux chez ces
adolescents26. Par exemple, la présence d’abus de
substances va conduire ceux-ci à présenter des
comportements à risque au niveau sexuel comme les
données le suggèrent chez l’adulte29. Ils sont plus à
risque de développer des maladies sexuellement
transmissibles15, un dépistage de ces infections s’avère
donc utile. De plus, un nombre élevé de symptômes
borderline à l’adolescence est un facteur de risque à
un trouble de l’usage de substances au début de l’âge
adulte30.

Quant aux automutilations, elles sont un facteur
de risque que ce soit pour le suicide ou pour le trouble
de l’usage de substances8. Pour l’illustrer, une étude
conduite en 2015 a montré que 58 % des adolescents
ayant fait une tentative de suicide rapportent des
automuti lations31. Une méta-analyse récente a
également montré que des scores élevés d’idéations
suicidaires étaient associés à une augmentation du
risque d’automutilations répétées32. Dans l’étude
européenne francophone sur les adolescents borderline,
près de deux tiers des étudiants de l’échantillon
s’étaient mutilés au moins une fois, vers l’âge de
14,8 ans en moyenne. Les principaux buts recherchés
de ces mutilations étaient la recherche d’apaisement
d’une tension, l ’expression d’un sentiment de
dépression, le besoin de ressentir une douleur
physique, de soulager de la colère ou bien encore de
chercher à obtenir des soins24.

Il est aussi important d’explorer les idéations
suicidaires chez ces adolescents car ce trouble de
personnalité est associé à un taux de suicide élevé :
des idéations suicidaires actives sont retrouvées chez
59 % des adolescents avec un trouble de personnalité
borderline31. Plus le nombre de tentatives de suicide
est élevé, plus la symptomatologie borderline est sévère
avec un risque de tentative de suicide à un âge jeune
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(8-12 ans) et le recours à des méthodes de suicide
plus violentes telles que la noyade, la défenestration…
Ces tentatives de suicide à répétition peuvent
également venir renforcer et entretenir le trouble24.

Les adolescents borderline présentent également
des difficultés au niveau de leurs relations sociales et
de leur scolarité. Ils ont une diminution de leur qualité
de vie comparativement à d’autres adolescents
présentant d’autres troubles mentaux5,26.  La revue
systématique de Winsper nous montre que la présence
d’un trouble borderline avant 19 ans est prédictive de
déficits dans le fonctionnement psychosocial sur le long
terme tels que des difficultés relationnelles, l’absence
d’emploi, l ’emprisonnement et l ’uti l isation de
traitements à haute dose. Ce trouble a un impact sur
l’individu, mais aussi des conséquences au niveau
familial, social et sur la santé, d’où l’importance d’une
prise en charge précoce1.

Dans le tableau 4, un résumé de la mise au
point est proposé.

Tableau 4 : Résumé de la mise au point.

Face à un adolescent présentant un trouble de personnalité
borderline, il est important de :

- Evaluer la présence d’idées suicidaires et d’automutilations ;
- Evaluer la consommation de substances ;
- Evaluer la présence de comorbidités psychiatriques en

particulier les troubles alimentaires et la dépression ;
- Procéder à un dépistage des maladies sexuellement

transmissibles ;
- Evaluer le fonctionnement psycho-social : relations familiales,

relations avec les pairs et la scolarité.

DEVELOPPEMENT DU TROUBLE DE
PERSONNALITE BORDERLINE

Le trouble de la personnalité borderline est
complexe et multifactoriel. Actuellement, il n’y a pas
de consensus sur le processus de développement de
cette pathologie. Néanmoins, il semble qu’il existe des
interactions gènes-environnement jouant un rôle dans
le développement de ce type de personnalité. Cela
signifie qu’il existerait un génotype qui augmenterait le
risque de voir apparaitre un trouble de personnalité
borderline (le phénotype) si l’environnement le
prédispose via notamment des phénomènes
épigénétiques5,7,8.

Les facteurs environnementaux

Une revue de littérature récente a démontré un
lien entre maltraitance et la présence de
caractéristiques borderline chez l’enfant33. Cette
maltraitance était sous forme d’abus sexuel, de violence
physique, de violence verbale et de négligence24,33. Les
enfants qui ont subi plus qu’un type de maltraitance
sont à risque de développer une symptomatologie plus
sévère. La maltraitance est un facteur de risque que ce
soit chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte. D’autres
facteurs de risque ont été mis en avant dans cette
revue tels que la présence d’un mode de vie chaotique,

un style d’attachement « insécure » et l’utilisation de
substances chez les parents33. Il existe en effet une
association forte entre l’attachement " préoccupé " ou
" insécure " et le trouble borderline24,34.

La présence de parents autoritaires, contrôlant
psychologiquement ou au contraire trop tolérants,
contribue également au développement de caractéris-
tiques borderline chez les filles adolescentes alors
qu’une éducation par des parents autoritaires serait un
facteur protecteur pour les garçons adolescents35.

Un niveau socio-économique faible est également
un facteur favorisant l’émergence du trouble de
personnalité borderline30.

Chez l’adolescent, le développement de ce
trouble de la personnalité peut être associé à d’autres
facteurs plus spécifiques comme par exemple les
difficultés entre pairs qui peuvent contribuer ou
accélérer son émergence5. Il y a aussi la mésentente
mère-enfant, la présence d’un trouble de personnalité
borderline chez la mère et enfin la présence d’un
trouble de l’usage de substances chez le père. Ces
derniers sont associés à la persistance du trouble de
personnalité à l’âge adulte36.

Facteurs génétiques

Actuellement aucun gène spécifique n’a été
retrouvé37.

Une fragilité génétique peut être retrouvée et
liée au tempérament du jeune telle qu’une affectivité
négative, la présence d’une impulsivité et l’ intro-
version38.

Le trouble de la personnalité borderline présente
une héritabilité modérée : une étude sur les jumeaux
montre un taux d’héritabilité entre 0,3 et 0,7637.

Des recherches sur le polymorphisme du gène
du transporteur à la sérotonine (5-HTTLPR) ont montré
une association entre ce gène et des traits borderline
chez des jeunes entre 9 et 15 ans. Des études chez les
adultes sur cet allèle ont également rapporté une
augmentation de la probabilité d’un diagnostic de
trouble borderline s’il était associé à une histoire d’abus
dans l’enfance37.

Données neurobiologiques et
neuropsychologiques

Des dysfonctionnements au niveau fronto-
limbique chez les adolescents semblent être impliqués
dans le trouble borderline et ses caractéristiques
associées, si on se réfère à la méta-analyse de Winsper
et al.37.  Les dysfonctionnements incluent plus
précisément le cortex cingulaire antérieur, le cortex
préfrontal dorso-latéral, l’amygdale et l’hippocampe
avec une réduction du volume de la substance grise et
des altérations au niveau de la substance blanche. Ces
altérations de la substance blanche seraient
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responsables de la dysrégulation et de la mauvaise
reconnaissance des émotions5,37.

Ces dysfonctionnements sont également présents
dans l’imagerie de l’adulte, mais la réduction de volume
de l’amygdale et de l’hippocampe n’a pas été objectivée
chez l’adolescent et l’enfant5,37. L’hypothèse est que cela
s’acquiert plus tard dans le développement et que cette
réduction serait alors une conséquence des dysfonction-
nements au niveau orbito-frontal. Néanmoins de
nouvelles études ont montré ces anomalies au niveau
de l’amygdale et de l’hippocampe. Il s’agit peut-être de
problèmes de sensibilité des techniques d’imagerie
passées37. Il est donc nécessaire que ces résultats
soient répliqués pour valider cette hypothèse.

D’autres données concernant l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien ont pu être mises en évidence.
Des productions atténuées de cortisol ont été trouvées
lorsque des adultes avec un trouble de personnalité
borderline ont été soumis à un stress aigu tandis que
le cortisol était augmenté lorsqu’il était dosé en continu
et sans présence d’un stress aigu. Un dosage faible en
cortisol a également été mis en évidence chez des
adolescents présentant des automutilations à répétition.
Des études ont montré par l’imagerie que les comporte-
ments autodestructeurs chez ces jeunes étaient
associés à une augmentation du volume de l’hypophyse
ce qui suggère une hyperactivation de l ’axe
hypothalomo-hypohyso-surrénalien. Cette activation
prolongée pourrait avoir pour conséquence une
hypoactivité de cet axe et donc une réponse atténuée
au cortisol37,39. Néanmoins, selon la méta-analyse
récente de Drews et al., nous ne pouvons actuellement
pas conclure à un dysfonctionnement de cet axe39.

Au niveau neuropsychologique, on trouve chez
les adolescents borderline des problèmes au niveau
des fonctions exécutives, une hypervigilance au niveau
de la reconnaissance faciale des émotions négatives et
une " hypermentalisation " ou surinterprétation des
actions des autres. Cette hypermentalisation se
retrouve également chez l’adulte borderline ce qui
suggère qu’il s’agirait d’un mécanisme d’adaptation à
leur environnement et non une conséquence du
trouble5,37.

Ces adolescents ont une préférence pour la
gratification immédiate et présentent des difficultés à
attendre une récompense sur le long terme. Cela
semble être lié à leurs traits impulsifs40.

Ces découvertes suggèrent que ces anomalies
neurobiologiques observées chez l’adulte ne sont pas
forcément la conséquence du trouble ou l’utilisation
répétée des traitements5.  Les altérations fronto-
limbiques peuvent être en lien avec un contexte
d’expériences négatives durant l ’enfance et de
problèmes d’attachement et seraient les conséquences
de l’interaction entre l’environnement invalidant et un
génotype particulier37. De plus, les dysfonctionnements
fronto-limbiques ont un impact sur l’attention, sur les
fonctions exécutives qui se développent à l’adolescence

et sur la reconnaissance des émotions biaisées dans le
trouble de la personnalité borderline37. Les adolescents
sont tellement préoccupés par leurs conflits internes
qu’ils ne peuvent se concentrer sur les apprentissages.

D’un point de vue phénotypique, les
dysfonctionnements vont donc contribuer aux
problèmes de régulation émotionnelle et de comporte-
ments impulsifs37. Toutes ces découvertes nécessitent
d’être par ailleurs répliquées.

TRAITEMENT

Intervention précoce

Le meilleur des traitements serait une prise en
charge préventive chez les patients à risque de
développer ce type de trouble, mais aucun programme
n’est actuellement disponible. De plus, cela impliquerait
des budgets importants.

En tant que cliniciens, nous pouvons rencontrer
des familles à risque caractérisées par la présence de
parents avec un trouble de la personnalité ou un
trouble de l’usage de substances. Nous pouvons dès
lors leur proposer un accompagnement familial en
collaboration avec les services de psychiatrie adulte.
Lorsque nous sommes face à des patients présentant
un trouble de l’attention ou un trouble oppositionnel,
en particulier des filles, nous devons également être
plus attentifs car ils sont à risque de développer un
trouble borderline. Ils nécessitent donc une attention
particulière41.

Seulement deux programmes ont été développés
dans la prise en charge précoce et rapide du trouble
de personnalité borderline chez l’adolescent.

Le premier est la " HYPE (Helping Young People
Early) clinic " et se trouve à Melbourne en Australie.
Son modèle est basé sur la thérapie analytique et
cognitive et permet une intervention rapide au début
du trouble. L’efficacité de cette prise en charge a été
démontrée et permet une réduction des symptômes
chez les adolescents présentant des caractéristiques
borderline. En effet, pour intégrer cette clinique, il est
nécessaire que le jeune présente 3 critères du trouble
selon le DSM-V ou 2 associés à des facteurs de risque
environnementaux42. La thérapie analytique et cognitive
est un modèle mettant l’accent sur le lien thérapeutique
et elle intègre les théories psychanalytiques sur la
relation d’objet ainsi que la psychologie cognitive42.
Elaborée sur 24 sessions en aigu suivies de 4 sessions,
elle se focalise sur l’identification, l’incompréhension et
sur la modification des problèmes de gestion
émotionnelle et des difficultés relationnelles. Cette prise
en charge est associée à des soins psychiatriques
généraux pour les troubles comorbides et intègre
également les familles dans un travail de psycho-
éducation42.

Le deuxième programme est la " Dutch Emotion
Regulation Training " (ERT) qui se base sur un
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programme d’entrainement à la régulation des émotions
sur 17 semaines. Il associe une thérapie de groupe et
une thérapie usuelle au niveau individuel. La prise en
charge de groupe intègre des éléments de la STEPPS
et de la thérapie dialectique7,43. La STEPPS ou " Systems
Training for emotional predictability and problem
solving " a pour but d’éduquer les patients borderline
à leur pathologie ainsi que leur entourage et d’acquérir
de nouvelles compétences en leur permettant de
prédire leurs émotions et en résolvant des problèmes44.
Actuellement, il n’y a pas de preuve d’une efficacité
supérieure à un traitement usuel7,43.

Pour intervenir de manière précoce, il semble
donc utile de bien connaitre le trouble de personnalité
borderline et d’inclure également dans la prise en
charge des jeunes présentant des troubles psychia-
triques associés. Une approche dimensionnelle
s’avèrerait plus utile puisqu’elle permettrait de détecter
des adolescents avant qu’ils ne présentent les critères
du trouble. Il est nécessaire également d’avoir un
modèle de thérapie et des objectifs clairs à la prise en
charge. Les familles doivent être absolument intégrées
dans la thérapie. L’équipe soignante doit être également
formée et régulièrement supervisée pour assurer une
prise en charge de qualité5.

Pharmacothérapie

Aucun traitement n’a été approuvé et reconnu
efficace dans le traitement de la personnalité borderline
chez l’adulte et encore moins chez les adolescents. Le
NICE recommande de ne pas en prescrire45. Néanmoins
il est parfois nécessaire de prescrire un traitement en
situation de crise et il semble alors préférable de
distinguer des cibles thérapeutiques. L’association
américaine de psychiatrie recommande chez l’adulte
que le traitement soit orienté en fonction du symptôme
lors des épisodes de décompensation. Les symptômes
cognitifs (les épisodes de dissociation ou l’expérimen-
tation d’idées transitoires psychotiques) devront être
traités par des neuroleptiques, les symptômes de type
affectifs par des antidépresseurs de type inhibiteurs
spécifiques de la recapture de la sérotonine (ISRS) et
enfin les comportements impulsifs par des ISRS et de
faibles doses de neuroleptiques46.

Trop peu d’études ont été effectuées chez
l’adolescent, la pharmacothérapie doit être limitée aux
patients présentant des comorbidités telles que du
méthylphénidate chez les TDAH ou un ISRS en cas de
dépression majeure associée. Des risques d’effets
secondaires peuvent être également présents7.
Une seule étude contrôlée en double aveugle sur les
Oméga 3 a démontré une diminution des symptômes
psychiatriques et une amélioration du fonctionnement.
Cette étude incluait seulement 15 adolescents
borderline présentant un risque important de psychose.
Ils ont été traités par Oméga 3 durant 12 semaines.
Cette thérapeutique semble être une bonne voie de
recherche47.

Psychothérapie

La psychothérapie est le traitement principal dans
la prise en charge du trouble de la personnalité
borderline.

Bon nombre d’acteurs de terrain ne sont pas
formés à des psychothérapies spécifiques de ce trouble.
Néanmoins, il semble nécessaire de proposer à cette
patientèle au minimum de la thérapie de soutien qui
peut facilement être utilisée lors des interventions de
crise. La thérapie de soutien est basée sur une
approche empathique et de non-jugement. Elle permet
d’augmenter l’estime de soi et de redonner de l’espoir.
Elle peut également être accompagnée d’un
entraînement à des stratégies d’adaptation. Dans le
cadre du trouble de personnalité borderline, il est
préférable de suivre le patient à raison d’une fois par
semaine48.

La thérapie cognitive et analytique et l’ERT
présentées précédemment font partie des prises en
charge psychothérapeutique chez l’adolescent. D’autres
ont été modulées pour cette tranche d’âge.

La thérapie comportementale dialectique de
Linehan est une approche biosociale et intègre
différentes orientations telles que le bouddhisme, la
systémique, la psychanalyse ainsi que l’approche
cognitivo-comportementale. Elle a été développée au
départ pour des patients adultes borderline et
suicidaires chroniques49. Cette thérapie est basée sur
une approche dialectique, c’est-à-dire que chaque
situation est abordée selon deux points de vue et que
chaque situation sera résolue selon deux objectifs. Le
patient va être amené à identifier ses difficultés, à les
accepter pour ensuite développer des comportements
sains. Elle combine une prise en charge individuelle et
de groupe. La thérapie vise à l’entrainement aux
compétences selon des cibles comportementales bien
planifiées à l’avance. Les compétences travaillées sont
la conscience de soi, les relations interpersonnelles, la
régulation des émotions et la tolérance au stress49.
Miller et ses collègues ont dans un premier temps
adapté cette thérapie aux adolescents suicidaires et la
durée de la thérapie est alors passée de un an à
16 semaines. Afin de rendre l’apprentissage plus rapide
et plus facile, le nombre de compétences travaillées a
également été revu à la baisse. Les membres de la
famille sont également impliqués contrairement à la
pratique chez l’adulte50. La recherche actuelle tend à
montrer un bénéfice de cette thérapie chez les
adolescents borderline et montrent des résultats
encourageants. Elle semble associée à une diminution
des passages à l’acte suicidaires et non suicidaires ainsi
qu’une diminution des hospitalisations en psychiatrie50,51.

Il existe également la thérapie basée sur la
mentalisation dont le programme a été adapté aux
adolescents. Une prise en charge spécifique aux
adolescents a été développée : ceux-ci sont suivis une
fois par semaine en individuel, mais également une
fois par mois en famille. Les résultats semblent



Rev Med Brux - 2019492

prometteurs mais il n’existe actuellement pas de méta-
analyse7. La mentalisation est la capacité mentale à
percevoir et interpréter les comportements humains en
termes d’états mentaux tels que les sentiments, les
besoins, les désirs, les croyances et les buts, que ce
soit chez soi ou chez les autres. L’incompréhension des
pensées et des émotions chez les autres dépendrait en
particulier de la qualité de l’attachement avec les
figures de soins durant la petite enfance52. Les
adolescents présentant des caractéristiques borderline
auraient tendance à l’hypermentalisation et donc à
surinterpréter52,53. Cela les rendrait vulnérables dans
leurs relations interpersonnelles. La thérapie par la
mentalisation a pour but d’aider les patients à réguler
leurs pensées et leurs sentiments et à promouvoir un
meil leur fonctionnement dans leurs relations
interpersonnelles7,52. Une étude contrôlée randomisée a
démontré une réduction des automutilations et de la
dépression chez des adolescents54. D’autres études sont
nécessaires pour appuyer une efficacité.

La thérapie analytique de Kernberg a également
été adaptée aux adolescents. Kernberg a été un des
auteurs principaux à avoir décrit d’un point de vue
psychodynamique l’organisation limite. Cette prise en
charge limite ses interprétations et se focalise surtout
sur les manifestations transférentielles. Cette technique
basée sur la théorie des relations d’objet n’a pas été
évaluée dans des études d’efficacité5,55.

Enfin, la thérapie familiale est peu souvent
évoquée dans la littérature, pourtant un entretien avec
la famille permet d’éclaircir les modes relationnels au
sein du système familial. Elle fait normalement partie
du dépistage systématique dans le travail en
pédopsychiatrie. L’environnement à la maison joue un
rôle prépondérant en particulier lors de violence
familiale. La thérapie systémique permet de travailler
les comportements qui favorisent ce pattern relationnel
et permet également un travail de psychoéducation.
De plus, lors de situation de crise, elle permet
d’impliquer chacun des proches dans la résolution du
problème actuel. Il est important, par ailleurs, de ne
pas exclure la famille dans les différentes prises en
charge de ces jeunes49,56,57.

Hospitalisation

L’hospitalisation de ces patients n’a pas prouvé
qu’elle puisse prévenir les comportements suicidaires,
d’autant que celle-ci peut produire des effets négatifs
et des comportements régressifs. L’hospitalisation peut
donner comme message au jeune qu’il n’est pas
capable de gérer la crise sans hospitalisation. Elle ne
favorise pas le développement d’autres stratégies
d’adaptation et peut même renforcer les comporte-
ments pathologiques. Des hospitalisations répétées
peuvent également entraver le fonctionnement normal
de l’adolescent en l’excluant de son réseau social et de
sa scolarité. L’hospitalisation de jour semble être une
meilleure alternative. Néanmoins, une hospitalisation
peut s’avérer utile sur une très courte période dans un
contexte de crise et de stress aigu qui pourrait

déboucher sur un geste suicidaire. Les épisodes
psychotiques transitoires peuvent être également traités
en hospitalisation avec la mise en place d’un traitement
pharmacologique58-59.

La prise en charge thérapeutique est résumée
dans le tableau 5.

Tableau 5 : Résumé de la prise en charge thérapeutique.

Il est important au niveau du traitement de :
- Intervenir précocement ;
- Proposer un entretien de famille ;
- Proposer une prise en charge de type psychothérapeutique ;
- Eviter une médication sauf en cas d’état de crise

(décompensation psychotique, idées suicidaires actives) ou
en cas de comorbidités psychiatriques ;

- Proposer une hospitalisation sur une courte période dans un
contexte de crise ou de décompensation psychotique.

CONCLUSION

Le trouble de personnalité borderl ine à
l’adolescence est reconnu par le DSM-V, l’ICD-11 mais
également le NICE et le NHMRC1,5-8.

A la lumière de cet article, il semble important
que les acteurs de la santé puissent être formés au
diagnostic et à la prise en charge spécifique de ce
trouble de personnalité. En effet, il est nécessaire de
reconnaitre précocement ce trouble et de proposer une
prise en charge afin d’éviter les conséquences néfastes
que ce soit au niveau du fonctionnement psychosocial
et scolaire ou des risques liés aux passages à l’acte.
De plus, une intervention précoce permet d’éviter une
chronicisation des symptômes à l’âge adulte1,5,7-9.

Actuellement la recherche tend à démontrer qu’il
existerait un génotype qui augmente le risque de voir
apparaitre un trouble de personnalité borderline s’il
existe un environnement prédisposant5,7,37.

Une psychothérapie est à privilégier chez
l’adolescent, l’hospitalisation et la pharmacothérapie
étant à utiliser en cas de comorbidités ou de risque de
passage à l’acte suicidaire. La famille devrait être
également systématiquement prise en compte lors des
interventions5,7,9.

Conflits d’intérêt : néant.
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