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La personnalité 
�  Doctrine des tempéraments (humeurs) 

�  Modèles constitutionnalistes vs culturalistes 



La personnalité 
�  Ensemble des états et des conduites stables qui 

sont l’expression, chez un sujet, de sa façon 
�  d’entrer en relation avec les autres  
�  de percevoir le monde  
�  de se penser dans son environnement 

�  Comportements durables et stables dans le temps, 
indépendamment des situations auxquelles se 
trouve confronté le sujet 
�  ≠ épisodes 

�  Constitution à la fin de l’adolescence 



La personnalité 
�  Traits de personnalité : intégration dynamique de 

composantes  
�  cognitives,  

�  conatives (= pulsionnelles et volitionelles), 

�  émotionnelles,  

�  physiologiques. 

�  La combinaison unique de cet ensemble de traits donne 
à chacun sa personnalité propre, sa singularité 

�  Mais obéit à des lois générales => classifications, 
nosographie 



Troubles de la personnalité 
�  Environ 4% de la population générale (Casey et al 

1988) 
�  Jusqu’à 9,1% (DSM5) voire 15% (National 

Epidemiologic survey on Alcohol and Related 
Conditions) 

�  Prévalence liée au genre (antisociale, paranoïaque 
chez les hommes, borderline, histrionique, 
dépendante chez les femmes). 





Critères diagnostics 
�  A.  Modalité durable de l’expérience vécue et des 

conduites qui dévie notablement de ce qui est attendu 
dans la culture de l’individu. Cette déviation est 
manifeste dans au moins deux des domaines suivants :  
�  La cognition 

�  L’affectivité 

�  Le fonctionnement interpersonnel 

�  Le contrôle des impulsions  

�  B. Ces modalités durables sont rigides et envahissent 
des situations personnelles et sociales très diverses.  



Critères diagnostics 
�  C.  Ce mode durable entraîne une souffrance 

cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants.  

�  D.  Ce mode est stable et prolongé et ses premières 
manifestations sont décelables au plus tard à 
l’adolescence ou au début de l’âge adulte.  

�  E.  Ce tableau n’’est pas mieux expliqué par les 
manifestations ou les conséquences d’un autre trouble 
mental.   

�  F.  Ce mode durable n’est pas mieux imputable aux 
effets physiologiques d’une substance ou d’une autre 
affection médicale 



Modèle alternatif  
�  A. une altération d’intensité au minimum moyenne du 

fonctionnement de la personnalité (soi/interpersonnel) 

�  B. au moins un trait pathologique de personnalité 

�  C. les altérations du fonctionnement de la personnalité 
et l’expression des traits de personnalité sont 
relativement rigides et envahissent une large gamme de 
situations personnelles et sociales 

�  D. Les 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 l’adolescence ou au début de l’âge adulte.  



Modèle alternatif  
�  E. les altérations du fonctionnement de la personnalité 

et l’expression des traits de personnalité ne sont pas 
mieux expliquées par un autre trouble mental 

�  F. les altérations du fonctionnement de la personnalité 
et l’expression des traits de personnalité ne sont pas 
seulement imputables aux effets physiologiques d’une 
substance ou à une autre affection médicale 

�  G. les altérations du fonctionnement de la personnalité 
et l’expression des traits de personnalité ne sont pas 
mieux comprises comme faisant partie d’un stade 
normal du développement ou d’un environnement 
socioculturel normal 



Critère A 
�  Atteinte  fonctionnelle  significative  du  soi  (identité  

ou  auto‐détermination)  et   interpersonnel  
(empathie  ou  intimité).   

�  Dans au moins dans 2 domaines/4  
�  Échelle  de  niveau  de  fonctionnement  de   

personnalité  (ENFP)   
�  sur  un  continuum  de  normal  (0),  léger  (1),  

moyenne  (2),  grave  (3),  extrême  (4)  







Critère  B 
�  5  domaines,  

�  1.  Affectivité  négative      

�  2.  Détachement    
�  3.  Antagonisme    

�  4.  Désinhibition   
�  5.  Psychotisme 



Critère  B 
�  1.  Affectivité  négative  (expérimente  émotions  négatives  fréquemment   

et  intensément)  versus    Stabilité  émotive   

�  Anxiété  

�  Dépression 

�  Labilité émotionnelle 

�  Insécurité liée à la séparation 

�  Tendance à la soumission 

�  Hostilité 

�  Persévération 

�  méfiance 

 



Critère  B 
�  2.  Détachement    (évitement de toute expérience socio-

émotionnelle)   Versus  Extraversion   

�  Retrait  des interactions interpersonnelles 
�  Evitement de l’intimité  

�  Restriction  de l’expérience et de l’expression affectives  

�  Capacités hédoniques limitées 

�  Dépressivité 

�  Méfiance  



Critère  B 
�  3.  Antagonisme  (comportements qui conduisent le sujet 

à être en désaccord avec autrui) versus agréabilité  

�  Tendances manipulatoires 

�  Malhonnêteté 

�  Grandiosité 

�  Recherche d’attention 

�  Dureté/insensibilité 

�  Hostilité  



Critère  B 
�  4.  Désinhibition  (recherche de satisfactions immédiates) 

versus  caractère consciencieux   

�  Comportements impulsifs déterminé par des pensées, 
sentiments et stimuli externes du moment  

�  Pas de prise en compte des leçons du passé 

�  Pas de considération pour les conséquences futures 

�  Distractibilité 

�  Prise de risque 

�  Manque de perfectionnisme 

 



Critère  B 
�  5.  Psychotisme  (fait preuve d’une large gamme de 

cognitions et de comportements culturellement non 
congruents)  versus  Lucidité   

�  Expériences  et  croyances  inhabituelles  
�  Mécanisme (perception, dissociation) 
�  Contenu (croyances) 

�  Excentricité/bizarrerie 

�  Dysrégulation cognitive et perceptuelle 



Enjeux 
�  Tr Perso vs Tr axe I  

�  Pas de continuité (ex : perso obs vs TOC) 

�  Distinction parfois difficile (ex : perso évitante vs 
phobie sociale) 

�  Tempérament et pathologie psychiatrique = même 
continuum? 

�  Tr perso à diagnostiquer en s’appuyant sur infos 
sur fonctionnement antérieur et en dehors de tout 
épisode aigu 



Enjeux 
�  Facteur de mauvais pronostic (dép résistante++, 

PEC addictions…) 

�  Influence l’expression sémiologique des troubles 

�  Certains TP ont tendance à s’améliorer avec l’âge 
(borderline et antisocial), mais pas tous           
(obs/comp, schizotypiques) 



Trouble de personnalité 
limite 

�  Epidémiologie 
�  2% population générale 
�  10% consultants en 

psychiatrie 
�  20% des patients 

hospitalisés en 
psychiatrie 

�  75% sont des femmes 

�  Atcd d’adversité dans 
l’enfance 

�  Héritabilité génétique 
partielle? 



Trouble de personnalité 
limite 

�  M o d e g é n é r a l d ’ i n s t a b i l i t é d e s r e l a t i o n s 
interpersonnelles, de l’image de soi et des affects avec 
une impulsivité marquée, qui apparaît au début de l’âge 
adulte et est présent dans des contextes divers, comme 
en témoignent au moins cinq des manifestations 
suivantes  
�  Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés 
�  Mode de relations interpersonnelles instables et intenses 

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

�  Perturbation de l’identité 
�  Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement 

dommageables pour le sujet 



Trouble de personnalité 
limite 

�  Répétition de comportements, de gestes ou de 
menaces suicidaires ou d’automutilations 

�  Instabilité affective due à une réactivité marquée de 
l’humeur 

�  Sentiments chroniques de vide 

�  Colères intenses et inappropriées ou difficulté à 
contrôler sa colère 

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



Trouble de personnalité 
limite 

�  Instabilité de l’image personnelle 

�  Instabilité  des  objectifs  personnels,                 sous-type 

�  Instabilité  des  relations  interpersonnelles       borderline 

�  Instabilité  des  affects 

�  Impulsivité               sous-type impulsif   

�  Prise  de  risque 

�  Hostilité 



Critère A 
�  Identité : image de soi appauvrie de façon marquée, peu 

développée ou instable, autocritique excessive, sentiments 
chroniques de vide, états dissociatifs  

�  Autodétermination : instabilité des objectifs, des aspirations, 
des valeurs ou des plans de carrière 

�  Empathie : incapacité de reconnaître les sentiments et les 
besoins d’autrui associée à une hypersensibilité personnelle, 
perception d’autrui sélectivement biaisée vers des 
caractéristiques négatives et des fragilités.  

�  Intimité : relations proches intenses, instables et 
conflictuelles, manque de confiance, besoins affectifs 
excessifs et préoccupations anxieuses concernant un abandon 
réel ou imaginé. Alternance entre implication excessive et 
retrait 



Critère B 
�  Au moins 4 des 7 traits pathologiques de personnalité suivants, au moins l’un 

d’entre eux devant être impulsivité,  prise  de  risques   ou  hostilité  :   

�    1. Affectivité  négative,  caractérisée  par 
�  Labilité  émotionnelle   
�  Tendance anxieuse 
�  Insécurité  liée à la séparation     
�  Dépressivité 

�  2. Désinhibition,  caractérisé  par  :  
�  Impulsivité   
�  Prise  de  risques  

�  3. Antagonisme,  caractérisé  par  : 
�  Hostilité  

�  Psychoticisme ≠ critère diag mais spécification 



Diagnostic différentiel 
�  Autres troubles de la personnalité (cluster B ++) 

�  Troubles de l’humeur 

�  Pathologies psychotiques 

�  Addictions 

�  TDAH 



Neurobiologie 
�  Anomalies amygdaliennes, corticales (PFC), 

hippocampe… 

�  Liens impulsivité/sérotonine 



Evolution 
�  Chaotique marquée par les conséquences de 

l’impulsivité (addictions, prises de risque ...) 

�  Conduites de mise en échec 

�  Actes médico-légaux parfois 

�  Tentatives de suicide 

�  Attaque de panique avec déréalisation (état 
crépusculaire) 

�  Episodes hallucinatoires brefs 

�  Dépression. 



Personnalité antisociale 

�  Prévalence entre 0,2 
et 3,3% 
�  Prévalence 

supérieure si facteurs 
socio-économiques 
défavorables 

�  Hommes > femmes 



Personnalité antisociale 
�  Mode général de mépris et de transgression des 

droits d’autrui qui survient depuis l’âge de 15 ans, 
comme en témoignent au moins trois des 
manifestations suivantes 
�  Incapacité de se conformer aux normes sociales qui 

déterminent les comportements légaux, comme 
l’indique la répétition de comportements passibles 
d’arrestation.  

�  Tendance à tromper pour un profit personnel ou par 
plaisir, indiquée par des mensonges répétés, 
l’utilisation de pseudonymes ou des escroqueries. 



Personnalité antisociale 
�  Impulsivité ou incapacité à planifier à l’avance 
�  Irritabilité et agressivité, comme en témoigne la 

répétition de bagarres ou d’agressions 

�  Mépris inconsidéré pour sa sécurité ou celle d’autrui. 
�  Irresponsabilité persistante, indiquée par l’incapacité 

répétée d’assumer un emploi stable ou d’honorer des 
obligations financières 

�  Absence de remords, indiquée par le fait d’être 
indifférent ou de se justifier après avoir blessé, 
maltraité ou volé autrui.  



Personnalité antisociale 
�  Âge au moins égal à 18 ans 

�  Au moins quelques symptômes sont apparus avant 
15 ans 

�  Les comportements antisociaux ne surviennent pas 
exclusivement pendant l’évolution d’une 
schizophrénie ou d’un trouble bipolaire.  

�  Absence d’empathie, cynisme, orgueil, séduction 
superficielle 

�  Héritabilité génétique partielle 



Critère A 
�  Difficultés dans au moins 2 des 4 domaines suivants 

�  Identité : égocentrisme, estime de soi liée au pouvoir ou 
au plaisir 

�  Auto-détermination : objectifs fondés sur une 
satisfaction personnelle, absence de standards internes 
prosociaux, incapacité de se conformer à un 
comportement respectueux de la loi. 

�  Empathie : manque d’intérêt pour les sentiments, 
besoins ou souffrance d’autrui. Manque de remords 

�  Intimité : incapacité d’entretenir des relations mutuelles 
proches (exploitation, tromperie, coercition) 



Critère B 
�  Au moins 6 de ces 7 critères suivants 

�  Antagonisme 
�  Tendances manipulatoires 
�  Dureté/insensibilité 
�  Malhonnêteté  
�  Hostilité 

�  Désinhibition 
�  Prise de risque 
�  Impulsivité 
�  Irresponsabilité 

�  Spécification : psychopathie (bas niveau d’anxiété,  

     intrépidité) 



Diagnostic différentiel 
�  Trouble bipolaire 

�  Pathologies psychotiques 
�  Schizophrénie héboïdophrénique 

�  Autres troubles de la personnalité 

�  TDAH 

�  Addictions 



Neurobiologie 
�  Cortex orbito-frontal 

�  Cf. Phinéas Gage (1848) 



Evolution 
�  Risque de décès prématuré par mort violente 

�  Problèmes médico-légaux 

�  Comorbidités  
�  tr anxieux 
�  Dépression 

�  SUD 

�  Atténuation avec l’âge 



Pathologies addictives 









Pouvoir addictogène 





Evolution des conceptions 
�  Classiquement :  

�  Différents types de toxicomanie en fonction  
�  drogue principale consommée, 

�  existence d’une pathologie associée (et/ou TP),  

�  contexte socio-culturel 

�  Distinction abus/dépendance 





DSM-5 
�  ≠ Substance-induced Disorders 

�  Intoxications,  

�  sevrage,  
�  délirium,  

�  démence,  
�  trouble psychotique,  
�  trouble de l’humeur,  

�  trouble anxieux,  
�  trouble du sommeil… 



Evolution des conceptions 
�  DSM5 

�  Différentes substances, de modes d’action différents,  
provoquent  des  «grappes»  de   symptômes  
communs 

�  Conduites addictives 
�  => Physiopathologie sous-jacente commune?  

�  Ouvre la porte aux addictions sans produit 
�  Uniquement pour jeu pathologique 



�  A.  Utilisation inadaptée d’une substance conduisant à une 
dégradation ou à une détresse cliniquement significative 

�  B.  Se manifestant par au moins 2 des signes suivants survenant au 
cours d’une période d’un an :  
�  1.  La substance est souvent prise en quantité plus importante et pendant 

une période plus longue que prévue. 

�  2.  Il y a un désir persistant ou des efforts infructueux pour arrêter ou 
contrôler l’usage de la substance.  

�  3.  Beaucoup de temps est passé à se procurer la substance, à la 
consommer ou à récupérer de ses effets.  

�  4.  L’usage répété de la substance aboutit à l’incapacité de remplir des 
obligations majeures au travail, à l’école ou à la maison (ex : absences 
répétées ou mauvaises performances au travail en rapport avec l’usage de 
la substance, absences répétées en rapport avec la substance, suspensions 
ou exclusion de l’école ; négligence des enfants ou du ménage). 

DSM-5 



�  5.  L’usage de la substance est poursuivi malgré des problèmes sociaux ou 
interpersonnels persistants ou récurrents, causés ou aggravés par les effets 
de la substance 

�  6.  D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont 
arrêtées ou réduites à cause de l’usage de la substance. 

�  7.  Usage répété de la substance dans des situations dans lesquelles celui-
ci est physiquement dangereux (ex : conduite automobile ou d’une machine 
malgré l’altération des capacités par la substance). 

�  8.  L’usage de la substance est poursuivi malgré l’existence de problèmes 
physiques ou psychologiques persistants ou récurrents vraisemblablement 
provoqués ou aggravés par la substance. 

DSM-5 



DSM-5 
�  9.  Tolérance, définie par l’un ou l’autre des signes suivants :  

�  a.  Besoin d’augmenter notablement les quantités de substance pour 
atteindre l’intoxication ou les effets désirés  

�  b.  Effet notablement diminué lors de l’usage continu des mêmes 
quantités de substance 

�  10. Sevrage se manifestant par l’un des signes suivants :  

�  a.  Syndrome de sevrage caractéristique de la substance 

�  b.  La même substance (ou une substance étroitement apparentée) est 
consommée pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage 

�  11. Existence d’un craving, d’un désir fort ou d’une pulsion à consommer 
une substance. 



Interactions TP/
addictions 



Comorbidité OH TP 
�  Selon les études, entre 29 et 81% 

�  Taux > chez patients hospitalisés 

�  La moitié des patients ont conjointement les critères 
de 2 TP (DeJong 1993) 



Comorbidité OH TP 
�  Liens entre personnalité antisociale et alcoolisme 

(OR = 21) étude ECA Helzer et al 1988 
�  Selon des études, perso antisoc chez 25 à 50% des 

toxicomanes 
�  Sur 203 psychopathes, 40% d’alcoolisme (Caroli et 

Olié 1979) 
�  Sur la vie entière, 75 à 80 % présenteraient les 

critères d’alcoolisme secondaire.  
�  OH débute plus tôt, est plus sévère, + svt tr du 

comportement, + polytox 

�  Personnalités limite, hystériques… 



Personnalité « addictive » ou 
« pré-addictive » 

�  Modèle psychanalytique :  
�  Fixation orale, dépendance,  

�  Faillite de la constitution des objets internes, des 
processus d’introjection et d’abstraction,  

�  => mécanismes d’incorporation, dépendance aux 
objets externes pour la satisfaction immédiate des 
besoins (Guelfi) 
�  = échec des processus de séparation-individuation.  

�  Consommation d’alcool = auto-traitement 
�  Diminution des affects anxieux et dysphoriques 



Limites 
�  Limites des approches catégorielles et des entretiens 

semi-structurés  
�  Souvent personnalités limite, hystérique et narcissique 

�  Ne renseignent pas sur la nature des liens qui unissent ces 
tr comorbides 

�  Très faible stabilité dans le temps (Cacciola et al 1998) si 
évalué à 2 ans d’intervalle au moyen d’entretiens semi-
structurés 

�  Caractère rétrospectif  

�  Populations hétérogènes 

�  Rorschach : hétérogénéité ++ 



Limites 
�   => Il n’existe aucune structure psychique profonde 

et stable, spécifique de l’addiction. N’importe 
quelle structure mentale peut conduire à des 
comportements d’addiction dans certaines 
conditions affectives internes et relationnelles 
(Bergeret 1981) 

�  Hypothèses posée dans le DSM (1952) 

�  => Conduites de dépendance exclues du champ des 
troubles de la personnalité à partir du DSM3.  



Vulnérabilité 
�  Biologique 

�  Psychologique  

�  Sociale  



Vulnérabilité biologique 
�  Rencontre d’un sujet, d’un produit et d’un 

environnement. 

�  Composante génétique 

�  Implication de gènes dopaminergiques (plaisir), 
des axes opioidergiques, corticotropes… 







Hypothèse de « saillance » 
motivationnelle 

�  Suite  à  un  stimulus  externe,  la  dopamine  serait  
le médiateur de la conversion neuronale d’une 
information  neutre  en  une  entité  aversive  ou   
attractive  («saillance»)   

�  => Système  dopaminergique  mésolimbique   
particulièrement  impliqué   

�  Études  humaines  et  animales  confirment  un  
impact d’un dysfonctionnement dopaminergique 
central principalement  sur  la  MOTIVATION plus 
que  sur  la  capacité  de  ressentir  du  plaisir  
(Bresan  &   Crippa,  2005)  

Acquas  E.,  Carboni  E.,  Leone  P.  &  DiChiara  G.,  
Psychopharmacology,  1989 



Vulnérabilité psychologique 
aux addictions 

�  Facteurs familiaux/environnementaux 
�  Imitation  
�  Éducation 
�  Rejet 
�  Événements de vie, conflits, interdits…  

�  Traits de caractère/personnalité ≠ personnalité addictive 
�  Faibles estime de soi et assertivité 
�  Dépendance affective/intolérance à la solitude 
�  Relations d’objet ambivalentes 
�  Sensibilité à la récompense 
�  Évitement de la douleur 
�  Prise de risques 
�  Impulsivité 
�  Recherche de sensations 





Trait « Impulsivité » 
�  Impulsivité associée à  

�  TDAH 

�  extraversion 
�  TOP, TC 

�  Comportements antisociaux 
�  Début précoce de la toxicomanie 
�  Pronostic plus sombre 



Toxicomanie  et  impulsivité:   un  
mélange  explosif  

�  Impulsivité  
�  toxicomanes (sans tr axe I) > témoins 

�  Adultes TDAH + cocaïne > TDAH > témoins   

�  Adultes TB1 euthymique + toxicomanie > TB > témoins 



Trait « recherche de 
sensations » 

�  Échelle Sensation Seeker Scale (Marvin Zuckerman 
1964) 
�  Recherche de danger/aventures :  attrait pour des activités 

dangereuses, productrices d’adrénaline 
�  recherche d’expériences: attrait pour des expériences 

nouvelles, peu traditionnelles, transgressives ou illégales, 
excitantes 

�  désinhibition: seuil d’activation plus haut que la moyenne, 
hédonisme, extraversion 

�  susceptibilité à l’ennui : intolérance à la monotonie, la 
routine, au vide, impatience 

�  Rôle au niveau de l’initiation et de l’installation de la 
dépendance (Zuckerman 1987) 



Trait « recherche de 
sensations » 

�  Chez des lycéens, relations entre score ERS et 
conso moyenne de drogues et d’OH (plus 
spécifiquement corrélée à recherche de danger et 
désinhibition chez garçons, désinhibition chez 
filles) 

�  Hypothèse d’un bas niveau d’activation cérébral 
�  Sensibilité à la stimulation (activité dopaminergique)? 
�  Cf  « salliance » 

�  Corrélée à désinhibition et impulsivité 

�  Lien + TDAH 



Modèle de Cloninger 
�  Modèle de Cloninger :  

�  Alcoolisme masculin type 2 (fréquemment antisocial) 
�  Recherche de nouveauté  (hyperactiv DAergique) 

�  Faible évitement du danger (5HT, GABA) 

�  Faible dépendance à la récompense (NA, 5HT) 

�  Type 1 : traits passifs-dépendants, niveau bas de 
recherche de nouveauté, fort degré d’évitement du 
danger, et de dépendance à la récompense 
�  OH consommé pour effets sédatifs, avec culpabilité 



Interactions entre 
personnalité et addiction 

�  Effet accentué de l’utilisation de toxiques  

�  Début plus précoce  

�  Utilisation plus importante et plus fréquente  

�  Vulnérabilité plus marquée à la dépendance et aux rechutes  

�  Risque de plus grande sévérité 

�  Vulnérabilité aux affects négatifs et aux difficultés interpersonnelles  

�  Stratégies d’adaptation inefficaces  

�  Résistances au traitement 

�   Compliance aux soins moins bonne 

�  Diag personnalité en dehors des épisodes  de consommation! 



Interactions entre 
personnalité et addiction 

�  L’existence d’une pathologie associée pourrait 
orienter le choix du toxique 
�  Héroïne ou opiacés lors d’une tension anxieuse 

importante 
�  Amphétamines ou cocaïne lors des conduites 

d’inhibition ou d’un sd déficitaire 

�  Psychodysleptiques lors de l’expérience délirante 
primaire d’un tr psychotique (Guelfi) 



Traiter la toxicomanie réduit 
l’impulsivité 

�  Abstinence prolongée => neurogénèse   

�  La  motivation  est  liée  au  
fonctionnement  du  cortex   frontal  (en  
particulier  les  aires  préfrontales  et  
cingulaires)   

�  Psychothérapie  (TCC,  entrevue  
motivationnelle)  tend   à  activer  les  
fonctions  exécutives  du  cortex  
frontal:    
�  Attention dirigée, planification d’actions, 

motivation… 

�  => îImpulsivité => Prévention  de  la  
rechute  



Quelles interactions? 

Impulsivité 



Symptômes TDAH Tr bipolaire Pers borderline 

Labilité humeur X X X 

Fréquence 4-5/j 2-3 j 4-5/j 

hyperactif  X X - 

Impulsif  X X X 

Tr attention X X - 

hypersociabilité X X - 

mégalomanie - X - 

désinhibition sex - X - 

Début enfance X +/- - 

Chronique/épiso Chronique épisodique chronique 

Atcd fam TDAH bipolarité ? 

Kooij, J. S. (2012). Adult ADHD: Diagnostic assessment and treatment. 
Springer Science & Business Media. 
 



PEC des TP 
�  Marquée par les phénomènes anxieux, dépressifs, et les 

passages à l’acte 

�  Difficultés à surmonter les frustrations 

�  PEC institutionnelle 
�  Hospitalisation pour régler une situation de crise 

�  Évitement du passage à l’acte 
�  Limitée dans le temps, contrat avec le patient 

�  MEP d’un cadre ++ 
�  Donner des limites (perte de limites => sensation de vide => 

angoisse d’abandon et de séparation) 
�  Ce cadre doit pouvoir être rejeté pour que le patient puisse se 

l’approprier à terme (SL ++) 
�  Ne doit pas changer à chaque rupture mais continuité (cohérence 

de l’équipe) 



PEC des TP 
�  Risque : mobilisation initiale importante de l’équipe 

puis rejet 

�  Institution souvent idéalisée par le patient puis devient 
rapidement le persécuteur en raison de son incapacité à 
satisfaire le sujet 
�  Passages à l’acte à la moindre frustration 
�  Risque de relation en miroir avec réponse coup pour coup 
�  Ou trop grande tolérance 
�  Équipe de soins : cohésion, souplesse malgré les attaques 

répétées et les ruptures, rassure le patient quant au risque 
de séparation et de perte ainsi que sur son agressivité. 
Mise en mots du conflit vs mise en acte 



PEC des TP 
�  Continuité des soins avec l’équipe extra-hospitalière 

�  Évite les ruptures et la quête d’une équipe idéale 

�  Parfois admissions séquentielles 
�  Confronte le sujet à la permanence du cadre malgré 

les attaques 
�  Surmonter progressivement l’angoisse d’abandon 

�  Devenir moins dépendant à l’institution 

�  Le traitement le plus efficace est le temps (Widiger 
1992) 



Approche cognitive et 
comportementale 

�  Croyances irrationnelles ou dysfonctionnelles 
�  Règlement intérieur rigide, catalogue de préjugés sur 

soi, les autres, le monde,  
�  Rationnelles au moment de leur formation (Beck) 

�  Structure conditionnelle : si (…) cela signifie que (…) 



La thérapie des schémas 
�  Schéma = un modèle imposé par la réalité ou par 

l’expérience, qui permet aux individus d’expliquer des 
faits, d’en appréhender la perception et de guider leurs 
réponses : principe organisateur du soi 

�  Constitution précoce au cours de la vie 
�  Frustration des besoins fondamentaux 
�  Excès de satisfaction des besoins 
�  Traumatisation ou victimisation 
�  Internalisation ou identification sélective 

�  Rôle du tempérament émotionnel 

�  Enrichis tout au long de l’expérience 



La thérapie des schémas 
�  Constitué de souvenirs, d’émotions, de cognitions 

et de sensations corporelles 

�  Biaisent le ttt de l’information par un mécanisme 
d’accommodation (preuves contradictoires minorées, 
disqualifiées 
�  Tendance à être attiré par des partenaires qui 

activent le schéma 



Exemples de schémas 
dysfonctionnels 

�  Domaine Séparation et Rejet 
�  Incapacité à former des liens sûrs et satisfaisant 
�  Familles d’origine instables, maltraitantes, froides, 

rejetantes ou coupées du monde extérieur 
�  Relations autodestructives, instables 
�  Évitement des relations trop intimes 
�  Schémas :  

�  Abandon/instabilité 
�  Méfiance/abus 
�  Manque affectif  
�  Imperfection/honte 
�  Isolement social 



Liens Schéma-biologie 
�  Rencontre d’un événement susceptible de réactiver 

le schéma => activation par l’amygdale des 
émotions et sensations physiques associées de 
façon automatique 

�  Émergence des souvenirs et cognitions associées 
stockées dans le système hippocampo-cortical 

�  D’où échec des approches purement cognitives 



Styles d’adaptation aux 
schémas 

�  Soumission 

�  Évitement 

�  Compensation  

�  Ex schéma abandon/instabilité :  
�  Soumission = choisit des partenaires qui ne peuvent 

pas s’engager 
�  Évitement = évite toute relation intime, alcoolisation 

quand seul 
�  Compensation = reste collé à son partenaire qu’il 

étouffe, scènes violentes 



Exemples 
�  Schéma Imperfection/honte 

�  Soumission = choisit des amis  qui le critiquent et le 
rejettent 

�  Évitement = évite d’exprime ses pensées et ses 
sentiments réels, évite de laisser les autres devenir 
trop proches 

�  Compensation = critique et rejette les autres tout en 
cherchant à être parfait.  



Difficultés 
�  Activation des propres schémas du thérapeute 

�  Modes de schémas (ex. pers Borderline) 
�  Enfant vulnérable 

�  Enfant colérique 
�  Parent punitif  
�  Absence d’internalisation du mode adulte sain = 

absence de ressource interne 
�  Le patient peut être vu  comme un enfant abandonné 
�  Même si le thérapeute donne beaucoup, le patient en 

demandera toujours davantage.  



Objectifs 
�  Travail sur les modes :  

�  Empathie : aider l’Enfant Abandonné 

�  Combattre le Parent Punitif  
�  Fixer des limites à l’Enfant Coléreux 



PEC des addictions 
�  Hospitalisation programmée 

�  Motif  de l’hospitalisation validé par médecin de l’UF pour « préserver le 
mélange »  

�  Temps d’hospitalisation déterminée au préalable 
�  Sevrage alcool, sevrage héroïne, instauration d’un TSO : 2 semaines 

d’hospitalisation 
�  Sevrage benzodiazépine, sevrage cannabis : 3 semaines d’hospitalisation  
�  Évaluation : 2 à 3 semaines 

�   Consultation médicale préalable 
�  Présentation du service 
�   Négociation du contrat de soin  
�  Définir les objectifs de l’hospitalisation fonction de la demande du patient et 

de sa trajectoire. Abstinence ≠ seul objectif  
�  Présence d’un infirmier de l’unité 



PEC des addictions 
�  CONTRAT DE SOIN 

�  Engage le patient et l’équipe soignante 

�  Équipe soignante :  
�  Entretien   
�  Ttt  
�  Thérapie par médiation, sorties hors du service 

�  Le patient :   
�  Pas de consommation de SPA  
�  Pas de violence  
�  Pas de sortie seule de l’unité 

�  •Contrat écrit et signé avant l’hospitalisation par deux parties 

�  •En cas de rupture du contrat, arrêt de l’hospitalisation après entretien 
médical...mais pas du soin: toujours encadrer la sortie 



Conclusion 
�  TP / addictions 

�  Vulnérabilité partagée 

�  Comorbidités à dépister 
�  Traitements parallèles => PEC globale 

�  Enjeux de la prise en charge hospitalière et du suivi 
extra-hospitalier 

�  Des prises en charge à long terme! 


