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La personnalité

Les troubles de la personnalité
® Définitions

® Personnalité limite

® Personnalité antisociale

Addictions
® Définitions
® | e concept de vulnérabilité

Interactions TP/addictions

Pistes pour la prise en charge
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La personnalité

Doctrine des tempéraments (humeurs)

Bile Jaune
(Feu)
Chaud Sec
;S::: )g Bile Nonre
i (Terre)
Humide Froid
Lymphe
(Eau)

® |Modeles constitutionnalistes vs culturalistes



La personnalité

® Ensemble des états et des conduites stables qui
sont I’expression, chez un sujet, de sa facon

® d’entrer en relation avec les autres
® de percevoir le monde
® de se penser dans son environnement

® Comportements durables et stables dans le temps,
iIndépendamment des situations auxquelles se
trouve confronté le sujet

® # épisodes

® Constitution a la fin de I'adolescence




La personnalité

® TJraits de personnalité : intégration dynamique de
composantes

® cognitives,

® conatives (= pulsionnelles et volitionelles),
® ¢émotionnelles,

® physiologiques.

® [La combinaison unique de cet ensemble de traits donne
a chacun sa personnalité propre, sa singularité

® Mais obéit a des lois générales => classifications,
nosographie

— -




Troubles de |la personnalité

® Environ 49 de la population générale (Casey et al
1988)
e Jusqu’a 9,19 (DSM5) voire 159 (National
Epidemiologic survey on Alcohol and Related
Conditions)

® Prévalence liée au genre (antisociale, paranoraque
chez les hommes, borderline, histrionique,
dépendante chez les femmes).




2006;
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Gossop, 2007 Helzer et

Helzzer, Bucholz,

Categorie vs dimension

Modele catégoriel Modele dimensionnel

* Raccourci verbal Moins de perte info

* | information * capte mieux variabilité phénotypique

* Facilite certaines décisions cliniques Evite probléme cas borderline

* Probleme du cut-off Proposé parfois comme supplément

* “Dimensionalisation” des symptomes

Meilleur pour monitorage évolution



Critéres diagnostics

e A. Modalité durable de I'expérience vécue et des
conduites qui dévie notablement de ce qui est attendu
dans la culture de I'individu. Cette déviation est

manifeste dans au moins deux des domaines suivants :
® |a cognition

e | ’affectivité

® | e fonctionnement interpersonnel

® | e contrble des impulsions

® B. Ces modalités durables sont rigides et envahissent
des situations personnelles et sociales tres diverses.




Critéres diagnostics

C. Ce mode durable entraine 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 premieres
manifestations sont décelables au plus tard a
|"adolescence ou au début de I'age 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




Modele 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 '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 I'expression des traits de personnalité sont
relativement stables dans le temps, ayant débuté au
plus tard a I'adolescence ou au début de I'age adulte.




Modele alternatif

e E. les altérations du fonctionnement de la personnalité
et I'expression des traits de personnalité ne sont pas
mieux expliquées par un autre trouble mental

® F les altérations du fonctionnement de la personnalité
et I'expression des traits de personnalité ne sont pas
seulement imputables aux effets physiologiques d’une
substance ou a une autre affection médicale

® (. les altérations du fonctionnement de la personnalité
et '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




Critéere A

e Atteinte fonctionnelle significative du so/ (identité
ou auto-détermination) et interpersonnel
(empathie ou Intimité).

® Dans au moins dans 2 domaines/4

e Fchelle de niveau de fonctionnement de
personnalité (ENFP)

® sur un continuum de normal (0), léger (1),
moyenne (2), grave (3), extréme (4)




Un individu avec une personnalité normale a un vécu
psychologique complexe et bien élabore, est membre
productif de la société et a des relations enrichies

SOl (Self)

Interpersonnel

Identité

Autodétermination

Empathie

Intimité

-Conscience continuelle
d’un soi unique ; maintien
frontiéres appropriées.

-Estime de soi positive et
juste évaluation de soi.

-Capable d’expérimenter,
tolérer et réguler un
éventail émotionnel

complet.

-Se fixe et aspire a des
objectifs raisonnables
basés sur évaluation
réaliste des capacités
personnelles.

-Utilisation de standards
de comportements
appropriés ;
épanouissement dans
multiples domaines.

-Capacité de refléter sur
expérience interne et en
faire un sens constructif.

-Capable de comprendre
correctement les
expériences et
motivations des autres
dans la plupart des
situations.

-Comprend et prend en
considération la
perspective des autres,
méme si en désaccord.

-Conscient de 'effet de
ses propres actions sur
les autres.

-Maintient de plusieurs
relations satisfaisantes et
durables dans sa vie
personnelle et
communautaire.

-Désire et s’engage dans
des relations
chaleureuses, intimes et
réciproques.

-Recherche collaboration
et bénéfices mutuels ;
réponse flexible a un
éventail d’idées, émotions
et comportements
d’autrui.




Critere A, Niveau 3 de sévérité ou dysfonction modérés

s s 2 [

Niveau Identité

3 Autonomie
faible
Manque
d’identité,
Vide
intérieur,

Autodétermination

Difficulté a établir et
rencontrer buts
personnels,

Standards personnels
incertains, s

Sens de vie sans but ou

Limites dusoi dangereux,

faibles,
Estime
fragile, friable
influencgable,
Image peu
cohérente,
Evaluation de
soi flouée,
Emotions
instables,

Inhabileté réflective de
ses processus mentaux

Empathie

Theory of mind
limitée,

Ne réussit pas a
considérer des
perspectives
alternatives,
Menacé par des

opinions différentes,

Confus de son

impact sur autrui,

Atribution fréquente

a autrui de motifs
destructeurs

Intimité

Capacité de
relations
positives et
durables
affectée,
Besoin absolu
de l'autre et peur
du rejet et de
I'abandon,
Oscille entre
peur et rejet et
besoin
désespéré de
lien,

Peude
mutualité, de
coopération




Critére

® 5 domaines,
Affectivité négative
Détachement
Antagonisme
Désinhibition
Psychotisme

o 1.

o
AR B RWEIN



Critére B

* 1. Affectivité négative (exp€rimente émotions négatives fréquemment
et intensément) versus Stabilité émotive

°* Anxiété

e Dépression

e Labilité émotionnelle

® |nsécurité liée a la séparation
® Tendance a la soumission

* Hostilité

® Persévération

o meéfiance




Critére B

e 2. Détachement (évitement de toute expérience socio-
émotionnelle) Versus Extraversion

® Retrait des interactions interpersonnelles
® fvitement de I'intimité

® Restriction de I'expérience et de I'expression affectives
e Capacités hédoniques limitées

® Dépressivité

o Meéfiance




Critére B

3. Antagonisme (comportements qui conduisent le sujet
a étre en désaccord avec autrui) versus agréabilité

Tendances manipulatoires
Malhonnéteté

Grandiosité

Recherche d’attention
Dureté/insensibilité

Hostilité



Critére B

4. Désinhibition (recherche de satisfactions immédiates)
versus caractére consciencieux

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

Pas de prise en compte des lecons du passé

Pas de considération pour les conséguences futures
Distractibilité

Prise de risque

| Manque de perfectionnisme



Critére 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)
e Contenu (croyances)

Excentricité/bizarrerie

Dysrégulation cognitive et perceptuelle




Enjeux

® Tr Perso vs Tr axe |
® Pas de continuité (ex : perso obs vs TOC)

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

®* Tempérament et pathologie psychiatrigue = méme
continuum?

® Tr perso a 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...)

® [nfluence I'expression sémiologique des troubles

® Certains TP ont tendance a s’améliorer avec |'age
(borderline et antisocial), mais pas tous
(obs/comp, schizotypiques)




Trouble de personnalité
lImite
Epidémiologie

e 207 population générale

® 109% consultants en
psychiatrie

o 209 des patients
hospitalisés en
psychiatrie

/5% sont des femmes

Atcd d’adversité dans
I’'enfance

Héritabilité génétique
partielle?




Trouble de personnalité
lImite
® Mode général d’'instabilité des relations
interpersonnelles, de I'image de soi et des affects avec
une impulsivité marquée, qui apparait au début de I’'age
adulte et est présent dans des contextes divers, comme

en témoignent au moins cing des manifestations
suivantes

e Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés

® Mode de relations interpersonnelles instables et intenses
caractérisées par I’alternance entre des positions
extrémes d’idéalisation excessive et de dévalorisation

® Perturbation de l'identité

® |mpulsivité dans au moins deux domaines potentlellement
dommageables pour le sujet




Trouble de personnalité
lImite
® Répétition de comportements, de gestes ou de

menaces suicidaires ou d’automutilations

® |nstabilité affective due a une réactivité marquée de
I"humeur

® Sentiments chroniques de vide

® Coleres intenses et inappropriées ou difficulté a
contrbler sa colére

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




Trouble de personnalité
limite

Instabilité de I'image personnelle

Instabilité des objectifs personnels, L sous-type

Instabilité des relations interpersonnelles borderline

Instabilité des affects
Impulsivité

Prise de risque

Hostilité

=

sous-type impulsif

=




Critéere A

ldentité : image de soi appauvrie de fagon marquée, peu
developpee ou instable, autocritique excessive, sentiments
chroniques de vide, états dissociatifs

Autodétermination : instabilité des objectifs, des aspirations,
des valeurs ou des plans de carriere

Empathie : incapacité de reconnaitre les sentiments et les
besoins d’autrui associée a 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
retel otu iImagine. Alternance entre implication excessive et
retrai v




Critéere B

®* Au moins 4 des 7/ traits pathologiques de personnalité suivants, au moins 'un
d’entre eux devant étre impulsivité, prise de risques ou hostilité :

° 1. Affectivité négative, caractérisée par
Labilité émotionnelle

Tendance anxieuse

Insécurité liée a la séparation
Dépressivité

e 2. Désinhibition, caractérisé par :
Impulsivité
® Prise de risques

e 3. Antagonisme, caractérisé par :
Hostilité

® Psychoticisme # critére diag mais spécification




Diagnostic différentiel

Autres troubles de la personnalité (cluster B ++)

0

Troubles de |'"humeur

Pathologies psychotiques

Addictions
TDAH




Neurobiologie

® Anomalies amygdaliennes, corticales (PFC),
hippocampe...

® Liens impulsivité/sérotonine




Evolution

Chaotique marquée par les conséquences de
I"impulsivité (addictions, prises de risque ...)

Conduites de mise en échec
Actes médico-légaux parfois
Tentatives de suicide

Attagque de panique avec déréalisation (état
crépusculaire)

Episodes hallucinatoires brefs

Dépression.




Personnalité antisociale

Prévalence entre 0,2
et 3,39%

® Prévalence
supérieure si facteurs
socio-économigues
défavorables

Hommes > femmes




Personnalité antisocilale

® Mode général de mépris et de transgression des
droits d’autrui qui survient depuis I'age de 15 ans,
comme en témoignent au moins trois des
manifestations suivantes

® |ncapacité de se conformer aux normes sociales qui
déterminent les comportements [égaux, comme
I"indique |la répétition de comportements passibles
d’arrestation.

® Jendance a tromper pour un profit personnel ou par
plaisir, indiquée par des mensonges répétés,
I"utilisation de pseudonymes ou des escroqueries.




Personnalité antisocilale

Impulsivité ou incapacité a planifier a I'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 I'incapacité
répétée d’assumer un emploi stable ou d’honorer des
obligations financiéres

Absence de remords, indiquée par le fait d’'étre
indifférent ou de se justifier apres avoir blessé,
maltraité ou volé autrui.




Personnalité antisocilale

Age au moins égal a 18 ans

Au moins quelques symptdomes sont apparus avant
15 ans

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

Absence d’'empathie, cynisme, orgueil, séduction
superficielle

Héritabilité génétique partielle




Critéere A

Difficultés dans au moins 2 des 4 domaines suivants

ldentité : 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 a un
comportement respectueux de la loi.

Empathie : manque d’intérét pour les sentiments,
besoins ou souffrance d’autrui. Mangque de remords

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




Critéere B

® Au moins 6 de ces / critéres suivants

® Antagonisme
Tendances manipulatoires
® Dureté/insensibilité
e Malhonnéteté
e Hostilité

e Désinhibition
® Prise de risque
® |mpulsivité
® |rresponsabilité

e Spécification : psychopathie (bas niveau d’anxiété,

intrépidité)




Diagnostic différentiel

Trouble bipolaire

0

Pathologies psychotiques
® Schizophrénie héboidophrénique

Autres troubles de |la personnalité

TDAH

Addictions




Neurobiologie

® Cortex orbito-frontal
e (Cf. Phinéas Gage (1348)




Evolution

Risque de décés prématuré par mort violente
Problémes médico-légaux

Comorbidités
® {r anxieux
® Dépression
e SUD

Atténuation avec |'age




Pathologies addictives
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Infographie OFDT

: consommateurs dars Fannée
Régufiers: ou moins 3 consommations d'afcool dans ko semaine pour les aduftes, au moins 10 par mois pour les adolescents

Expérimentateurs : personnes ayant consommeé qu moins une fois au cours de lewr vie
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Expérimentateurs : personnes ayant consammé gu moins une fois ou cours de leur
Actuels : qu moins une cigarette au cours des 30 demiers jours
Régulters : usage quotidien
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Pouvolr addictogene

CECBOPOOO

Tabac Hémine Stmulama autres  Cannabis  Médicaments  Substances Poppefa
psychotrops  hallucinogenes
(amphotammea J et analgésiques sohama

Valeurs foumies par JC Anthony et coll., Expenmental and Clinical Psychopharmacology, 1994, 2 244.268 - llustration/insemvF. Kouliko®




Saunders, 2006

Historique

DSM-1 1952
DSM-I I 1968
DS l 1980
DSM-1II-R . 1987
DSM-IV I 1994

Nomenclature stand
SUD groupégSous troubles personnalité

SUD toujours @as de la per@

Oprationalisation critéres diagnostiques
Approche multiaxiale

SUD une clase séparée <Z

Distinction Abus et Dépendance

.o Fpr ey
g




Evolution des conceptions

® Classiqguement :
® Différents types de toxicomanie en fonction
® drogue principale consommée,
® existence d’une pathologie associée (et/ou TP),
® contexte socio-culturel
® Distinction abus/dépendance




DSM-IV DSM-5
Abuse DependenceE:}Substance Use Disorder

Diagnostic Criteria
Failure to fulfill obligations X X
Hazardous use X X
> Substance-related legal problems X
Social/interpersonal substance-related problems X X
Tolerance X X
Withdrawal X X
Persistent desire/unsuccessful efforts to cut down X X
Using more or over for longer than was intended X X
Neglect of important activities X X
Great deal of time spent in substance activities X X
Psychological/Physical use-related problems X X
—» Craving X
Diagnostic Threshold 1+ criteria 3+ Mild: 2-3
Criteria Moderate: 4-5

Severe: >5



DSM-5

® # Substance-induced Disorders

Intoxications,
sevrage,

délirium,

démence,

trouble psychotique,
trouble de I'humeur,

trouble anxieux,
trouble du sommeil...




Evolution des conceptions

e DSM5

e Différentes substances, de modes d’action différents,

provoquent des «grappes» de symptdmes
communs

® (Conduites addictives
e —> Physiopathologie sous-jacente commune?

® Quvre la porte aux addictions sans produit
¢ Uniguement pour jeu pathologique




DSM-5

e A. Utilisation inadaptée d’une substance conduisant a une
dégradation ou a une détresse cliniquement significative

e B. Se manifestant par au moins 2 des signes suivants survenant au
cours d’une période d’un an:

e 1. La substance est souvent prise en quantité plus importante et pendant
une période plus longue que prévue.

e 2. Il yaun désir persistant ou des efforts infructueux pour arréter ou
contrbler l'usage de la substance.

e 3. Beaucoup de temps est passé a se procurer la substance, a la
consommer ou a récupérer de ses effets.

e 4. [|'usage répété de la substance aboutit a I'incapacité de remplir des
obligations majeures au travail, a I’école ou a la maison (ex : absences
répétées ou mauvaises performances au travail en rapport avec |'usage de

substance, absences répétées en rapport avec la substance sus

lon de I'école ; négligence des enfants




DSM-5

5. L'usage de la substance est poursuivi malgré des problémes 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
arrétées ou réduites a cause de I'usage de la substance.

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

8. L'usage de la substance est poursuivi malgré I'existence de problémes
physiques ou psychologiques persistants ou récurrents vraisemblablement
provoqués ou aggravés par la substance.




DSM-5

® O. Tolérance, définie par I'un ou 'autre des signes suivants :

® a. Besoin d’augmenter notablement les quantités de substance pour
atteindre I'intoxication ou les effets désirés

® b. Effet notablement diminué lors de |'usage continu des mémes
quantités de substance

® 10. Sevrage se manifestant par I'un des signes suivants :
® a. Syndrome de sevrage caractéristique de la substance

® b. La méme substance (ou une substance étroitement apparentée) est
consommeée pour soulager ou éviter les symptdmes de sevrage

e 11. Existence d’un craving, d’un désir fort ou d’une pulsion a consommer
une substance.




Interactions TP/
addictions




Comorbidité OH TP

® Selon les études, entre 29 et 819,
® Taux > chez patients hospitalisés

® | a moitié des patients ont conjointement les critéres
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 a 509, des
toxicomanes

® Sur 203 psychopathes, 409 d’alcoolisme (Caroli et
Olié 1979)

® Sur lavie entiére, 75 a 80 9, présenteraient les
critéres d’alcoolisme secondaire.

® OH débute plus tot, est plus sévére, + svt tr du
comportement, + polytox

® Personnalités limite, hystériques...




Personnalité « addictive » ou

« pré-addictive »

* Modele 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)

® = ¢chec 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

Tres faible stabilité dans le temps (Cacciola et al 1998) si
évalué a 2 ans d’intervalle au moyen d’entretiens semi-
structures

Caractere rétrospectif
Populations hétérogénes

® Rorschach : hétérogénéité ++




Limites

=> || n"existe aucune structure psychique profonde
et stable, spécifique de I'addiction. N'importe
quelle structure mentale peut conduire a des
comportements d’addiction dans certaines
conditions affectives internes et relationnelles
(Bergeret 1981)

Hypotheses posée dans le DSM (1952)

=> Conduites de dépendance exclues du champ des
troubles de la personnalité a partir du DSM3.




Vulnéerabilité

® Biologique

® Psychologique

® Sociale




Vulnérabilité biologique

® Rencontre d'un sujet, d’'un produit et d'un
environnement.

® Composante génétique

®* Implication de genes dopaminergiques (plaisir),
des axes opioidergiques, corticotropes...




iati :
pAreS assoclatives Parcours et traitement

Cortex orbito-frontal de Uinformation

Noyau accumbens

Aire associée e —
g ri ntr
aux récompenses atum ventra

secondaires ; - Thalamus

Aire tegmentale ventrale

Aire associée

aux récompenses
primaires Locus coeruleus

Sortie
comportementale

Tronc cérébral

Parcours

et traitement
de lU'information
sensorielle

Neurones sérotoninergiques : nous préparent a réagir
@ Neurones noradrénergiques : nous évitent de sur-réagir
® Neurones dopaminergiques : régulent le circuit de la récompense




INHIBITORY
CONTROL




Hypothése de « saillance »
motivationnelle

® Suite a un stimulus externe, la dopamine serait
le médiateur de la conversion neuronale d’'une
iInformation neutre en une entité aversive ou
attractive («saillancey)

® => Systeme dopaminergique mésolimbique
particulierement impliqué

* Etudes 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)




Vulnérabilité psychologique
aux addictions

® Facteurs familiaux/environnementaux
Imitation
e Education
Rejet
e [Evénements de vie, conflits, interdits...

® Traits de caractere/personnalité # personnalité addictive
Faibles estime de soi et assertivité

Dépendance affective/intolérance a la solitude

Relations d’objet ambivalentes

Sensibilité a la récompense

Evitement de la douleur

Prise de risques

Impulsivité

Recherche de sensations

=~







Trait « Impulsivité »

* Impulsivité associée a
e TDAH
® extraversion
e TOP TC
® Comportements antisociaux
® Début précoce de la toxicomanie
® Pronostic plus sombre




Toxicomanie et impulsivité: un
mélange explosif

* Impulsivité
® toxicomanes (sans tr axe |) > témoins
® Adultes TDAH + cocaine > TDAH > témoins
® Adultes TB1 euthymique + toxicomanie > TB > témoins




Tralt « recherche de
sensations »

® Echelle 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

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

® susceptibilité a I’'ennui : intolérance a la monotonie, la
routine, au vide, impatience

® ROble au niveau de l'initiation et de l'installation de la
dépendance (Zuckerman 1987)




Tralt « recherche de
sensations »

Chez des lycéens, relations entre score ERS et
conso moyenne de drogues et d’OH (plus
spécifiqguement corrélée a recherche de danger et
désinhibition chez garcons, désinhibition chez
filles)

Hypothése d’un bas niveau d’activation cérébral
® Sensibilité a la stimulation (activité dopaminergique)?
o (Cf « salliance »

Corrélée a désinhibition et impulsivité

Lien + TDAH




Modéle de Cloninger

® Modele de Cloninger :
® Alcoolisme masculin type 2 (fréguemment antisocial)
® Recherche de nouveauté (hyperactiv DAergique)
® Faible évitement du danger (5HT, GABA)
® Faible dépendance a la récompense (NA, 5HT)
® Type 1 : traits passifs-dépendants, niveau bas de

recherche de nouveauté, fort degré d’évitement du
danger, et de dépendance a la récompense

® OH consommé pour effets sédatifs, avec culpabilité




Interactions entre
personnalité et addiction

e Effet accentué de I'utilisation de toxiques

e Début plus précoce

e Utilisation plus importante et plus fréquente

® Vulnérabilité plus marquée a la dépendance et aux rechutes

® Risque de plus grande sévérité

® Vulnérabilité aux affects négatifs et aux difficultés interpersonnelles
e 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

® |'existence d'une pathologie associée pourrait
orienter le choix du toxique

® Héroine ou opiacés lors d’'une tension anxieuse
Importante

® Amphétamines ou cocaine lors des conduites
d’inhibition ou d'un sd déficitaire

® Psychodysleptiques lors de I'expérience délirante
primaire d’un tr psychotique (Guelfi)




Traiter la toxicomanie réduit
"impulsivité
Abstinence prolongée => neurogénese

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

Psychothérapie (TCC, entrevue
motivationnelle) tend a activer les
fonctions exécutives du cortex
frontal:

motivation...

=> MImpulsivité => Prévention de la
rechute



Quelles interactions?

Trouble de la.personnali



Symptéomes TDAH Tr blpolalre Pers borderline

Labilité humeur

Fréquence 4-5/j 2-3 ] 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 ?

. Adult ADHD: Diagnostic assessme




PEC des TP

® Marquée par les phénomenes anxieux, dépressifs, et les
passages a l'acte

e Difficultés a surmonter les frustrations

e PEC institutionnelle
® Hospitalisation pour régler une situation de crise
e Evitement du passage a I'acte
® Limitée dans le temps, contrat avec le patient
e MEP d'un cadre ++

® Donner des limites (perte de limites => sensation de vide =>
angoisse d’abandon et de séparation)

® Ce cadre doit pouvoir étre rejeté pour que le patient puisse se
I"approprier a terme (SL ++)

®* Ne doit pas changer a chaque rupture mais continuité (cohérence
de I’équipe)




PEC des TP

® Risque : mobilisation initiale importante de I'équipe
puis rejet

® |nstitution souvent idéalisée par le patient puis devient
rapidement le persécuteur en raison de son incapacité a
satisfaire le sujet

Passages a |I'acte a la moindre frustration
Risque de relation en miroir avec réponse coup pour coup

Ou trop grande tolérance

Equipe 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 I'équipe extra-hospitaliere
e [vite les ruptures et la quéte d’'une équipe idéale

® Parfois admissions séquentielles

e Confronte le sujet a la permanence du cadre malgré
les attaques

® Surmonter progressivement |'angoisse d’abandon
® Devenir moins dépendant a l'institution

® |Le traitement le plus efficace est le temps (Widiger
1992)




Approche cognitive et
comportementale

® Croyances irrationnelles ou dysfonctionnelles

® Réglement intérieur rigide, catalogue de préjugés sur
soi, les autres, le monde,

® Rationnelles au moment de leur formation (Beck)
e Structure conditionnelle : si (...) cela signifie que (...)




La thérapie des schémas

Schéma = un modele imposé par la réalité ou par

|’ experience qui permet aux individus d’expliquer des
faits, d'en appréehender la perception et de guider leurs
réponses : principe organisateur du soi

Constitution précoce au cours de la vie
® Frustration des besoins fondamentaux

® [Exces de satisfaction des besoins

® TJraumatisation ou victimisation

® |nternalisation ou identification sélective

Role du tempérament émotionnel

Enrichis tout au long de I'expérience




La thérapie des schémas

® Constitué de souvenirs, d’émotions, de cognitions
et de sensations corporelles

® Biaisent le ttt de I'information par un mécanisme

d’accommodation (preuves contradictoires minorées,
disqualifiées

® Tendance a étre attiré par des partenaires qui
activent le schéma




Exemples de schémas
dystonctionnels

® Domaine Séparation et Rejet
® |ncapacité a former des liens sirs et satisfaisant

® Familles d’origine instables, maltraitantes, froides,
rejetantes ou coupées du monde extérieur

® Relations autodestructives, instables
e Fvitement des relations trop intimes
® Schémas:
® Abandon/instabilité
Méfiance/abus
Manque affectif
Imperfection/honte
|solement social




Liens Schéma-biologie

® Rencontre d'un événement susceptible de réactiver
le schéma => activation par I'amygdale des
émotions et sensations physiques associées de

facon automatique

* Emergence des souvenirs et cognitions associées
stockées dans le systéme hippocampo-cortical

® D’ou échec des approches purement cognitives




Styles d’adaptation aux
schémas

Soumission
Evitement
Compensation

Ex schéma abandon/instabilité :

® Soumission = choisit des partenaires qui ne peuvent
pas s’'engager

e Evitement = évite toute relation intime, alcoolisation
quand seul

® Compensation = reste collé a son partenaire qu’il
étouffe, scenes violentes




Exemples

® Schéma Imperfection/honte

® Soumission = choisit des amis qui le critiquent et le
rejettent

e Fvitement = 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 a étre 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 étre vu comme un enfant abandonné

Méme si le thérapeute donne beaucoup, le patient en
demandera toujours davantage.




Objectifs

® Travail sur les modes :
® Empathie : aider 'Enfant Abandonné
® Combattre le Parent Punitif
® Fixer des limites a I'Enfant Coléreux




PEC des addictions

Hospitalisation programmée

Motif de I'hospitalisation validé par médecin de I'UF pour « préserver le
mélange »

Temps d’hospitalisation déterminée au préalable

® Sevrage alcool, sevrage héroine, instauration d’'un TSO : 2 semaines
d’hospitalisation

Sevrage benzodiazépine, sevrage cannabis : 3 semaines d’hospitalisation
Evaluation : 2 a 3 semaines

Consultation médicale préalable
Présentation du service
Négociation du contrat de soin

Définir les objectifs de I'hospitalisation fonction de la demande du patient et
de sa trajectoire. Abstinence # seul objectif

® Présence d'un infirmier de l'unité

T—




PEC des addictions

e CONTRAT DE SOIN
® Engage le patient et I’équipe soignante

e Equipe soignante :
e Entretien
o Ttt
® Thérapie par médiation, sorties hors du service

® Le patient :
® Pas de consommation de SPA
® Pas de violence
® Pas de sortie seule de 'unité

® +Contrat écrit et signé avant I’hospitalisation par deux parties

® +En cas de rupture du contrat, arrét de I’hospitalisation aprés entretien
médical...mais pas du soin: toujours encadrer la sortie




Conclusion
e TP / addictions

® Vulnérabilité partagée
® Comorbidités a dépister
® Traitements paralléles => PEC globale

® Enjeux de la prise en charge hospitaliére et du suivi
extra-hospitalier

® Des prises en charge a long terme!




