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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

AJIR : Accueil de jour intersectoriel


BDL-F : Femme présentant un trouble de la personnalité Borderline


BDL-H : Homme présentant un trouble de la personnalité Borderline


CTB : Centre de thérapie brève


CSAPA : Centre de soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie


DBT : Dialectical Behavior Therapy


ECR : Entretien clinique de recherche


EDC : Episode dépressif caractérisé


IPA : Interpretative Phenomenological Analysis


MSI-BDL : Mc Lean Screening Instrument for Borderline


TP : Trouble de la personnalité


TP AS : Trouble de personnalité Antisocial


TP BDL : Trouble de personnalité Borderline


UHSA :  Unité d’Hospitalisation Spécialement Aménagée pour les détenus
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I. Introduction 

Le trouble de personnalité borderline (TP BDL) est reconnu comme l’une des pathologies 
psychiatriques les plus fréquentes et complexes. Il se caractérise par une instabilité 
émotionnelle qui peut s’exprimer par des gestes auto ou hétéro-agressifs impulsifs. Ces 
symptômes sont induits par des difficultés de gestion des affects, notamment 
abandonniques (1, 19).


De nombreuses études ont confirmé une utilisation des soins psychiatriques très 
importante par ces patients, y compris comparé aux autres troubles de personnalité (TP) 
(41). Sa prévalence est d’environ 10% chez les patients vus en consultation, 20% chez les 
patients hospitalisés dans les services de psychiatrie (1). 


La population suivie en psychiatrie pour un TP BDL reste majoritairement représentée 
par des femmes avec un sex-ratio de 3/1 (7). 


Ce ratio est en contradiction avec les dernières études de large ampleur sur la prévalence 
du TP BDL en population générale qui ne retrouvent pas de différence significative de 
prévalence entre les genres (18, 24, 38). A ce titre, Grant (18) retrouve une prévalence de 
5.9% en population générale sans écart significatif entre hommes et femmes 
(respectivement 5,6% et 6,2%). 


Ce contraste, exploré par la littérature scientifique sous plusieurs angles, fait l’objet de ce 
travail de recherche. 


REVUE NARRATIVE DE LA LITTERATURE 

Afin de privilégier les travaux récents, seules les études publiées entre 2000 et juin 2022 ont 
été retenues. 

Pour être éligible, les articles devaient aborder des problématiques connexes au sujet. Le 
processus de sélection est illustré par les tableaux 1 et 2.


Tableau 1: stratégies de recherche pour chaque base de données

PubMed (2000-)

((« Borderline Personality Disorder/diagnosis"[MAJR] OR « Borderline Personality Disorder/
psychology »[MAJR] OR "Borderline Personality Disorder/epidemiology"[MAJR]) AND (« Sex 
Factors »[MeSH] OR « Male »[MeSH] OR « Sex characteristics »[MeSH] OR « Personality 
assessment »[MeSH]) NOT « Bipolar Disorder »[MeSH])

Web of Science (2000-)

Borderline and Gender
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Pubmed 
n= 1 559

Web of Science 
n= 2 373

208 articles 
sélectionnés

1er tri à la lecture des titres et à 
l’élimination des doublons

59 articles 
sélectionnés

2e tri à la lecture des résumés

+ 10 articles issus des 
bibliographies/autres 
bases de données

37 articles exclus 
après lecture 

complète

32 articles inclus dans 
la revue

Tableau 2: diagramme de flux 



Une présentation clinique plus sévère chez la femme 
borderline… 

Une des hypothèses avancées a été celle de profils de comorbidités et d’intensités 
symptomatiques différentes entre hommes et femmes Borderline, aboutissant à des 
parcours de soins différents. 


Les femmes Borderline (BDL-F) présenteraient un plus grand nombre de comorbidités (29) 
qui pourraient d’une part moduler la symptomatologie BDL et d’autre part les amener à 
bénéficier plus souvent de soins psychiques. Elles seraient davantage exposées aux 
troubles de l’humeur, troubles anxieux (généralisé, phobie sociale, agoraphobie, phobie 
spécifique), troubles du comportement alimentaire, troubles somatoformes, états de stress 
post-traumatique, TP dépendant et histrionique (4, 14, 18, 22, 25, 34, 36, 40).


Les hommes Borderline (BDL-H), quant à eux, seraient plus susceptibles de présenter des 
troubles de l’usage de substances, des troubles des conduites durant l’enfance, des 
troubles boulimiques, un TP antisocial (TP AS) ou narcissique (4, 14, 18, 22, 25, 36, 40). 

Mc Cormick (25) et Silberschmidt (29) relèvent par ailleurs des intensités symptomatiques 
supérieures ainsi qu’un fonctionnement psychosocial quotidien plus impacté chez les BDL-
F.


…Ou des présentations similaires? 

Certaines études (4, 22) soulignent toutefois que ces caractéristiques correspondent aux 
différences épidémiologiques retrouvées de manière classique entre hommes et femmes. 
Ces différences seraient par ailleurs moins prononcées qu’en population clinique générale. 
A ce titre, Banzahf (4) et Johnson (22) formulent l’hypothèse que le TP BDL gommerait les 
divergences épidémiologiques connues entre les genres, rendant les hommes et les 
femmes BDL plus similaires dans leur présentation clinique.


Plusieurs études ne retrouvent pas de différence dans le nombre d’hospitalisations, de 
tentatives de suicide ou de comorbidités (différentes dans leur nature mais similaires en 
nombre) (22,40). Pareillement, elles ne rapportent pas de divergence dans l’impact sur le 
fonctionnement psycho-social (21, 40) ou le niveau de handicap (29).


Différences physiopathologiques liées au genre 
Une large partie des travaux antérieurs soutient l’idée d’une expression du trouble rendue 
différente par la tendance des femmes à exprimer les symptômes via l’internalisation 
(notamment auto-agressive) et celle des hommes à exprimer les symptômes via 
l’externalisation (notamment hétéro-agressive). Ces études proposent l’idée que ces 

�5



différences seraient en lien avec des divergences biologiques et sociales entre les genres. 
Ces dernières conditionneraient  ainsi les stratégies de régulation émotionnelle. 


Ainsi, les BDL-F seraient plus susceptibles de présenter des comportements suicidaires ou 
auto agressifs, de l’instabilité affective, des sentiments chroniques de vide, une instabilité 
affective et de l’image de soi (21, 22, 34, 36). Ces symptômes seraient davantage identifiés 
comme pathologiques par les patients et les soignants et conduiraient davantage aux 
soins. 


De leur côté, les BDL-H présenteraient de plus hauts niveaux d’impulsivité, de colères 
intenses,  de recherche de nouveauté, d’épisodes dissociatifs ou psychotiques ainsi que de 
plus nombreux antécédents de passage à l’acte hétéro-agressif (6, 21, 25, 31, 34, 36). 

Les auteurs avancent que ces modalités d’expression seraient davantage intégrées au 
tableau clinique du TP AS et induiraient des parcours judiciaires et carcéraux plus 
fréquents. L’entrée dans les soins, lorsqu’elle a lieu, se réaliserait via les dispositifs 
sanitaires existants en milieu pénitentiaire.

Il est par ailleurs important de noter que les prévalences du TP BDL chez les hommes, 
minoritaires en population clinique, augmentent considérablement en milieu carcéral avec 
une prévalence moyenne de 20% (10, 37, 39). 


D’autres études nuancent ce modèle. Sansone 2010 (32) ne retrouve que peu de différence 
dans les conduites auto-agressives. Chantal Van Den Brink (11) repère que, dans un 
échantillon carcéral de patients BDL, les femmes avaient plus souvent commis des 
infractions mortelles et présentaient des taux plus élevés de troubles du comportement.


Sur ces bases, Jani (23) souligne l’intérêt d’appréhender la manière dont l’identité de genre 
influence les mécanismes d’adaptation en situation de détresse et conditionne l’expression 
symptomatique. Il est en effet possible que des expressions symptomatiques divergentes 
entrainent des parcours de soins différents.


Biais diagnostiques liés au genre 

Certaines études, à contrario, nuancent le modèle internalisation/externalisation et 
soulignent les similitudes cliniques entre les genres (4, 22, 29, 40). Elles s’interrogent sur 
d’autres sources de biais dans l’accès aux soins.


Critères diagnostiques orientés 

Samuel et Widiger (33) évoquent d’éventuels biais concernant des critères diagnostiques 
basés sur des traits liés au genre. Ces critères entraineraient un sur-diagnostic du TP dans 
un sexe et un sous-diagnostic dans un autre. 
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La majorité des critères DSM-5 du BDL s’appuient sur des symptômes intériorisés, affectifs 
et auto agressifs, qui sont retrouvés plus fréquemment chez les femmes (27).


En exemple, l’impulsivité a été identifiée par les recherches de Boggs, Morey et Shea (8) 
comme le seul critère diagnostique du BDL qui se produirait plus chez les hommes que 
chez les femmes. 


Perception genrée des symptômes et des troubles 

Les recherches de Carl Sharp (35) révèlent qu’à intensité symptomatique égale entre 
femmes et hommes, les critères d’impulsivité et de colère intense sont plus facilement 
attribués aux hommes. L’auteur formule l’hypothèse d’une divergence dans l’évaluation des 
symptômes, orientée par le genre du patient.  


En 2014, Guy Boysen (9) réalise une enquête auprès d’étudiants: le TP AS, les addictions, 
les paraphilies, l’état de stress post-traumatique, la schizophrénie y sont perçus comme 
des troubles masculins. A contrario, le trouble du comportement alimentaire, la 
dysmorphophobie, les troubles de l’orgasme y sont perçus comme des troubles féminins. 
Les patients présentant les troubles jugés comme « masculins » sont par ailleurs jugés plus 
dangereux, inspirant moins d’empathie, suscitant plus d’irritabilité et se voient attribuer une 
part de responsabilité plus importante dans leur trouble.

Tout en soulignant que les hommes sont plus souvent auteurs de violence, l’auteur se 
demande si la stigmatisation retrouvée dans sa recherche est cohérente avec une 
évaluation réaliste du danger.


En 2003, Flanagan (16) montre qu’il est plus difficile pour des étudiants d’apprendre et de 
mettre en pratique des associations de genre non stéréotypées (TP BDL et histrionique en 
association au masculin, TP narcissique et AS en association au féminin).


Jusque-là, les études relèvent de manière plus prononcée un biais lié au genre pour les 
diagnostics de TP histrionique et AS, notamment en raison d’une association plus étroite à 
des représentations sociales de genre (15).  


Sex-ratio de 3/1 : en lien avec la demande d’aide?  

La susceptibilité des femmes à solliciter plus facilement des soins est une hypothèse 
fréquemment évoquée concernant leur sur-représentation dans les populations cliniques 
(30). 
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Cette notion repose sur l’idée que le TP BDL, pathologie des affects, serait plus difficile à 
appréhender pour les hommes, ne permettant pas la demande d’aide.  

En 2003, Addis (2) expose l’hypothèse que les femmes seraient plus susceptibles de 
reconnaitre et qualifier de problème un sentiment de détresse émotionnelle. Ses données 
soulignent que plusieurs composantes de la demande d’aide auprès d’un professionnel de 
santé peuvent être moins accessibles aux hommes. Parmi elles, il mentionne: admettre 
avoir besoin d’autrui, accorder sa confiance aux services pourvoyeurs d’aide, entrer en 
conflit avec les injonctions sociétales d’autonomie, de résistance et de contrôle émotionnel. 
Il suggère également l’importance d’étudier comment les autres (proches et soignants) 
réagissent au comportement de recherche d’aide des hommes (dans l’idée que le 
manquement aux normes peut en effet entrainer les conséquences sociales craintes).


En 2010, Goodman (17) souligne la possibilité que les BDL-H soient moins enclins à 
demander de l’aide, à accepter des interventions psychothérapeutiques et rencontrent plus 
de difficultés à divulguer leurs affects, notamment avec la crainte de paraitre vulnérable ou 
dépendant.  Elle questionne une attitude plus passive vis-à-vis de leurs difficultés 
émotionnelles, qui les conduirait à attendre que les symptômes s’améliorent par eux-
mêmes.


En 2015, Pattyn (28) demande à des hommes et femmes de prendre connaissance de deux 
vignettes décrivant respectivement une symptomatologie schizophrénique et un épisode 
dépressif caractérisé. Ces deux vignettes pouvaient être genrées H ou F sans variation du 
tableau clinique. Il était demandé aux participants de formuler les attitudes qu’ils 
conseilleraient aux patients. 

Pour les vignettes masculines, l’auto gestion était plus largement recommandée et, lorsque 
des soins étaient préconisés, le recours à un médicament primait sur la psychothérapie. 
Ces associations ont été retrouvées chez les participants hommes mais également femmes 
qui, bien qu’elles soient plus sensibles à l’indication psychothérapeutique, pondéraient son 
utilité en fonction du genre de la vignette. A noter également que les participants hommes 
considéraient la symptomatologie des vignettes masculines comme relevant d’une plus 
grande responsabilité personnelle et source d’une plus grande honte. Cette recherche 
souligne une association, présente à la fois chez les hommes et les femmes, entre 
recherche d’aide, souffrance mentale et féminité.


A l’inverse, pour les patients dont la prise en charge est initiée, Brett McCormick (25) 
retrouve globalement plus de similitudes que de différences sur l’utilisation des soins 
(évaluée sur le nombre de journées d’hospitalisation, de consultation, de recours aux 
urgences, de traitements reçus, de tentatives de suicide et d’automutilations)
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…Ou les orientations de soins? 

A contrario des résultats de McCormick, Goodman (17) identifie que les BDL-H bénéficient 
plus souvent d’orientation en centre de réadaptation addictologique et reçoivent moins de 
traitement ciblé sur le trouble borderline que les femmes (psychothérapie, 
pharmacothérapie). Elle émet l’hypothèse que les comorbidités addictives et les troubles 
des conduites, plus fréquentes chez les hommes, restent un obstacle à l’aiguillage vers des 
soins psychothérapeutiques.


Dehlbom (13) publie en mai 2022 une étude descriptive transversale portant sur les 
populations de patients diagnostiqués BDL à Stockholm. La recherche identifie que les 
BDL-H étaient moins susceptibles d’avoir bénéficié d’une psychothérapie ou d’une 
prescription médicamenteuse. Ils étaient en moyenne 4 ans plus âgés que les femmes au 
moment du diagnostic de BDL et recevaient plus souvent des aides sociales.


A la conjecture entre ces deux hypothèses, Drapalski (14) identifie que ce contraste se 
vérifie également dans les populations carcérales où les femmes demandent et obtiennent 
plus de soins psychiques que les hommes.


Entre trouble Borderline et Antisocial  

La littérature s’intéressant aux hommes souffrant de TP BDL reste restreinte, les 
échantillons étant majoritairement composés de sujets féminins, en grande partie du fait 
d’une plus grande prépondérance de ce diagnostic porté chez les femmes.


Dans une revue de la littérature concernant les BDL-H, Bays (5) souligne la rareté des 
données relatives à cette population et la limite, souvent poreuse, entre les diagnostics de 
TP AS et BDL.


Cette difficulté serait générée par un chevauchement des symptômes (impulsivité, 
difficultés de planification…) et des facteurs de risque similaires (violences ou carence dans 
l’enfance, parentés présentant également un TP BDL ou AS). 


La complexité s’accentue lorsqu’il s’agit d’hommes dont les symptômes tendraient  à 
s’exprimer via l’externalisation, en particulier via des comportements hétéro-agressifs. Ces 
tableaux correspondent-il à un trouble AS ? Ou à un trouble BDL dont l’expression serait 
conditionnée par le genre? A ce titre, la différenciation entre ces deux diagnostics, induisant 
des orientations de soins très différentes, reste délicate.
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PROBLEMATIQUE ET OBJECTIF DE RECHERCHE 

Les processus en jeu ne restent que partiellement compris par la recherche. Les données 
actuelles sont relativement hétérogènes en lien avec la multiplicité des problématiques 
abordées et des méthodes de recherches employées.


La recherche a pu souligner jusque-là la prépondérance des femmes dans la population de 
patients BDL recevant des soins psychiatriques. Ce constat interpelle notamment sur 
l’existence d’une population de BDL-H ne bénéficiant pas d’une prise en charge optimale 
(début des soins retardé, via des dispositifs sanitaires ou carcéraux, voir absence de soins).


Les données actuelles, de nature majoritairement quantitative, ne circonscrivent que 
partiellement la complexité du sujet. 


Sur ces bases, il nous semble pertinent d’explorer l’expérience du trouble et des soins 
depuis la perspective des patients. L’objectif est d’expliciter les stratégies déployées par 
les patients pour vivre avec leur trouble ainsi que leurs perceptions et représentations vis-à-
vis du TP BDL.

Une méthode qualitative, complétant les données quantitatives actuelles, donnerait accès 
au monde interne du sujet.


Elle permettra de recueillir la signification du phénomène via le récit du sujet, expert de son 
propre vécu. 


Elle ne remplace ni ne surpasse l’approche quantitative.


Deux recherches pourront se dérouler de manière parallèle, appliquant une méthodologie 
similaire à deux échantillons distincts: un groupe de participants femmes et un groupe de 
participants hommes. 


 L’analyse se polarisera sur le discours du sujet, évalué à travers l’ancrage théorique de 
l’investigateur. Elle garde une dimension exploratoire avec la possibilité de générer de 
nouvelles pistes de recherche et éventuellement, des implications cliniques concrètes.


La mise en relief de divergences entre les genres, si elles existent, pourrait permettre, in 
fine, de souligner l’intérêt d’optimiser les prises en charge des patients souffrant de TP BDL 
de manière plus personnalisée. A notre connaissance, ce type d’étude n’a pas encore été 
réalisé.
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II. Matériel et méthode 

Cette recherche repose sur la passation d’un entretien clinique de recherche (ECR) semi-
directif réalisé par l’investigateur auprès de participants BDL-F et H. La rencontre dure 
approximativement une heure. 


Echantillon 

L’effectif a été fixé à 10 participants  pour chaque groupe (10 BDL-F, 10 BDL-H). Cette taille 
d’échantillon a été choisie conformément aux principes de la méthode qualitative IPA, 
conçue pour approfondir l’analyse avec un petit groupe représentatif (20). 


Sites de recrutement 

La diversité des sites et l’intégration de structures orientées vers des patients détenus ou 
nécessitant des prises en charge addictologiques ou sociales (UHSA, CSAPA, un chez soi 
d’abord) permettra d’augmenter l’hétérogénéité des données. 


Tableau 3: Sites de recrutement

SITE TYPE DE STRUCTURE

Unité d’hospitalisation secteur 2 Service hospitalier sectoriel de psychiatrie 
générale

Centre médico-psychologique des arènes Centre de soins ambulatoire psychiatrique 
sectoriel

Accueil de jour intersectoriel (AJIR) Centre de soins ambulatoire dans des contextes 
de crise psychiatrique avec comorbidité 
addictologique

Unité d’hospitalisation spécialement aménagée 
pour les détenus (UHSA)

Service hospitalier en milieu carcéral 

Un Chez Soi d’Abord Dispositif d’accompagnement à la domiciliation 
des patients présentant une pathologie 
psychiatrique

Unité d’hospitalisation UF3 Service hospitalier intersectoriel de psychiatrie 
générale

Centre de thérapie brève (CTB) Centre de soins ambulatoire dans des contextes 
de crise psychiatrique sans comorbidité 
addictologique

Centre de soin, d’accompagnement et de 
prévention en addictologie Maurice Dide 
(CSAPA)

Centre de soins ambulatoire addictologique

Clinique psychiatrique Castelviel Centre hospitalier et ambulatoire du secteur 
privé
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Protocole d’inclusion des patients 

Il sera proposé à chaque responsable médical des sites d’orienter deux à trois patients (en 
privilégiant un patient de chaque genre), présentant un TP BDL, à l’investigateur de l’étude. 
La sélection des participants sera réalisée lors des consultations de prise en charge 
habituelle des médecins. Le questionnaire MSI-BDL (26) sera réalisé auprès des patients 
par l’investigateur, en préalable de l’ECR, afin de s’assurer de la présence des symptômes 
BDL (Annexe 1).


L’identité de genre a été choisie comme discriminant homme/femme, plutôt que le sexe 
biologique. Cette recherche ayant été pensée pour explorer les vécus du participant en 
fonction de la construction sociale de son genre, ce choix a été retenu comme davantage 
pertinent.


Entretien de recherche clinique 

En préalable de l’entretien, il sera réalisé un recueil des données socio démographiques et 
relatives au parcours de soins (Tableau 5).


L’ECR repose sur une grille d’entretien préétablie (Annexe 2) qui instaure le cadre 
nécessaire à l’interaction mais restera le moins inductif possible, favorisant l’émergence de 
données diversifiées et non nécessairement attendues.


Tableau 4: critères d’éligibilité

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

• Sujet porteur d’un diagnostic de TP BDL 
annoncé 


• Minimum cinq questions répondues par 
l’affirmative au MSI-BDL.


• Âge supérieur ou égal à 18 ans

• Communication perturbée et trouble 
cognitif empêchant une bonne 
compréhension des questions (maîtrise 
insuffisante de la langue française, retard 
mental, processus neurologique, trouble 
du spectre de l’autisme) 


• Mesure de protection en cours


• Mineur 


• Régime de soins sans consentement.

Tableau 5: Données socio-démographiques et relatives aux soins

Données socio-démographiques Données relatives au parcours de soins

• Age

• Genre

• Statut marital

• Statut professionnel

• Mode d’hébergement

• Diagnostic(s) annoncé(s) 

• Symptômes(s) ayant motivés un recours aux 

soins

• Structures(s) de soins intégrée(s)

• Type de soins proposés et reçus 

(psychothérapeutiques, médicamenteux)
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Les sujets abordés durant l’entretien ont été choisis en adéquation avec les hypothèses 
formulées par les recherches préexistantes (Tableau 6).


L’entretien est enregistré par dictaphone dans un souci d’exactitude de recueil des 
données.

Afin de préserver l’intégrité du contexte, les rencontres avec l’investigateur se dérouleront 
dans la structure de soin du patient.


Evolution de la méthode au cours de la recherche 

Le questionnaire MSI-BDL a initialement été pensé pour être réalisé sur la même rencontre 
que l’ECR. Au cours de l’étude, Il nous a semblé que cette proximité temporelle pouvait 
influencer par la suite les réponses des participants. Après 4 entretiens, la réalisation du 
questionnaire a donc été dévolue aux médecins investigateurs, afin de l’effectuer 
indépendamment de l’entretien.


La grille d’entretien a également été l’objet de modification au cours de l’étude. Certaines 
questions jugées trop directives, connotées ou insuffisamment explicites ont été 
reformulées ou placées en questions de relance. 

Les annexes 2 et 3 en rapportent la version initiale et finale.

Ces modifications sont conformes aux pratiques de recherches qualitatives où le design 
méthodologique évolue au fil des résultats (3).


Traitement des données 

L’analyse phénoménologique interprétative (interprétative phenomenological analysis, IPA) a 
été retenue pour explorer le discours des participants. Inspirée des théories de 
phénoménologie, elle se base sur l’idée que la psychologie d’un sujet repose sur la 
compréhension qu’il a de son vécu. Via le traitement des verbatims en thèmes émergents, 
l’IPA vise à préciser les représentations entretenues par les sujets envers leurs expériences 
propres (tableau 7). 


Tableau 6: Sujets explorés

Modalités d’expression du trouble

Eléments déclencheurs des symptômes

Gestion des symptômes

Perception du handicap généré par le trouble

Représentations du patient vis-à-vis du diagnostic

Contexte(s) d’accès aux soins, éléments qui ont pu le favoriser ou le freiner

Perception du sujet vis-à-vis des soins reçus
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Le mode de raisonnement est inductif. L’hypothèse n’est pas formulée au préalable et 
émerge de l’analyse.

La cohérence de l’ensemble des résultats mettra fin à l’analyse. Cette décision est 
inévitablement subjective et sera argumentée.


Une analyse descriptive sera également réalisée concernant les données socio-
démographiques et relatives aux parcours de soins.


Dispositions réglementaires et éthiques 

Ce projet de recherche appartient, selon la loi Jardé, à la catégorie 3 (non interventionnelle).

Il bénéficie de l’accompagnement de la FERREPSY Occitanie, promoteur de l’étude. 


Conformément à la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 
personne humaine, cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité de Protection des 
Personnes ILE DE FRANCE V le 1er février 2022 (21.04519.000055). 


La notice d’information, signée par le participant et l’investigateur, a été établie en deux 
versions identiques dont une est délivrée au patient et l’autre conservée par la FERREPSY.

Les données des participants sont anonymisées. 


III. Résultats 

6 patients ont participé à cette recherche, dont 4 femmes et 2 hommes. Les objectifs leur 
ont été explicités et les résultats finaux leur seront remis par le moyen choisi (mail, poste, 
via leur médecin). 

A ce jour, il n’y a pas eu de retrait de la recherche de la part de participant. 


Les résultats sont présentés sous forme de catégories réunies dans des thèmes. Ces 
derniers ont été sélectionnés pour leur redondance au fil de l’analyse des différentes 
retranscriptions. 

Le codage et l’indexation ont été réalisés sans l’aide de logiciel d’assistance. 


Les thèmes et catégories présentées (tableau 9 et 10) n’ont pas été établis à l’avance et 
sont issus de l’analyse des données recueillies auprès des participants. Ils sont cependant 
intégrés dans deux méta-thèmes pré-établis : le vécu du trouble et le vécu des soins. 


Un extrait issu des retranscriptions illustre chaque catégorie.


Le processus d’inclusion reste ouvert. Ces résultats sont donnés à titre provisoire.
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Tableau 9: Analyse qualitative transversale des BDL-F

Vécu du trouble
1. Sentiment d’être différente des autres

Sentiment d’être traitée différemment

P5: « c’est différent et j’ai l’impression que pour tout c’est pareil…Pour moi ça va être le pire, le 
drame, on va me faire morfler. »

Inadéquation avec l’environnement 

P5: « On a l’impression d’être rejetée tout le temps, de ne pas être tombée au bon moment, de ne 
pas être tombée dans la bonne famille »

Autres insensibles et imperméables aux affects

P3: « il y a des amis qui n’arrivent pas à comprendre, parce qu’ils sont tout l’inverse de moi, c’est à 
dire que rien ne les atteint, que ce soit positif ou négatif. » 

Comparaison aux autres génère une auto dévalorisation

P5: « Dès qu’on va un petit peu me comparer à quelque chose ça va vite me rendre triste, me 
rendre dans la sensation pas bien, pas à l’aise, comme si je n’étais pas à ma place, qu’au final tu 
sers à rien vas-y disparais, mets-toi une claque personne te verra. » 

P3: « […] j’ai l’impression que tout le monde est mieux que moi, tout le temps quoi qu’il arrive. »

Incompréhension des autres se surajoute aux difficultés

P3: « il y a quelques amis garçons qui n’arrivent pas à comprendre […]. Mon ex m’a traitée de 
« folle ». Mes parents ils ne le comprennent pas…Je peux comprendre parce que c’est compliqué à 
comprendre. »

P6: « les gens ne comprennent pas, ils me disent allez motive toi…alors que moi-même je ne 
comprenais pas alors c’était compliqué de, à la fois recevoir ce que je renvoyais aux autres et à la 
fois ce que moi aussi je me renvoyais parce que je ne comprenais pas pourquoi moi je ressentais 
les choses comme ça. »

2. Sensibilité extrême

Affects aux deux extrêmes

P3: « Surtout une hypersensibilité mais énorme…Tout peut m’irriter et à l’inverse tout peut devenir 
hyper beau. Le moindre petit truc positif ça va engendrer une joie mais énorme. […] Tout l’inverse, 
un petit truc triste ou un peu de colère ça va se transformer en état très bas. »

Générée par « un rien »

P5: « Un rien moi je vais en faire tout un drame alors que finalement ce n’est pas grand-chose. » 

P3: « […] une petite réflexion, mais toute petite, qui n’est même pas pour moi, direct ça va être.. je 
vais me remettre en question sur toute ma vie […]. »

Affects intenses rendent hermétique à l’environnement 

P6: « […] j’étais en speed…et dans ces moments-là, ma tête elle est…je n’accepte plus rien autour, 
c’est à dire que tout individu qui va faire quelque chose qui va moi encore m’agiter, je vais rompre 
direct, parce que c’est trop pour moi. »

Emotion des autres vécues en plus
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P3: « j’étais dans l’hyper empathie. Et toutes les émotions qu’ils ressentaient eux je les ressentais 
moi. C’était horrible. »

3. Méfiance et sensibilité importante au jugement négatif de l’autre

Analyse et sur-interprétation du comportement des autres

P5: « Une fille ce qu’elle va faire, je vais me méfier. Ce qu’elle va dire je vais l’analyser.. je vous dis, 
le détective privé! Je surveille, je me dis c’est pas normal. Il y a truc suspect mais pour toi. C’est 
pas vivable, c’est étouffant parce que moi je me fatigue à rester des heures sur des trucs qui 
servent à rien. » 

P6: « […] une expression du visage peut me perturber au point de me faire tout un scénario et me 
faire penser que la personne me rabaisse […]. »

Anticipation de l’évaluation négative des autres

P5: « j’ai l’impression que quoi que je fasse, il y aura toujours quelque chose de négatif à dire sur 
moi. » 

Réserve dans ce qui est transmis aux autres

P6: « […] je sais qu’il faut pas trop en dire, je me protège vachement, je ne me livre jamais à 
100%. »
Phénomène puissant et involontaire induisant des ruminations importantes

P6: « C’est à dire que ce n’est même pas moi qui le veut…et c’est ça qui est puissant, ça vous 
saute au visage. »

P6: « ce n’est pas comme quelque chose qui va vous impacter sur l’instant T et ensuite c’est bon, 
là ça peut changer mon état d’esprit sur toute une journée. Je peux rester longtemps bloquée sur 
une petite chose. »

Une nouvelle situation rappelle toutes les situations similaires antérieures 

P6: « je vais vraiment rassembler tous les petits détails qu’il y a eu, certains moments que je n’ai 
pas oubliés, parce que je n’oublie rien moi aussi […]. Et là ça va s’accumuler et c’est comme si je 
vais remplir le dossier, je vais fermer le dossier et je vais me dire c’est bon cette personne est 
diagnostiquée, elle est comme ça. »

Induit des ruptures relationnelles brutales

P6: « Je reste bloquée dessus et en être persuadée..et après pouvoir couper des liens, forts hein, 
parce que j’ai interprété ça et pour moi c’est une évidence […] »

4. Intolérance à l’isolement et au vide

Solitude correspond à l’abandon et à l’effacement de soi

P4: « Une fois que je me dis voilà je suis abandonnée, je suis seule ba du coup forcément je me dis 
que je ne suis rien, je ne suis plus rien […]. Et du coup je suis vidée de tout ce que j’étais, de tout 
ce que je suis et voilà. »

« Vide » douloureux

P3: « L’intérieur c’est comme du vide dans mon corps mais qui fait mal »

5. Bien-être conditionné par le lien constant et total à l’autre

Présence constante nécessaire dans la relation amoureuse

P3: « tout le temps je voulais être avec lui parce que j’avais peur qu’il me lâche […] il avait pas son 
espace. Sauf que moi j’en avais besoin du coup je me suis nourris de ça. »
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Valeurs internes déterminées par le lien aux autres

P3: « si la personne que j’ai le plus aimée peut ressentir de la haine contre moi, tout le monde 
pense ça de moi. Du coup je me suis dit que j’étais une merde, je servais à rien, maintenant et plus 
tard. » 

Relation duelle et unique génère l’insécurité

P3: « avant il y avait mes parents mais ce garçon qui me stabilisait. Maintenant qu’il n’est plus là, je 
suis vraiment face à eux et c’est ça aussi qui m’engendre des grosses crises. »

Relation amoureuse: principale relation atteinte par le fonctionnement

P5: « ça a des impacts surtout dans ma vie de couple parce que du coup lui subit. » 

Crainte exacerbée de l’abandon induit la rupture relationnelle

P3: « […] j’avais hyper peur qu’il parte. Ce qui a d’ailleurs causé notre rupture, ce qui est logique. »

6. Instabilité

Instabilité relationnelle induit par l’alternance d’idéalisation et de dévalorisation de l’autre

P6: « […] des moments aussi d’idéalisation […] en fait c’est ou tout noir ou tout blanc. Cette fille là 
je peux la voir vraiment comme une lumière…et puis d’autres moments où je vais me dire c’est 
vraiment un poison. […] mais dans deux jours, si par exemple elle fait quelque chose qui peut me 
rassurer, elle va passer de l’autre côté genre « il n’y a qu’elle qui me comprends ». »

Instabilité générée par des affects ou des pensées intenses mais transitoires

P6: « c’est à dire que de rater un entretien, pendant 4 jours je peux rester chez moi en dépression 
et être au bout de ma vie alors qu’au bout du 5e jour c’est bon, ça va péter la forme. »

P6: « je peux être obsédée par un garçon, mais obsédée, je pense réellement que je suis 
amoureuse alors que pas du tout, deux mois après oublié..enfin même pas deux mois. »

Ruptures brutales induites par des décisions prises sans réflexion

P6: « moi une réflexion un truc je me casse, je réfléchis pas, même si ça va me foutre dans la 
merde. »

7. Explosion

Dans les suites d’une longue période de contenance des affects et des ruminations

P5: « c’est surtout quand je suis fatiguée, j’en ai marre je suis à bout de tout, je n’arrive plus à…il y 
a tout qui pète. »

P5: « une remarque d’une collègue ça va me rendre rouge toute la journée […] ça peut durer des 
heures et des heures. « 

Affects d’intensité croissante repérés trop tard

P5: « Je me rends compte malheureusement quand c’est déjà chaud. […] Je n’arrive pas à le voir, 
je n’arrive pas à le repérer. […] A croire que je n’entends pas ce que je dis. » 

Pour un rien

P5: « On était en vacances, il m’a fait une réflexion sur sa CB que j’avais laissée dans son sac, je 
suis partie en vrille juste pour cette phrase-là. »

Fonction d’exutoire ou d’attaque

P5: « Moi j’ai mal mais toi tu as plus mal. Tu m’as fait je fais. »
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P4: « Je suis quelqu’un qui prends beaucoup sur moi, qui garde beaucoup en moi malgré tout et 
du coup, des fois quand j’explose, et bien c’est un peu disproportionné […] Je garde tout dedans 
et après quand je sors tout…J’ai une bonne crise une fois par an. » 

Perte de contrôle

P6: « De tout façon dans ces moments-là, c’est comme si je n'avais pas le choix. Ça vous attrape.»

Crescendo automatique et stéréotypé

P6: « Mais comme c’est un automatisme, c’est comme si le chemin était déjà tracé après tel 
événement. »

Agressivité verbale envers l’autre

P5: « par exemple avec mon compagnon, quand ça va trop loin je vais sortir des phrases qui n’ont 
ni queue ni tête par rapport à son handicap. »

Agressivité physique envers l’autre

P6: « avant j’étais vachement sur la défensive, j’avais des excès de colère, de violences physiques 
envers les autres, envers ma famille mais aussi envers les inconnus tout ça, mes amis, n'importe 
qui… »

Hurlements, pleurs, « hystérie »

P4: « Hystérie un peu. Je hurle, je dis tout ce que je pense même des fois des choses que je pense 
pas ou que je pense au fond mais c’est quand même pas bien de le dire »

P3: « quand je me suis séparée, les crises c’étaient des pleurs pendant des heures. Une fois ça a 
duré de 14h à 21h, je n’arrivais pas à m’arrêter. »

Immobilisme

P3: « Je n’arrive pas à bouger, je fais que pleurer »

P5: « c’est plus fort que moi, le plus loin où je vais c’est sur mon balcon. Je peux pas marcher au 
loin… »

Culpabilité dans les suites

P6: « on culpabilise vite après parce que du coup comme c’est disproportionné, on se met dans 
des situations qui chamboulent toute notre vie et après on se retrouve comme une con. »

8. Gestion des affects

Isolement

P4: « J’ai envie d’être seule, je m’isole pour oublier. »

Investissement occupationnelle

P3: « J’organisais mes voyages alors que je voulais même pas partir. Et tout ça dans l’optique de 
remplir un truc dans mon cerveau. » 

Recours à la pensée rationnelle

P6: « j’essaye de rester le plus rationnel possible, de me stopper dans mes idées. »

Usage de substances: confortable mais limitant

P5: « Fumer ça me fait du bien, ça m’apaise mais au final je ne fais rien d’autre. Ça m’handicape 
pour tout le reste parce que ça me donne envie de ne rien faire. » 
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Prise alimentaire importante : majore la mésestime de soi

P3: « là ça ressemble plus à des crises où je vais manger beaucoup et après encore plus pleurer 
parce que j’aurai trop mangé et je me sentirai énorme. » 

9. Auto-agressivité

Contexte de rejet relationnel ou de saturation du mal-être

P3: « La première c’était pour ma séparation […] où ça a éclaté. Il y a eu une énorme dispute alors 
que je ne me disputais jamais avec mon mec.[…] il est venu chez moi et j’étais en train de prendre 
des médicaments. »

P3: « A ce moment-là, j’ai tellement ressenti ça que je me suis dit j’en ai marre de souffrir à ce point 
et même de prendre tout pour moi […] je préférais arrêter là […] »

Automutilation à visée d’extinction émotionnelle

P3: « J’avais l’impression que si je m’arrachais la peau ça allait partir.. et bin non du coup. »

Violence dirigée contre soi par défaut

P6: « si je fais ça c’était..j’étais en colère puis voila. Enfin il fallait bien s’en prendre à quelqu’un! 
Parce que je ne pouvais pas faire ça à mon père. »

Stigmates rends « palpable » et réelle la souffrance interne

P6: «  tellement que ma souffrance était impalpable, c’est comme si je la.. là elle devient réelle, 
c’est pas du blabla. »

Confier sa vie au destin via des conduites à risque ou une tentative de suicide 

P3: « je me suis réveillée et je me suis dit « bon bah c’est le destin ». »

P5: « Je pars dans l’inconscience complète et je peux prendre la voiture […] je peux avoir fumé 5 
joints, je prends la voiture c’est pareil, je ne regarde pas les conséquences qu’il y a derrière. […] ça 
peut aller dans l’extrême et devenir un peu dangereux. »

Tentative de suicide soulage et permet un « reset »

P3: « ça m’avait fait du bien d’avoir fait ça, c’est comme si ça m’avait tout enlevé et que j’avais 
envie de repartir sur des bonnes bases. »

« Déni » de la gravité des tentatives de suicide

P3: « J’ai direct fait un déni, juste après. C’est à dire que je suis arrivée aux urgences, j’étais en 
mode « c’est bon je peux repartir ça va aller ». »

Distinguo entre gestes à enjeux relationnels ou à velléités suicidaires

P3: « […] il est venu chez moi et j’étais en train de prendre des médicaments. Je pense que c’était 
plus un appel à l’aide celle-là. Franchement c’était pas..voilà. »

10. Origine du trouble: rejet ou violence dans le cercle familial

Enfant transparent donne un adulte transparent au regard des autres

P5: « J’ai tellement pris l’habitude qu’on ne me calcule pas, que l’on ne me voit pas qu’au final 
j’arrive à prendre sur moi. Je me dis bon on ne me voit pas, ça changera pas, de ton enfance ça a 
toujours été comme ça c’est pas nouveau. »

Comparaison et dévalorisation
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P5: « J’en veux énormément à ma mère parce qu’elle est constamment dans la comparaison. […] 
Ma famille c’est très compliqué parce qu’ils se sentent là (geste étalon haut) par rapport à mon 
métier qui est là (geste étalon bas). »

Violences physiques et psychologiques

P6: « j’ai vécu dans une famille avec un père violent physiquement et psychologiquement, et je ne 
savais pas si mes réactions étaient aussi disproportionnées à cause de ce qu’il m’avait fait vivre… »

Sentiment d’abandon avec la famille transposé aux relations sociales actuelles

P3: « Mon frère a été diagnostiqué avec un trouble de l’attention […] et mes parents se sont 
rabattus sur lui et du coup ils m’ont totalement laissée tomber. […] J’avais besoin de quelqu’un qui 
n’a pas été là. […] et c’est ça qui a provoqué tout ça, ma peur de l’abandon. »

11. Impact socio-professionnel

Travail: secteur épargné

P5: « au boulot c’est plus simple parce que je suis un peu seule »

P3: « Au travail je ne suis pas du tout comme avec les autres, c’est à dire que je n’ai jamais pleuré. 
En fait, au travail tout le monde me dit « tu es toujours de bonne humeur ! ».

Solitude en lien avec les difficultés relationnelles

P5: « J’en arrive à un stade où même les connaissances amis.. Ouais c’est comme ça, je n’arrive 
même pas à créer quelque chose..depuis un moment j’ai brisé le côté amitié. »

P6: « et puis après les gens c’est de leur ressort de plus accepter parce que ça fait trop de 
montagnes russes et les gens c’est normal ils ont pas envie d’être traités comme quelqu’un qui 
comprend rien […]. »

12. Auto-questionnement apporte une compréhension évolutive de soi

Interrogations autour de l’origine des difficultés

P6: « là justement c’est une question que je me pose, est-ce que ce que j’ai vécu…c’est-à-dire…
c’était là il y a combien de temps, comment c’est rentré en moi…Est-ce que, quand je suis née 
c’était comme ça et que…je sais pas.»

P5: « Je me posais vraiment la question d’où ça venait, pourquoi j’avais ce comportement-là.. A un 
moment donné, avant que je connaisse tout ça, je me suis demandé si ce n’était pas par jalousie 
par rapport à ma famille.. par rapport au fait que mon neveu est plus bichonné que moi.. »

Compliqué par la difficulté à s’auto-analyser

P5: « j’ai vraiment du mal à repérer toutes les émotions qui passent dans la journée »

P3: « Même moi j’ai du mal à comprendre, bon maintenant que j’ai fait un travail sur moi-même et 
je comprends mieux […] »

Recherches personnelles

P3 : « Après j’ai lu beaucoup de livres aussi qui m’ont fait analyser des trucs.. »
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Vécu des soins
1. La crise initie l’entrée dans les soins

P5: « Alors moi j’ai fini aux urgences. Aux services des urgences directement […] ensuite j’ai vu le 
psychiatre des urgences, du coup j’ai basculé au centre de thérapie brève […]. »

2. Diagnostic de Borderline

Marque le début des soins appropriés

P3: « […] C’était début septembre où il y a une psychiatre, j’avais fait une tentative de suicide, qui 
m’avait dit ça, ce diagnostic. […]. Et j’en ai refaite une, le 22 janvier du coup, et là on me l’a re-
diagnostiqué. Du coup je suis prise en charge bien comme il faut depuis le 22 janvier. »

Période sans savoir: préjudiciable 

P4: « J’ai un sentiment d’abandon presque tout le temps […] donc c’est difficile à gérer, en sachant 
que je ne savais pas que j’avais cette maladie donc avant…je sais pas, je prenais soin de moi mais 
c’était compliqué. »

Certitude qu’il y avait « un truc pas normal »

P6: « Et c’est à ce moment-là où je me suis dis c’est pas normal quoi. C’est pas normal que je.. je 
suis folle ! il y a un truc, c’est pas normal de me mettre dans des états comme ça, d’avoir autant 
envie de 
mourir comme ça pour ma situation. »

Diagnostic initial de bipolarité ne correspondant pas au vécu du trouble

P3: « J’ai été hospitalisée aux Cèdres et on m’avait diagnostiquée bipolaire.. alors là! Je l’avais très 
mal vécu parce que je suis sûr que c’est pas ça. »

Reconnaissance importante dans le trouble Borderline

P4: « […] quand on m’en a parlé, j’ai tout de suite, sans parler de ce que c’était, je savais que oui, je 
l’étais. Mais quand on me l’a dit, c’était tout à fait..je l’étais. »

Borderline : trouble qui explique et écarte l’hypothèse de la folie ou de la faute personnelle

P4: « Je suis pleine d’espoir et je n’ai pas peur. Au contraire, je suis rassurée déjà d’être malade. Je 
suis pas complètement folle. Et que ça peut s’améliorer. »

P5: « Des fois je me disais c’est peut être moi ou.. et au final non ça se justifiait un peu à quelque 
chose »

La compréhension rassure

P6: «  Le fait d’avoir compris ça, qu’il y ait des troubles de la personnalité […] ça m’a rassuré. »

Borderline: trouble accessible aux soins et susceptible de s’apaiser

P4: « ça ne me fait pas peur parce que je sais qu’en fait je peux travailler sur moi pour aller mieux, 
pour mieux le vivre. […] Si j’arrive à travailler sur chaque aspect de ce trouble, petit à petit, ça sera 
mieux. Ce sera vivable en tout cas. »
3. Adhésion importante aux soins qui apporte la compréhension

Bénéfice perçu à la prise en charge

P4: « quand j’ai des entretiens individuels avec ma psychiatre et qu’on en parle, elle me dit « bon 
cette semaine c’était comme ça comme ça » alors que moi je ne l’avais pas vraiment remarqué et 
puis c’est vrai, je l’ai vraiment vécu comme ça, j’ai vraiment ressenti ça. Donc la prise en charge elle 
est plutôt bonne, en tout cas pour moi. »
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Lien de confiance avec un soignant en particulier plutôt que l’institution

P3: « même avec le psychologue..j’en ai vu beaucoup et celui que je vois en ce moment il est 
génial, il me correspond à 100%. Il me donne tout ce que j’ai besoin. »

Une bonne prise en charge est une prise en charge qui permet de se comprendre

P3: « alors déjà depuis que je vois des spécialistes, j’arrive beaucoup mieux à comprendre 
pourquoi je réagis comme ça. Avant je ne comprenais pas. Ca a déjà été une grosse avancée, en 
quelque mois j’ai vu mon évolution. D’ailleurs là j’arrive à décrire ce que je ressens alors qu’avant 
non. »

4. Eléments favorisant l’adhésion aux soins

Souhait de retrouver une  vie, comme les autres 

P3: « j’avais envie de m’en sortir en fait. Je me suis dis « lui là-bas, il vit sa meilleure vie, j’ai aussi 
envie de vivre la mienne. ».

Souhait de reprendre le contrôle sur sa vie

P6: « au bout d’un moment je suis maitre de ma vie, j’ai subi tout ce que j’ai subi mais à partir d’un 
certain âge c’est moi qui décide […] je veux me donner mieux que ce que j’ai subi. »

Entourage qui incite et amène aux soins

P3:  « […] J’ai avalé 30 comprimés d’un coup. J’ai dormi jusque hyper tard le lendemain, je me suis 
réveillée complètement à l’ouest, du coup, une copine à moi, qui a direct compris, m’a amenée aux 
urgences. C’est là où j’ai été prise en charge »

P5: « c’est mon compagnon qui a expliqué au centre parce que moi je n’arrivais pas à analyser ou à 
voir quoi que ce soit.. »

Soins considérés comme très étayants 

P3: « Le CTB est venu me voir. Sans eux, j’y serais pas allé. Surtout qu’on m’a dit que ce serait 
assez régulier parce qu’avant je voyais une psychiatre une fois par mois, ça ne servait à rien. Là on 
m’a dit  ce sera vraiment toutes les semaines, on va prendre du temps pour t’écouter. »

5. Eléments qui diminuent l’adhésion aux soins

Mal-être qui génère retrait et désinvestissement

P4: « les seules fois où je veux pas être prise en charge, où je veux pas faire un atelier, c’est parce-
que je n’ai pas envie, je suis pas bien. […] J’ai du mal à faire cette prise en charge, parce que je vais 
mal.[..] J’ai envie d’être seule, je m’isole pour oublier. »

Recevoir des soins psychiatriques confirmerait la représentation des autres sur son comportement

P3: « […] surtout que mon ex et sa mère..que j’adorais […] quand on s’est séparé elle a dit « vus 
ses troubles, son état psychologique, ça m’étonne pas qu’elle ait fait des trucs de folle. » Et là je 
me suis dit, bon, je ne vais pas voir de spécialistes parce que ça va encore plus lui donner raison…
et ça va encore plus donner raison aux autres! »

Sentiment d’être jugée vis-à -vis de ses agissements

P6: « C’était compliqué pour moi qu’on me pointe du doigts sur mes comportements, mes 
réactions.. »

Cadre et objectifs de soins flous impliquant un trop grand nombre de soignants

P6: « j’avais l’impression qu’ils étaient un peu perdus: sur qui on travaille, pourquoi, pour faire 
quoi…C’était pas facile du tout comme c’est plusieurs personnes qui vous disent des choses 
différentes, qui posent un diagnostic sur vous alors que vous les voyez en 30 minutes..[…}
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P6: « J’en ai vu beaucoup et le fait de beaucoup en voir c’est pas bon non plus parce que ça nous 
mélange dans tous les sens alors qu’il faudrait une bonne prise en charge, quelque chose de…un 
vrai truc de fond. »

Traitement uniquement médicamenteux 

P6: « on m’a donné des médocs en mode, allez histoire que ça passe […] C’est pire, on vous 
donne des trucs mais on ne vous aide pas…Du coup c’est des armes contre nous en fin de compte 
ça. Et ils n’ont pas cherché à aller plus loin. » 

Scepticisme initial vis à vis d’un diagnostic mis en avant sur les réseaux sociaux

P3: « au début j’étais un peu sceptique parce que sur les réseaux, le trouble borderline tout le 
monde en parle mais c’est un peuEn fait j’avais peur que mon diagnostic…en gros les gens que je 
voyais dire ça sur les réseaux, j’avais l’impression que c’était pour attirer l’attention et quand on me 
l’a posé j’étais en mode, oh non pas ça…[…] J’étais là..personne ne va me prendre au sérieux […] » 

6. Evolution difficile et progressive mais accélérée par la compréhension

Décalage entre le rationnel et l’émotionnel

P5: « Après c’est compliqué parce que je vais avoir le raisonnement du raisonnable mais je peux 
exploser à n’importe quelle minute. » 

Compréhension permet le changement

P6: «  ça a changé ma façon de fonctionner…c’est à dire que, quand on est dans le flou, on sait 
pas.. […] ça ramène aussi à ce sentiment d’impuissance et d’incompréhension que…quand on 
comprends…c’est comme si tout s’aligne. »

Conscience de l’évolution lente du trouble

P6: « ça je sais que ça va être le travail d’une vie. En fait tout ça je vais devoir apprendre à vivre 
avec. »
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Tableau 9: Analyse qualitative transversale des BDL-H

Vécu du trouble
1. Relations inter personnelles: à la fois nécessaires et principales sources d’émotions 
négatives

Attention des autres nécessaire

P2: « même si j’ai peur des contacts, il m’en faut. Je l’ai remarqué quand j’étais en clinique 
psychiatrique. Même si c’est compliqué, il me faut de l’attention de la part des autres ». 

Incompréhension dans le contact social: source de culpabilité

P2: « dans un moment d’incompréhension avec quelqu’un…je vais avoir ces symptômes parce que 
je culpabilise de cette incompréhension ».

Toujours paranoiaque de la pensée des autres

P1: « pour ce qui est de la paranoïa, ça peut donner des difficultés dans les relations sociales parce 
que forcément on est toujours paranoïaque sur ce que les gens peuvent penser si on pense avoir 
fait quelque chose de mal. »

« Jalousie maladive » dans la relation amoureuse

P2: « en fait ma jalousie maladive me compliquait la tâche. Je n’arrive pas à être heureux sans 
relation amoureuse mais, en étant en relation amoureuse, il y a quand même énormément de 
moment où ma jalousie est très importante. »

Colère dans les contextes relationnels

P1: « Dans des contextes sociaux. Des choses toutes bêtes qui peuvent créer de la frustration, de 
la colère. »

2. Lassitude en lien avec la répétition de difficultés similaires dans les mêmes contextes

Insatisfaction et ennui vis à vis de la vie scolaire et professionnelle

P1: « là par exemple j’essaye de me trouver un boulot. Je me dis la même chose, je vais y aller, je 
vais m’ennuyer, ça va être difficile. […] mais oui, le monde du travail ça reste difficile, sachant que 
moi je ne voulais pas faire de BAC pro commerce, j’ai été envoyé là-bas par défaut. […] J’ai 
toujours fait des choses que je n’aimais pas. »

Lassitude en lien avec la répétition de l’ennui

P1: « en fait il y a l’ennui et l’idée de se dire que ça va recommencer juste après. Par exemple, je 
vais une journée en cours. […] Encore une fois c’était de la course d’orientation dans des 
conditions pas oufs. C’était chiant, je me suis dit demain et après-demain ce sera la même chose. 
Après il y aura le week-end et ce sera encore la même chose et encore et encore. »

3. Souffrance envahissante mais « sans raison réelle »

Expression psychique et physique de l’angoisse

P2: « le symptôme c’est les sensations physiques et morales »

« Sentiment chronique de vide »: fréquent et douloureux

P1: « principalement c’est le sentiment chronique de vie. Lorsque mon esprit n’est pas occupé. […] 
Parfois ça devenait douloureux. C’est vraiment ce point je pense le plus important qui posait 
problème. »
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P1: « le sentiment chronique de vide qui au bout d’un moment devient douloureux. Comme si votre 
cerveau voulait sortir de votre crâne par les côtés. […] Parfois ce sentiment ça bougeait dans tous 
les sens dans ma tête, dans mon esprit et ça faisait remonter de mauvais souvenirs, des choses 
douloureuses. »

Tristesse sans raison réelle

P1: « Le plus problèmatique que je pouvais avoir c’est quand je devenais triste sans spécialement 
de réelle raison et ça pouvait être assez violent mais sinon ça allait. Ce n’était pas problématique 
pour les autres en soi, c’était juste un gros coup de tristesse sans raison spécial. »

Colère contenue car sans raison d’être

P1: « il y a les problèmes de colère qui n’ont pas raison d’être, qui peuvent poser problème. 
Forcément au quotidien. Mais sinon ça va je dirais. »

P1: « quelques colères sans raison que j’enfouis au fond de moi.  »

4. Gestion des manifestations

Absence de gestion pour des manifestations temporaires et jugées contenables

P1: « je le gère pas vraiment. C’était épuisant. […] Mais derrière il n’y avait pas vraiment de solution 
pour calmer tout ça. »

Contenance interne de l’angoisse en public

P2: « là c’est plus compliqué pour le gérer parce que c’est un lieu public. J’avais pas envie de 
prendre le TERCIAN parce que je n’avais pas envie de m’endormir dans le bus […]. Et les 
scarifications je ne peux pas le faire dans les lieux publics. »

Evitement des facteurs de stress

P2: « j’évite au maximum de contact et voilà »

Scarifications: solution efficace et privilégiée aux autres gestions

P2: « voir mon sang m’apaise »

Recours à des médicaments anxiolytiques

P2: « soit la scarification soit le TERCIAN pour me calmer »

Recours à un contact avec les soignants

P2: « je le gérais par les scarifications ou alors un mail à ma psychologue »

Violence externalisée: situation très inhabituelle qui inquiète l’entourage

P1: « le moment où je suis vraiment allé voir des psychiatres c’est en seconde, après un incident 
que j’ai eu en cours où j’ai frappé dans un miroir. C’est la seule fois où ça m’est arrivé et j’ai un 
éducateur spécialisé par la suite, parce que forcément ça avait inquiété pas mal de monde. »

Idées suicidaires surviennent avec le sentiment d’impasse

P1: « les envies suicidaires quand il y a une impasse, ça ça peut arriver souvent. »

5. Réflexions et recherches sur le trouble borderline

Représentation vis à vis du trouble: recherche en autonomie

P1: « j’avais cru lire çà et là qu’on trouvait l’origine du borderline dans les traumatismes. »
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Lien réalisé entre traumatismes antérieurs et borderline

P1: « En fait, forcément, tout est un peu lié à une seule chose: la maltraitance familiale. Point qui je 
crois est quand même essentiel au Borderline. »

Imputabilité des difficultés: le contexte, le trouble psychique ou la défaillance personnelle ?

P1: « dans tous ces stages il y avait toujours un même problème, c’est que, je saurais pas dire, je 
crois qu’il y avait un espèce de sentiment chronique de vide. Je pense que je m’ennuyais 
beaucoup. Ou alors c’est juste que je n’avais pas le mental pour supporter ça, je ne sais pas trop. »

Neuropsychologie nécessaire pour appréhender complètement le trouble

P1: « il faudrait des connaissances en neuropsychologie je suppose pour pouvoir affirmer les 
choses. »

Auto-perception de ses symptômes comme légers en comparaison d’autres personnes

P1: « de mon point de vue je pense que c’est assez léger, je pense qu’il y a des formes plus graves 
de Borderline ». 

6. Vie socio-professionnelle: adaptation parallèle du patient et de l’environnement

Mobilisation du patient

P1: « l’entourage aide beaucoup et le fait de se bouger aide beaucoup »

Adaptation de la scolarité et mobilisation de l’entourage

P2: « au lycée, scolairement parlant, j’ai un PAI pour aménager les épreuves. J’ai un tiers temps et 
normalement je pourrais m’isoler dans une salle pour les évaluations. »
P1: « là en ce moment ça va mieux parce que je suis un peu soutenu par tous les gens de mon 
association. »
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Vécu des soins
1. Manifestations générant le recours aux soins

Via la crise externalisée

P1: « le moment où je suis vraiment allé voir des psychiatres c’est en seconde, après un incident 
que j’ai eu en cours où j’ai frappé dans un miroir. […] »

Via l’anxiété générée par les contacts sociaux

P2: « il y a une fille, qui est anecdotiquement mon ex, à chaque fois que je la vois ça me déclenche 
des symptômes et ça me pose problème […] »

2. Entourage familiale et sociale comme aidant à l’inscription sur des soins

P2: « ça faisait longtemps que j’avais en tête de voir une psychologue mais mon ex à cette époque-
là […] m’a poussé à en parler à ma mère. J’en ai parlé et du coup on a pris contact avec la 
psychologue. »

3. Freins à l’entrée dans les soins

Sentiment d’illégitimité 

P2: « je n’avais pas l’impression que mes symptômes étaient valables pour aller voir une 
psychologue. Je ne me sentais pas légitime pour aller voir une psychologue tout comme je ne me 
sentais pas légitime pour aller voir un psychiatre. Tout comme je ne me sentais pas légitime d’aller à 
l’hôpital. […] En général c’est moi même le frein. »

Sphère psychique ignorée dans le domaine familial

P1: « la psychiatrie, les soins psychologiques chez moi je suis la première personne à en faire. C’est 
des domaines pas forcément tabous mais on n’en parlait pas. […] C’est des choses, dans la tête 
des gens je pense que l’on ne disait pas: il faudrait faire, il faudrait aller voir la psy. Ce n’est pas 
tabou, juste ignoré. »

2. Niveau de soins adapté à la sévérité des symptômes

P2: « la psychologue m’a dit qu’il fallait quelqu’un de plus avec moi, pour ma situation, parce que 
ça commençait à devenir du ressort de la psychiatrie tout simplement ».

3. Relation de confiance parfois établie avec les soignants

P2: « ma psychologue ça fait deux ans maintenant donc j’ai établi une relation de confiance. Et 
c’est en général l’appui le plus fiable. »

2.  Un diagnostic à l’intérêt uniquement initial

Un diagnostic psychiatrique qui marque le début des soins

P1: « Je ne sais pas pourquoi, avant d’avoir un diagnostic, j’avais vraiment l’impression d’être 
délaissé »

Diagnostic permet initialement de mettre des mots sur ses ressentis

P1: « au début ça peut être intéressant, pas que pour les borderline mais pour tous les troubles 
psychiatriques.. avec un diagnostic ça permet de mettre des mots sur ce que l’on ressent. »

In fine, le diagnostic ne change pas les choses et ne génère pas de nouveaux soins 
médicamenteux
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P1: « au final ça ne change pas grand-chose en fait. Par exemple, là moi je vais à mon association 
et je crois aussi qu’une personne est borderline là-bas et en fait au final on se dit, on s’en fout, on 
essaye de faire notre vie. C’est bien parce que ça permet d’expliquer certaines choses mais 
finalement ce n’est pas si important que ça. »

P1: « et depuis qu’il y a un diagnostic, est-ce que ça change quelque chose? Bah il n’y a pas eu de 
proposition de médicaments. »

3. Doutes vis-à-vis du « bon » diagnostic

P1: « […] le diagnostic de Borderline je ne m’y attendais pas du tout. J’ai toujours senti qu’il y avait 
quelque chose de différent chez moi, tout ce qui touche à l’autisme, l’HPI, ce genre de chose que 
je dois avoir. »

P2: « là on m’a pris en charge même si la première psychiatre était..comment dire…persuadée que 
j’avais de l’autisme…ce qui était infondé même si on m’a demandé de faire plein de tests. »

4. Suivi psychiatrique superficiel et répétitif

P1: « au final, on se dit, on va voir une fois par mois un psychiatre qui pose les mêmes questions…
Comment ça va aujourd’hui? Oh classique, les situations habituelles. Bon on renouvelle 
l’ordonnance de Prozac et c’est bon on s’en va…Je sais que ce n’est pas forcément la faute des 
psy, déjà parce que c’est des suivis qui sont très longs, c’est aussi très difficile mais je me dis on 
est là, on laisse des gens qui vivent dans le mal-être se débrouiller seuls dans le monde, avec une 
espèce de pseudo suivi de un mois où au final le psychiatre ne peut pas faire grand-chose. »

5. Proposition d’hospitalisation et réactivité des soins: témoins de la prise au sérieux des 
difficultés 

P2: « Juste pour la clinique: j’en ai parlé à la consult ado, au CMP et à ma psychologue…la consult 
ado, dès que je leur ai parlé, tout de suite ils ont cherché des places dans les cliniques de 
Toulouse. Ça a été très rapide, j’ai demandé fin avril, j’y étais début mai. […] J’ai eu l’impression 
d’être écouté. Même moi qui me prenais pas trop au sérieux quand je disais ça parce que c’était 
sur le coup de l’émotion quand je disais ça, ils ont réussi à me faire prendre au sérieux ma 
situation. »
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Vécu du trouble 

Au fil des entretiens, Il est apparu que les participants, hommes et femmes confondus, 
rapportaient plus souvent une symptomatologie internalisée (affects contenus ou exprimés 
par de l’auto-agressivité).

Une seule patiente décrivait un tableau mixte. Elle rapportait une colère intense durant 
l’adolescence qui pouvait s’exprimer par de la violence physique envers elle-même (coups 
auto-portés) et les autres.

A ce jour, Il n’y a pas eu d’orientation de patient présentant une symptomatologie 
externalisée actuellement prédominante.


Concernant les comorbidités, deux BDL-F rapportaient un trouble du comportement 
alimentaire. Une BDL-F rapportait une hyperactivité, un trouble attentionnel ainsi qu’un 
diagnostic de haut potentiel intellectuel. Deux BDL-F pouvaient avoir recours à de l’alcool 
ou du cannabis pour apaiser leurs affects.  Les deux participants hommes faisaient état 
d’un diagnostic ancien d’épisode dépressif caractérisé.


La majorité des participants avançait un lien entre des maltraitances survenues dans leur 
enfance et les manifestations du BDL à l’âge adulte.


Les participants rapportaient une adversité principalement générée par la relation à l’autre. 
Ces difficultés étaient induites, aux yeux des patients, par  une crainte abandonnique ainsi 
que, pour deux BDL-F,  par la sensation d’irrespect répété de la part des autres. 

A noter que les BDL-H décrivaient des difficultés scolaires et professionnelles prégnantes. 
De leur côté, une majorité des BDL-F rapportaient une certaine stabilité de la vie 
professionnelle, a contrario de leurs relations amicales, familiales et amoureuses. 


Les femmes exposaient un envahissement quotidien du trouble avec une expressivité 
marquée. 

En parallèle, les BDL-H évoquaient une fréquente contenance interne des difficultés, 
notamment en public. Leur attitude était souvent passive vis-à-vis de la souffrance morale, 
attendant qu’elle s’apaise par elle-même. Les facteurs de stress étaient évités. 

Les épisodes plus intenses pouvaient toutefois être gérés par des techniques de gestion 
similaires aux BDL-F (scarifications, médicaments, sollicitation de soignants).

Un participant homme soulignait par ailleurs le caractère modéré de ses difficultés, 
notamment en comparaison d’autres personnes présentant un TP BDL.


Concernant la forme, nous pouvons noter que les femmes se montraient davantage 
prolixes pour décrire leur trouble, employant un vocabulaire riche et imagé. Les hommes 
s’exprimaient de manière plus brève, nécessitaient davantage de relance de la part de 
l’investigateur et ont pu se montrer plus réticents à préciser leurs difficultés.
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Vécu des soins 

La crise suicidaire constituait fréquemment le contexte d’entrée dans les soins 
psychiatriques. Ces derniers s’initiaient, pour les plus jeunes participants, dès 
l’adolescence et jusqu’à 30 ans pour la participante la plus âgée. 


Les BDL-H ne rapportaient pas de parcours carcéraux ou de soins addictologiques. Ils 
signalaient un premier contact avec la psychiatrie dès l’adolescence.


Le diagnostic le plus tardif (30 ans) concernait une participante rencontrée en incarcération. 


Les BDL-F rapportaient toutes un bénéfice important à l’annonce diagnostique. Elles 
soulignaient également une grande concordance entre les critères diagnostiques du DSM-5 
et leur vécu. Le diagnostic permettait d’initier une compréhension progressive de leur 
fonctionnement, soutenu par le travail psychothérapeutique. Cette compréhension 
permettait à son tour une reprise de contrôle graduel sur les manifestations du BDL.


Les participants hommes exprimaient de leur côté une faible adhésion au diagnostic. Un 
participant décrivait un intérêt initial pour mettre des mots sur ses ressentis, mais un apport 
faible sur la gestion pratique des difficultés. Il se questionnait en parallèle sur d’autres 
pistes diagnostiques. Le deuxième participant rapportait simplement ne pas avoir été 
informé de la nature exacte du BDL TP.

Les BDL-H relevaient également une difficulté d’adhésion aux soins. Un participant mettait 
en avant un faible bénéfice des soins psychiques, le deuxième BDL-H avançait un 
sentiment d’illégitimité à en recevoir.

A noter que les deux participants s’étaient vu annoncer le diagnostic très récemment, ce 
facteur pouvant influencer l’appréhension du trouble. 


Concernant la forme, les participants hommes et femmes ont pu, à de fréquentes reprises, 
utiliser des termes sémiologiques tel que «  sentiment chronique de vide  », «  peur de 
l’abandon  », « T.S.  », « paranoïa  », «  schémas  ». Ce phénomène reflète possiblement le 
travail de psychoéducation réalisé durant le parcours de soins, les mots employés par les 
soignants auprès des participants pouvant teinter le discours de ces derniers durant 
l’entretien. Deux participantes rapportaient également des recherches réalisées en 
autonomie sur le trouble (livres, internet).


IV. Discussion 
Les résultats concernant l’analyse sont discutés ci-dessous. 

Ces observations s’appuient sur des résultats provisoires. Elles sont susceptibles d’évoluer 
avec l’avancement de la recherche.
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Nous avons rapidement constaté une plus grande difficulté d’inclusion des BDL-H. Les 
médecins des sites avancent notamment la prépondérance des femmes parmi leurs 
patients porteurs d’un diagnostic BDL.

Ils notent également la grande fréquence des transitions de genre pour les BDL-H pris en 
charge dans leur structure. 

Un BDL-H rapportait par ailleurs un questionnement ancien autour de son genre. 


Malgré une grande diversité des sites de recrutement, les patients rapportaient des 
expériences de symptômes globalement similaires, se rapprochant davantage du tableau 
internalisé.

Ce constat  est possiblement d’origine multifactorielle. 

Il souligne tout d’abord la sur-représentation des patients avec une symptomatologie 
internalisée, majoritairement attribuée aux femmes par la littérature, parmi les patients 
accédant à des soins pour le TP BDL. 

En effet, notamment en lien avec les critères DSM (en majorité internalisés), il est possible 
que ces tableaux cliniques soient plus aisément associés au diagnostic par les cliniciens.

Nous pouvons également émettre l’hypothèse que ces patients suscitent un plus grand 
investissement psycho-éducatif, ces derniers étant jugés plus réceptifs et générant moins 
de crainte de la part des soignants. 

Ces éléments induiraient in fine, en comparaison avec des patients présentant des troubles 
externalisés, une meilleure adhésion aux soins et un meilleur encadrement par les 
structures. 

A leur tour, ces patients, jugés plus accessibles aux soins, seraient plus à même d’être 
privilégiés pour l’orientation vers un processus de recherche. 

Cette hypothèse rejoint la littérature concernant la prépondérance des symptomatologies 
internalisées chez les patients pris en charge. Ce tableau était également retrouvé chez les 
participants hommes qui ne présentaient pas les manifestations externalisées qui leur sont 
attribuées par la littérature. 


Malgré les similitudes cliniques, nous avons pu remarquer une divergence dans l’attitude 
vis-à-vis du trouble et des soins. 

Les femmes ont pu décrire avec précision l’omniprésence des manifestations du TP BDL 
dans leur quotidien. L’annonce diagnostique générait un soulagement important en lien 
avec la reconnaissance de leurs difficultés dans un trouble psychique établi et reconnu. Elle 
induisait également l’espoir d’une évolution future, soutenue par les soins. Leurs vécus 
étaient en accord avec les recommandations du Good Psychiatric Management for 
Borderline Personality Disorder (19). 

De leur côté, les BDL-H rencontraient des difficultés à décrire les manifestations du TP 
BDL. Les dommages principalement repérés portaient sur leur vie professionnelle ou leur 
scolarité. Ils se montraient plus sceptiques vis-à-vis du bénéfice des soins ainsi que de leur 

�31



légitimité à les recevoir. Ces données rejoignent l’hypothèse avancée par la littérature 
concernant la demande d’aide, moins accessible pour les hommes (2, 17, 28).

Cette observation sera à compléter avec les données futures, l’analyse actuelle portant 
uniquement sur deux participants masculins. 


Forces 

Une des forces de l’étude réside dans sa revue de la littérature qui synthétise l’état actuel 
des connaissances et constitue une base pertinente pour la recherche clinique. 

Appuyée sur la revue, l’approche qualitative, non employée jusque-là, vise le réel en 
s’immergeant dans la complexité des situations. La qualité intrinsèque des données a été 
assurée par un contrôle de l’exemplarité avec un choix réfléchi des sites de recrutement. 

Ce travail permet de circonscrire l’objet de la recherche et d’instaurer à son tour un socle 
pour la genèse de nouvelles pistes  de réflexion. 


Limites 

Le protocole utilisé comporte plusieurs limites. 


Les approches de triangulation, correspondant en la multiplication de mesures 
indépendantes du phénomène, n’ont pas pu être appliquées pour cette recherche. 

Elles permettent d’augmenter la rigueur du processus analytique et la validité scientifique 
en approchant au plus près le phénomène étudié.

En effet, l’étude ne comporte qu’une seule source de données (les participants), un seul 
examinateur, une seule méthode de recueil des données (entretien), un seul type de 
données (dialogue). 

De même, la revue de la littérature, le recueil et l’analyse des discours ont été réalisés par le 
même investigateur. La validité scientifique pourrait être consolidée par un double codage 
des verbatims et une indépendance entre la réalisation de la revue et  la recherche clinique. 

Le besoin de plausibilité peut en effet conduire l’investigateur à adhérer à une explication si 
elle se conforme à des travaux antérieurs retrouvés dans la littérature durant l’élaboration 
de la revue.


Par ailleurs, il est probable que les critères d’exclusion (absence de mesure de protection 
ou de soins sous contrainte en cours) écartent les patients présentant une 
symptomatologie sévère. Ce choix a été induit par une plus grande complexité des 
démarches éthiques et réglementaires concernant ces sujets. 

Cet élément participe au « biais d’élite » qui amène à privilégier l’inclusion de participants 
aux propos clairs et à la symptomatologie permettant la réalisation complète de l’entretien 
de recherche. 
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De même, l’étude ne prend pas en compte les patients présentant des manifestations 
considérées comme exclusivement antisociales ou addictologiques ainsi que les patients 
n’ayant simplement pas bénéficié d’une évaluation diagnostique. 

Cette population, bien qu’au coeur de la problématique, reste difficile à saisir par la 
recherche, ces patients accédant peu aux structures de soins.


A noter également que le terme de « symptômes » est employé à plusieurs reprises par la 
grille d’entretien. Cette formulation implique un jugement clinique et circonscrit le champ 
d’exploration aux difficultés identifiées comme symptômes par le patient.


Perspectives futures 

Malgré ces limites, cette étude constitue un travail préliminaire original sur un sujet qui reste 
à explorer sous plusieurs aspects. 


Les travaux sur l’expression symptomatique en fonction du genre pourraient, à terme, 
permettre d’élaborer des approches psychothérapeutiques adaptées en fonction du genre 
et des profils de comorbidités. 


Il semble pertinent, pour les futures recherches, d’établir un focus plus ciblé sur l’impulsivité 
ainsi que les conduites auto et hétéro agressives des BDL-H et F. Ces manifestations 
semblent en effet discriminantes pour différencier les tableaux internalisés et externalisés. 


Par ailleurs, la recherche concernant les BDL-H reste à ce jour limitée. 


Plusieurs études préliminaires ont pu s’intéresser à l’efficacité des programmes DBT chez 
les BDL-H avec comportement antisocial. Dan Wetterborg (12) repère, au cours de la 
thérapie, un apaisement significatif des symptômes BDL (auto-mutilation,  agressivité 
verbale et physique) et thymiques.


Certaines recherches discutent de l’intérêt d’adopter des stratégies d’intervention adaptées 
aux patients masculins. Elles soulignent chez ces patients la crainte d’une relation d’aide 
unilatérale avec le soignant. Ce lien mettrait en danger l’autonomie du patient du fait d’un 
sentiment de subordination et « endetterait » vis à vis de l’aide reçue (2, 28). 

Pour éviter cet écueil, Goodman (17) propose de favoriser la réciprocité dans les soins 
psychiques apportés aux hommes (ex. modèle collaboratif, groupe d’entraide).

L’alliance thérapeutique (aptitude à établir un rapport collaboratif avec les soignants, 
confiance en la possibilité d’évolution des symptômes) semble au centre du sujet et 
conditionne l’inscription sur un parcours de soins. Son étude chez les BDL-H et F pourrait 
elle aussi être source d’applications cliniques concrètes.
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V. Conclusion 

A ce jour, les résultats les plus marquants sont constitués par les points suivants. 

Nous avons pu constater des tableaux majoritairement internalisés du TP BDL parmi les 
participants femmes et hommes. Ce constat est possiblement représentatif d’un accès 
facilité aux soins pour les patients présentant une expression internalisée, sans distinction 
du genre.

Les BDL-F rapportaient une grande adhésion au diagnostic de TP BDL ainsi qu’aux soins. 
En apportant un éclairage sur leurs difficultés, ils permettaient d’initier le changement vis-à-
vis de leur fonctionnement. 

Les BDL-H présentaient des difficultés à décrire leur expérience interne du trouble. Ils 
s’inscrivaient difficilement sur les soins psychiques autour du TP BDL, s’interrogeant en 
parallèle sur d’autres pistes diagnostiques.

La population des BDL-H reste difficilement accessible, comme en témoigne le faible 
nombre d’inclusion réalisée pour l’étude jusque-là.


Ces résultats peuvent évoluer, l’étude restant en cours. 


La question du genre concernant les troubles de personnalité soulève de nombreuses 
questions tant du domaine psychiatrique que sociologique. 

Le BDL TP reste un trouble complexe. 

Sa prise en charge actuelle, davantage soutenue par des données scientifiques étayées, 
pourrait également reposer sur un ensemble de valeurs, parfois non immédiatement 
explicites aux yeux des soignants. La question du genre pourrait en constituer une. 
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ANNEXE 1 : MSI-BPD 

Quel est votre âge ?


DURANT L’ANNEE DERNIERE: 


Répondre par oui ou par non à chacune des questions :


1. Une de vos relations proches a-t-elle été perturbée par beaucoup de disputes, ou 
de ruptures à répétition ?


2. Vous vous êtes délibérément blessé(e) physiquement (par ex. vous êtes-vous 
cogné(e), coupé(e) ou brûlé(e) vous- même) ? Avez-vous fait une tentative de 
suicide ?


3. Avez-vous eu au moins deux problèmes liés à l’impulsivité ? (par ex. crises de 
boulimie et dépenses excessives, excès d’alcool et ou explosions verbales) ?


4. Vous êtes-vous senti(e) d’humeur extrêmement changeante ?

5. Vous êtes-vous senti(e) très souvent en colère ? Et avez-vous souvent agi de façon 

coléreuse, sarcastique ou moqueuse ?

6. Avez-vous souvent été méfiant(e) vis-à-vis des autres ?

7. Vous êtes-vous souvent senti(e) irréel(le), ou comme si les choses autour de vous 

n’étaient pas réelles ? 

8. Vous êtes-vous senti(e) vide de façon chronique ?

9. Vous êtes-vous souvent senti(e) comme si vous n’aviez aucune idée de qui vous 

êtes, ou comme si vous n’aviez pas d’identité propre ?

10. Avez-vous fait des efforts désespérés pour éviter de vous sentir abandonné(e) ou 

d’être abandonné(e) (par exemple : avez-vous appelé plusieurs fois quelqu’un pour 
vous rassurer au sujet de l’attention qu’il (elle) vous portait, avez-vous supplié 
quelqu’un de ne pas vous quitter, vous êtes-vous accroché(e) physiquement à 
quelqu’un) ?


Chaque question répondue par l’affirmative compte pour un point.


Score total : 


Un score total supérieur ou égal à 5/10  est en faveur de la présence d’un trouble de la 
personnalité Borderline.

 


Traduction française par Yann Le Corff, Alexa Martin-Storey et Karine Forget 

   Border Gender 
�

�
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ANNEXE 2: Grille d’entretien version initiale 

   Border Gender 

�
�

Thématiques Questions générales Questions de relance
Expression du trouble 

Que pouvez-vous me dire 
sur la manière dont 
s’expriment vos 
symptômes ?


Pouvez-vous nommer des 
éléments qui déclenchent ou 
favorisent ces symptômes ?


Ressources face aux 
symptômes Que pouvez-vous me dire 

de votre contrôle sur les 
symptômes ?


Comment gérez-vous ces 
symptômes au quotidien ?


Impact du trouble 
Quel(s) impact(s) le trouble 
borderline a-t-il pu avoir sur 
votre quotidien ?


Selon vous, quels sont les 
symptômes qui ont eu le 
plus d’impact sur votre vie 
et pourquoi ?


Social ?


Professionnel ?


Familial ?


Représentation du patient 
vis à vis du trouble 

Quel(s) sens donnez-vous 
au trouble de personnalité 
borderline et à ses 
symptômes ?


�39



Accès aux soins Pouvez-vous me décrire 
le(s) contexte(s) dans 
lesquels vous avez reçu des 
soins psychiques ?


Que pouvez-vous me dire 
des éléments qui ont pu 
favoriser votre accès aux 
soins ?


Que pouvez-vous me dire 
des éléments qui ont pu 
freiner votre accès aux soins 
?


Vécu des soins 
Quel bilan feriez-vous de 
votre prise en charge en 
psychiatrie jusqu’à 
maintenant ?
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ANNEXE 3: Grille d’entretien version finale 

   Border Gender 

�
�

Thématiques Questions générales Questions de relance

Expression du trouble Qu’est-ce qui vous a amené 
à rencontrer pour la 
première fois un 
psychiatre ?


Que pouvez-vous me dire 
sur la manière dont 
s’expriment vos 
symptômes ?


Pouvez-vous me raconter un 
moment où vous avez vécu 
ça ?


Pouvez-vous nommer des 
éléments qui déclenchent/
favorisent ces symptômes ?


Ressources face aux 
symptômes, impact du 
trouble 

Comment est-ce que vous 
gérez ces symptômes au 
quotidien ?


Que pouvez-vous me dire 
de votre contrôle sur les 
symptômes ?


Quel(s) impact(s) vos 
symptomes ont-ils sur votre 
quotidien ?


Selon vous, quels sont les 
symptômes qui ont le plus 
d’impact sur votre vie et 
pourquoi ?


Que disent les autres de ce 
qui se passe pour vous ?
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Vécu des soins 
Quel bilan est-ce que vous 
feriez de votre prise en 
charge en psychiatrie 
jusqu’à maintenant ?

Pouvez-vous me décrire 
le(s) contexte(s) dans 
lesquels vous avez reçu des 
soins psychiques ?


Que pouvez-vous me dire 
des éléments qui ont pu 
favoriser/freiner votre accès 
aux soins ?


Comment pourrait-on 
améliorer les prises en 
charge psychiques ? 

Représentation du patient 
vis à vis du trouble

Le trouble borderline c’est 
quoi pour vous ?

Est-ce que vous voulez 
ajouter quelque chose ?
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VECU DU TROUBLE ET DES SOINS CHEZ LES PATIENTS 
BORDERLINE EN FONCTION DU GENRE 

 

Les patients suivis pour un trouble Borderline restent majoritairement représentés 
par des femmes (sex-ratio de 3/1). Ce ratio est en contradiction avec les études de 
prévalence en population générale qui ne retrouvent pas de différence significative 
entre les genres.

L’objectif de cette recherche est d’étudier l’expérience du trouble et des soins chez 
les patients Borderline selon le genre.  

Une meilleure compréhension de ces expériences permettrait de caractériser 
l’expression du trouble en fonction du genre et de déterminer les obstacles à une 
prise en charge étayante, notamment pour les hommes.

Il s’agit d’une étude qualitative transversale et observationnelle. 

Des entretiens semi-directifs ont été menés de manière parallèle auprès de deux 
échantillons distincts, hommes et femmes. 

Il est apparu que les participants, hommes et femmes, rapportaient majoritairement 
des manifestations internalisées du trouble (affects contenus ou exprimés par de 
l’auto agressivité). Ce constat souligne la sur-représentation de ce tableau clinique 
parmi les patients accédant à des soins pour le trouble Borderline. Des 
manifestations externalisées (exprimées par de l’hétéro agressivité), décrites 
comme plus fréquentes chez les hommes, conduiraient moins souvent à une prise 
en charge.

Concernant les soins, les hommes exprimaient une faible adhésion en lien avec un 
bénéfice perçu comme modéré ou un sentiment d’illégitimité à en recevoir. 

Cette étude illustre la nécessité de porter attention à la manière dont le genre 
influence l’expression des troubles psychiques ainsi que nos pratiques de soins. 
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