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Résumé 

Contexte : En psychiatrie, l’accompagnement des patients souffrant de trouble de la personnalité borderline 

(TPB), ainsi que la gestion des violences auto-infligées, sont des enjeux importants. Le TPB est fréquent 

(prévalence 1.6%) et représente environ 20% des hospitalisations en psychiatrie. Il implique des difficultés de 

prise en soins liées à la symptomatologie (instabilité relationnelle et affective, impulsivité), et s’exprime souvent 

par passages à l’acte. Les violences auto-infligées, mais aussi les représentations et les violences symboliques des 

soignants, sont à penser pour favoriser une relation thérapeutique. 

Objectif : Identifier dans la littérature scientifique les outils infirmiers permettant de gérer les épisodes de violence 

auto-infligée en unité de psychiatrie adulte aigue chez les personnes atteintes de TPB. 

Méthode : Une recherche de littérature dans les bases de données CINAHL et EMBase permet d’analyser six 

articles pour en tirer des pistes de gestion de la violence en psychiatrie impliquant le TPB. Les résultats sont mis 

en perspective avec le cadre théorique d’H.E. Peplau. 

Résultats : Les résultats des études analysées mettent en avant l’impact de la formation en psychiatrie pour 

améliorer les attitudes des soignants, et l’importance de l’évaluation de la violence. Ils montrent aussi le vécu 

difficile des soignants et des patients, ainsi que certaines bonnes pratiques à adopter. 

Discussion : Des formations régulières spécifiques sur le TPB, une gestion des violences en équipe, et 

l’implémentation d’outils d’évaluation de violences peuvent être bénéfiques. 
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1 Introduction 

Ce travail est une réflexion sur la posture et les outils infirmiers en psychiatrie, face à la violence et face aux 

personnes diagnostiquées d’un trouble de la personnalité borderline (TPB). Nous commençons par définir ces 

thèmes. Nous formulons une problématique, et la question de recherche qui guide notre recherche d’articles de 

littérature scientifique primaire. Ces articles sont analysés, puis mis en perspective avec le cadre de référence de 

H. E. Peplau, et avec la littérature secondaire.  

Conceptualiser les violences en psychiatrie impliquant des personnes souffrant de TPB nous amène à mieux 

comprendre les situations de violence dans les soins, et également un trouble psychique jugé difficile à 

accompagner. Les questionnements qui se posent durant ce travail trouvent une résolution dans une dimension 

essentielle du métier infirmier : la relation.  

Nous tenons à informer les lecteurs que les génériques masculins « infirmier », « soignant », et « patient » sont 

utilisés sans discrimination de genre et dans le seul but d’alléger le texte. L’anagramme TPB (trouble de la 

personnalité borderline) est utilisée dans le seul but d’alléger le texte.  

2 Concepts et problématique 

Pour construire notre problématique, il convient de définir les concepts principaux qui nous ont intéressés et qui 

constituent les thèmes centraux de ce travail : trouble de la personnalité borderline et violences.  

2.1 Le trouble de la personnalité borderline 

2.1.1 Prévalence 

Le TPB est une pathologie fréquemment rencontrée dans les hôpitaux psychiatriques. En effet, selon le DSM-5 de 

l’American Psychiatric Association (APA), il représenterait jusqu’à 20% des hospitalisations (APA, 2015, p. 782). 

Il n’est donc pas rare dans la pratique infirmière de rencontrer des personnes qui en sont atteintes. Le TPB serait 

d’ailleurs le trouble de la personnalité le plus répandu selon McGrath et Dowling (2012). En Suisse, sa prévalence 

s’élèverait à plus de 100'000 habitants (Knuf, 2014). Il serait même plus fréquent que la schizophrénie et le trouble 

bipolaire (McGrath & Dowling, 2012). Ce trouble psychiatrique a une prévalence moyenne dans la communauté 

de 1.6% (Keuroghlian et al., 2016 ; APA, 2015, p. 782). Jusqu’à 5,9% des adultes remplissent les critères 

diagnostiques durant la vie (Grant et al., 2008). 

2.1.2 Définition 

Nous présentons la définition du DSM-5, fournie par l’APA (2015), en nous donnant la liberté de développer aussi 

des aspects cliniques et psychopathologiques par la suite. 

Le TPB est un trouble de la personnalité parmi les dix répertoriés dans le DSM. Un trouble de la personnalité est 

« un mode durable des conduites et de l’expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la 

culture de l’individu, qui est envahissant et rigide […] et qui est source d’une souffrance ou d’une altération du 

fonctionnement. » (APA, 2015, p. 759). Il est important de relever qu’il faut une déviation par rapport à la norme, 

une souffrance ou une altération du fonctionnement pour parler de trouble. 

Le trouble de la personnalité borderline est décrit dans le DSM-5 comme : 
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Mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des affects avec une 

impulsivité marquée, qui apparaît au début de l’âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme 

en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes : 

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés. (N.B. : Ne pas inclure les 

comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5.) 

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisé par l'alternance entre des 

positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation. 

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

soi. 

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (p. ex. 

dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de boulimie). (N.B. : Ne 

pas inclure les comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5.) 

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaire, ou d'automutilations. 

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l'humeur (p. ex. dysphorie épisodique intense, 

irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de quelques jours). 

7. Sentiments chroniques de vide. 

8. Colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (p. ex. fréquentes 

manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées). 

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

dissociatifs sévères. (APA, 2015, p. 780). 

Le manuel diagnostique mentionne aussi des caractéristiques associées, en faveur du diagnostic. Les personnes 

qui ont une personnalité borderline peuvent avoir tendance à se saborder avant d’atteindre un but, présenter des 

symptômes d’allure psychotique pendant des périodes de stress, être plus rassurées par des objets transitionnels 

que par la relation avec un autre individu. Les pertes d’emploi, interruptions d’études et échecs conjugaux sont 

fréquemment observés. Il y a plus d’antécédents, dans leur enfance, de négligence parentale, de mauvais 

traitements physiques ou sexuels, de conflits familiaux, et de pertes ou séparation précoces des parents. (APA, 

2015, p. 782). 

Le grand avantage du DSM est qu’il offre une liste de troubles psychiques pour les cliniciens et les chercheurs. Il 

possède une assez bonne fidélité interjuge, aussi appelée fiabilité diagnostique, qui correspond à la concordance 

entre les diagnostics attribués dans la même situation par des praticiens différents (Auxéméry, 2014). A l’échelle 

mondiale, il permet de poser un diagnostic et de faire de la recherche. De plus, le DSM est descriptif, pragmatique, 

et nomothétique : la définition correspond au cluster de signes et de symptômes. La définition DSM du TPB a 

donc l’avantage de se limiter à des critères observables. 

Mais au-delà des critères observables, le TPB est en entité nosologique qui gagne à être étudiée en termes 

psychopathologiques. C’est une notion confuse qui peut se référer tant à une structure de personnalité qu’à une 

symptomatologie observée (Debray & Nollet, 2009, p. 81). La notion de borderline, ou état-limite, ou organisation 

limite, présente un cortège de symptômes non-spécifiques, un polymorphisme symptomatologique, mêlant des 

expressions d’angoisse, dépressives, névrotiques, et psychopathiques (Morasz, 2002, p. 67).  
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« Borderline » désigne aujourd’hui une personnalité pathologique. Mais la notion de borderline, état-limite en 

français, date du XIXème siècle. Elle est mentionnée par Charles Hugues en 1884, puis Adolphe Stern en 1938, et 

explorée dans une perspective psychodynamique par Jean Bergeret et Otto Kernberg à partir des années 70. Le 

mot borderline est inventé pour désigner des patients inclassables ou difficiles à traiter (Debray & Nollet, 2009, p. 

81). Ils sont « border » car sur plusieurs frontières : frontière entre folie et normalité, frontière entre névrose et 

psychose. La richesse clinique des troubles de la personnalité ne se satisfait plus de la traditionnelle dichotomie 

psychose-névrose, individualisées en 1769 par William Cullen pour la névrose, et en 1845 par Ernst von 

Feuchtersleben pour la psychose. Motivés par les contradictions entre la théorie et la clinique, les cliniciens du 

XXème siècle approfondissent cette troisième entité borderline (Bourgeois, 2019, p. 4). 

Plusieurs approches existent pour définir le TPB. Dans une approche psychanalytique structurale, l’organisation 

limite est une structure de personnalité, avec ses angoisses, mécanismes de défense, processus transférentiels et 

contre-transférentiels, et principes de traitement spécifiques (Kernberg, 2008 ; Bergeret, 2021). Dans les 

différentes approches psychothérapeutiques (psychanalytique, comportemental, cognitif, humaniste, systémique), 

la personnalité borderline est une entité clinique avec ses conduites relationnelles, gestion des affects, style 

cognitif, son cortège d’étiologies, et de pistes psychothérapeutiques pour chaque approche (Debray & Nollet, 2009, 

pp. 81-94). Et enfin dans le DSM, le TPB est un trouble psychiatrique, repérable par un ensemble de critères 

observables. 

Enfin, notons également que les facteurs psychophysiologiques et génétiques jouent un rôle dans cette pathologie 

psychiatrique. Dans la parenté du premier degré des sujets atteints, le risque est cinq fois plus élevé d’être 

également atteint quand dans la population générale. Le risque est également plus élevé quand un parent présente 

des troubles liés à l’usage de substances, des troubles dépressifs et bipolaires, ou des troubles de la personnalité 

antisociale. (APA, 2015, p. 783). 

2.1.3 Personnalité 

Parler de TPB, c’est notamment considérer la notion de personnalité. Il s’agit d’une notion complexe, à laquelle 

sont attribués des habitudes, des émotions, du biologique, des représentations, des comportements, des traits. Le 

latin persona désigne le masque du théâtre, un personnage social, tourné vers les autres. L’influence chrétienne 

tourne la personnalité vers l’intérieur, vers l’âme. Finalement la psychologie en fait une somme de facultés et de 

traits, dès le XXème siècle, jusqu’à nos jours (Debray & Nollet, 2009, p. 2). La définition du DSM-5 de la 

personnalité montre que c’est une manière globale d’être et de se comporter :  

Personnalité : Modèles durables de perception, de relation ou de pensée par rapport à son environnement et 

à soi-même. Les traits de personnalité (tendance à se comporter, ressentir, percevoir et penser) sont les 

aspects saillants de la personnalité qui se manifestent de manière relativement cohérente au cours du temps 

et à travers les situations. Selon leur gravité, des altérations du fonctionnement de la personnalité ou 

l’expression de traits de personnalité peuvent être le signe d’un trouble de la personnalité (APA, 2015, pp. 

974-979).  

Les psychopathologies qui touchent à cette manière d’être durable et globale sont des troubles de la personnalité. 

Le DSM-5 en liste dix, dont le TPB. 
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2.1.4 Comorbidités 

Le DSM-5 rappelle les comorbidités psychiques :  

Parmi les troubles souvent associés, on note les troubles dépressifs et les troubles bipolaires, les troubles 

de l’usage d’une substance, les troubles des conduites alimentaires (notamment la boulimie), le trouble 

stress post-traumatique, le déficit de l’attention/hyperactivité. La personnalité borderline est aussi souvent 

associée à d’autres troubles de la personnalité. (APA, 2015, p. 782).  

Presque la totalité des patients atteints de TPB (96%) présentent à un moment de leur vie des critères pour un 

trouble de l’humeur. C’est la comorbidité la plus fréquente. Parmi ces troubles de l’humeur se retrouve surtout le 

trouble dépressif caractérisé. Les troubles anxieux et les troubles liés à un traumatisme (surtout le syndrome de 

stress post-traumatique) sont fréquents, avec une prévalence sur la vie entière entre 74% et 88%. Les conduites 

addictives sont fréquentes, avec 23% à 84% de patients souffrant de TPB qui présentent aussi les critères pour un 

trouble lié à l’usage de substances. Il faut aussi mentionner les troubles du comportement alimentaire (entre 14% 

et 53%) (Kolly et al., 2019, pp. 7-10). La présence de comorbidités avec un TPB est donc presque garantie (Grant 

et al., 2008). Ces patients présentent un risque accru de décès prématuré par conduite suicidaire, surtout en cas de 

troubles de l’humeur ou de trouble lié à l’usage de substances (APA, 2015, p. 782).  

2.1.5 Enjeux de la prise en soins 

Plusieurs problèmes sont évoqués par les auteurs suisses dans la prise en charge des TPB. Les personnes avec un 

diagnostic TPB abandonnent fréquemment les suivis, consultent souvent en urgence, ont des comportements 

impulsifs auto-dommageables, et sont souvent mal comprises par leur entourage et les soignants. 

Les soignants et les thérapeutes rencontrent des difficultés dans la prise en charge de ces patients, 

notamment car les fréquentes crises traversées sont difficiles à juguler et peuvent entraîner des ruptures de 

suivi. […] le terme « borderline » est méconnu et fréquemment employé à mauvais escient […] Ces patients 

consultent plus souvent que les autres, souvent en urgence et un plus grand nombre de médecins différents. 

[Leur impulsivité] est souvent à l’origine de comportements auto-dommageables [qui] engendrent une 

importante stigmatisation et suscitent dans l’entourage la perception erronée d’une volonté de manipuler. 

Ces comportements sont la cause d’une mortalité « accidentelle » proche des 10%. En réalité, leur fonction 

psychique est de calmer la tension interne et la souffrance vécue par ces personnes. […] il est 

particulièrement complexe de les suivre sur le long terme, que ce soit en psychothérapie ou en suivi 

somatique. Les praticiens peuvent se sentir dépassés face à ces patients et ainsi les référer à d’autres 

collègues. Le taux d’abandons de suivi est particulièrement élevé (plus de 50%), ce qui peut provoquer une 

certaine errance dans le système de soins. (Prada et al., 2015, p. 1686) 

La relation avec un patient souffrant de TPB est souvent qualifiée de difficile. L’impulsivité et l’instabilité qui le 

caractérisent colorent singulièrement les modalités relationnelles. Cette relation difficile peut s’expliquer par 

l’intensité affective (colères, intolérance à la frustration), mais aussi par le clivage qui amène des contradictions 

dans le comportement (Kolly et al., 2019, p. 89). Les personnes diagnostiquées TPB ont souvent une demande de 

soins paradoxale, liée à leurs mécanismes de défense : 

On peut résumer [leur demande de soins] de la façon suivante : Je veux de l’aide, à condition que vous 

acceptiez que vous êtes incapable de la fournir (ou trop mauvais ou cruel pour vous intéresser à moi) ce qui 
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fait que, si ce que vous me donnez est mauvais ou inutile, cela prouve votre méchanceté ou votre 

incompétence, et si ce que vous me donnez est bon ou utile, cela prouve à quel point je suis nul de ne pas 

l’avoir trouvé seul. (Kapsambelis, 2011, p. 34). 

Le soignant se retrouve parfois face à un patient qui demande de l’aide, mais qui met à mal les soins. Quand il 

constate la stagnation clinique malgré son investissement, le soignant peut se sentir découragé, impuissant, épuisé, 

et mis à distance. (Kolly et al., 2019, p. 89). 

Les enjeux TPB se situant au niveau de la relation, les proches et les soignants ont souvent une appréhension à 

s’occuper de cette population, des préjugés négatifs, et une impression de se faire manipuler (Woollaston & 

Hixenbaugh, 2008). Effectivement, plusieurs composantes du TPB peuvent rendre les relations difficiles : image 

de soi fragile, émotions intenses, explosions de colère récurrentes, tendance à l’idéalisation puis à la dévalorisation, 

vision dichotomique des choses en tout blanc ou tout noir, relations intenses, instables et conflictuelles, sentiment 

d’abandon, impulsivité sans considération pour les conséquences, comportements auto-dommageables (Prada et 

al., 2015). 

2.1.6 Traitement et évolution du TPB 

Face aux difficultés de prise en soins des personnes souffrant de TPB, des indications spécifiques ont été formulées 

pour les psychiatres afin d’adapter les traitements au mieux (Prada et al., 2015). Le diagnostic doit se faire en 

partenariat, en abordant les comportements auto-dommageables et les comorbidités. Une psychoéducation doit 

accompagner la prescription de traitements. Le contrat de soins comprend la durée du suivi, la fréquence et la 

durée des séances, les objectifs thérapeutiques, les règles de la thérapie et un plan de crise. Le suivi psychiatrique 

doit être complémenté d’un traitement psychothérapeutique adapté. En Suisse romande, plusieurs approches sont 

disponibles : la thérapie comportementale dialectique (TCD), basée sur les travaux de Marsha Linehan, la thérapie 

basée sur la mentalisation (TBM), et la psychothérapie focalisée sur le transfert (PFT), basée sur les travaux de 

Otto Kernberg. (Prada et al., 2015). 

Une partie importante du traitement a lieu en ambulatoire. Le travail psychothérapeutique est la méthode 

thérapeutique la plus couramment recommandée. La psychoéducation est indiquée pour les patients et pour les 

proches. C’est une pratique validée, utile pour prévenir les rechutes, améliorer l’évolution et le pronostic, et 

favoriser un meilleur fonctionnement familial (Kolly et al., 2019, p. 37). L’hôpital permet d’offrir un cadre 

sécurisant en cas de crise. (Kolly et al., 2019, p. 137).   

Contrairement à des idées reçues sur l’impossibilité de soigner les personnes diagnostiquées borderline et 

l’aggravation inéluctable de leurs symptômes (Kolly et al., 2019, pp. 50-51), plusieurs études ont montré que leurs 

symptômes et leur fonctionnement psychosocial peuvent s’améliorer (Kolly et al., 2019, pp. 2-6). Ces études sont 

résumées dans le DSM-5 : 

Le mode [d’évolution] le plus fréquent est celui d’une instabilité chronique au début de l’âge adulte, avec 

des épisodes notables de perte du contrôle des affects et des impulsions ainsi qu’un recours important aux 

systèmes de soins et de santé mentale. La déficience et le risque de suicide qui résultent de ce trouble sont 

les plus élevés chez le jeune adulte et décroissent progressivement par la suite. Bien que la tendance aux 

émotions intenses, l’impulsivité et l’intensité dans les relations interindividuelles durent souvent toute la 

vie, les sujets qui entament une action thérapeutique manifestent souvent une amélioration débutant parfois 
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au cours de la 1ère année. La plupart de ces individus deviennent plus stables dans leurs relations et leur 

travail au cours de la trentaine et de la quarantaine. Des études de suivi menées chez des patients suivis en 

ambulatoire dans des centres de santé mentale montrent qu’au bout de dix années environ, jusqu’à la moitié 

des sujets n’ont plus un mode de comportement qui répond complètement aux critères de la personnalité 

borderline. (APA, 2015, pp. 782-783). 

2.1.7 Mécanismes de défense 

L’approche psychodynamique des troubles psychiques est utile pour comprendre les mécanismes de défense du 

TPB. Les mécanismes de défense peuvent être décrits comme étant des processus dont la personne n’a pas le 

contrôle et s’activant de manière inconsciente, pour faire face aux conflits et aux danger (Chabrol, 2005).   

On observe plusieurs mécanismes de défense dans le TPB. Nous nous pencherons principalement sur trois d’entre 

eux, en lien avec nos cours de Sciences Cliniques, et que nous considérons comme essentiels pour comprendre la 

pathologie en question :  

- Le clivage ;  

- La projection ;  

- Le passage à l’acte.  

Le clivage est défini par la rupture du Moi, ou de l’objet, face à une menace perçue, de manière faire coexister ces 

deux parties sans compromis (Maes, 2005). Il est associé au déni, car lorsqu’il change d’état, le sujet dénie l’état 

précédent (Chabrol, 2005). Il protège ainsi le Moi des conflits intrapsychiques par le biais d’une dissociation des 

représentations contradictoires de soi-même et de l’entourage (Chabrol, 2005). Kernberg (1984) explique que la 

séparation de ces contradictions permet de contrôler ou éviter l’angoisse. Ainsi, on observe l’apparition d’objets 

entièrement bons ou mauvais. Le clivage « se manifeste par le renversement soudain et complet de tous les 

sentiments et conceptions concernant soi-même ou une personne particulière » (Chabrol, 2005, p. 38). 

Chabrol (2005) décrit la projection comme étant le processus d’attribuer aux autres ce qui appartient au sujet. C’est 

une manière de voir en l’autre ce que le sujet refuse d’accepter en lui-même. C’est ainsi une façon de rendre un 

élément de sa propre personne qui est source de souffrance plus tolérable pour le sujet.  

Finalement, le passage à l’acte est décrit comme une manière de répondre aux conflits et aux sources de stress par 

l’agir plutôt que par la réflexion (Chabrol, 2005). Dans le cas du TPB, il est important de souligner que les 

personnes atteintes de ce trouble ne sont, d’un point de vue analytique, pas assez structurées pour évacuer 

l’angoisse par des symptômes névrotiques, et trop structurées pour le faire par le biais de symptômes psychotiques. 

Ainsi, la seule manière que la personne borderline a de décharger ses tensions internes est par l’agir immédiat, qui 

est le passage à l’acte (Serranelli & Merkling, 2019). Chabrol (2005) différencie le passage à l’acte défensif, qui 

protège d’une « expérience subjective intolérable et contre la prise de conscience d’un conflit intrapsychique » (p. 

39), du passage à l’acte agressif, qui est dirigé directement contre l’autre.  

2.2 Les violences en psychiatrie 

Plusieurs raisons motivent l’étude des violences en psychiatrie. Elles y sont particulièrement présentes, à cause du 

lien entre troubles psychiques et expression violente, de la préférence pour l’expression violente par certains 

patients, et de l’évolution des établissements vers une moins bonne contenance de la violence (Morasz, 2002, p. 6). 
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Les comportements violents sont fréquents en unités psychiatriques, notamment quand les soignants adoptent une 

posture défensive, évitante, ambivalente, ou quand l’hospitalisation a lieu sans consentement du patient (Gbézo, 

2011, p. 8). En outre, Schuwey-Hayoz et Needham (2006) rapportent que l’hospitalisation en elle-même est un 

facteur de stress pouvant mener à l’agression, ce qui peut avoir de nombreuses conséquences, physiques et 

psychologiques, autant pour les soignants que pour les patients. Perte de motivation, d’appétit, insomnies, baisse 

de l’estime de soi, l’impact de la violence dans le domaine des soins est notable et peut mener en une rupture du 

suivi thérapeutique chez les patients, voire des départs et arrêts maladie pour les soignants. 

Des chercheurs de l’Université de Bâle ont montré que les infirmiers en psychiatrie sont souvent agressés. Sur 

1128 infirmiers en Suisse alémanique, sur trente jours, 73% ont été victimes de violence verbale au moins une 

fois, 63% ont été témoins de violence contre objets, 40% ont subi des violences sexuelles verbales, et 14% des 

violences sexuelles physiques. Presque un tiers des soignants déclare même avoir été gravement blessé durant sa 

carrière en psychiatrie. (Université de Bâle, 2021). 

Les violences sont une expression de la souffrance du patient, et l’accueil de la souffrance fait partie des 

compétences infirmières. La violence n’est pas juste un comportement, mais une partie visible de la vie psychique. 

Elle ne peut pas être éliminée ou gérée simplement par un protocole ; elle prend de la place dans la vie interne, 

dans l’hôpital, dans l’environnement immédiat, et dans la relation. (Morasz, 2005, p. 175). 

2.2.1 Définition 

Le Rapport mondial sur la violence et la santé, de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2002), donne une 

définition de la violence : 

L’usage délibéré ou la menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-même, 

contre une autre personne ou contre un groupe ou une communauté qui entraîne ou risque fort d’entraîner 

un traumatisme, un décès, un dommage moral, un mal-développement ou une carence. […] Outre la mort 

et les traumatismes, elle englobe la multiplicité des conséquences souvent moins évidentes des 

comportements violents, comme les atteintes psychologiques et les problèmes de carence et de 

développement affectifs qui compromettent le bien-être individuel, familial et communautaire. (OMS, 

2022, p. 3). 

La violence n’est pas que physique. Une menace est déjà un acte de violence. Il y a aussi des violences contre soi-

même (suicide, automutilation). La cible peut être un groupe. Préciser que le risque fort d’entraîner un dommage 

est aussi de la violence est important : même si l’effet visé n’est pas atteint, l’acte reste violent. 

Michaud (1978, cité dans Morasz, 2002, p. 10), propose une définition psychosociologique : 

Il y a violence quand, dans une situation d’interaction, un ou plusieurs acteurs agissant de manière directe 

ou indirecte, massée ou distribuée, en portant atteinte à un ou plusieurs autres, à des degrés variables, soit 

dans leur intégrité physique, soit dans leur intégrité morale, soit dans leurs possessions, soit dans leurs 

participations symboliques et culturelles. 

Cette définition a l’avantage de préciser que la violence peut aussi être indirecte. La définition de l’OMS (2002) 

ne parle que de violence délibérée. Il y a des formes de violence qui ne sont pas délibérées : les violences 
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symboliques et institutionnelles se font souvent sans intention de nuire. « Notre propre violence nous est invisible » 

(Malherbe, 2003, p. 8). 

Il faut ajouter à ces définitions une typologie des violences (Morasz, 2002 ; Gbézo, 2011 ; Michel et al., 2015) : 

- Violence physique : action volontaire (coups, usage de la force ou d’objets) qui porte atteinte à autrui 

- Violence verbale : propos verbaux qui portent atteinte à autrui, intentionnellement ou non 

- Violence psychologique (ou morale) : abus de pouvoir, contrôle, indifférence, dévalorisation, humiliation, 

chantage, mépris 

- Violence sexuelle : conduite à connotation sexuelle, ou consistant à contraindre le corps de l’autre, qui 

lui porte atteinte par force ou persuasion 

- Violence endogène (ou iatrogène) : atteinte provoquée par les intervenants, les soignants, l’institution 

- Violences symboliques et institutionnels : processus sociaux ou organisationnels peu visibles, qui portent 

atteinte à autrui (discrimination, contradictions dans la posture professionnelle, manque de ressources, 

manque de connaissances pour soigner, abandon, stéréotypes dommageables) 

Avec cette typologie, nous voyons que les violences peuvent toucher plusieurs dimensions de la personne et de sa 

santé. Dans la définition de l’OMS, la santé est « un état de complet bien-être physique, mental et social et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 2022). Les différents types de violence 

peuvent interférer dans tous ces aspects de la santé.   

2.2.2 Violence auto-infligée 

La violence peut aussi être infligée à soi-même. On parle alors de violence auto-infligée, ou d’auto-violence. Nous 

allons donc aborder l’automutilation et son lien avec le TPB. 

L’automutilation est un geste « intentionnel, auto-effectué, à faible atteinte vitale corporelle, d’une nature 

socialement inacceptable, et réalisé afin de réduire une détresse psychologique » (Walsh, 2006, cité dans Gicquel, 

2009, p. 23). Dans le DSM-5, il est précisé que, dans le cadre de l’automutilation non-suicidaire, l’individu 

s’inflige de manière répétée des blessures superficielles, mais douloureuses, dans le but de réduire les émotions 

négatives comme l’anxiété, la tension interne ou un sentiment de culpabilité (APA, 2015). Dans le cadre du TPB, 

pathologie particulièrement encline à l’automutilation (Oumaya et al., 2008) il s’agit d’une manière de décharger 

les tensions internes (Serranelli & Merkling, 2019). C’est une forme de passage à l’acte, mécanisme de défense 

que nous avons détaillé plus tôt. Ainsi, elle procure un sentiment de soulagement à l’individu, permet d’attirer 

l’attention des personnes désirées, et d’obtenir des soins de la part des soignants ; elle est une expression 

symbolique des émotions négatives (Oumaya et al., 2008). 

Dans la prise en soins de l’automutilation et sa prévention, ce n’est pas le geste en lui-même qu’il est important de 

comprendre, mais bien son contexte. En effet, selon Bourgeois (2009), elle « renvoie à une souffrance agie qui 

trouve sa source dans la faillite aiguë ou chronique des mécanismes ordinaires protecteurs de l’intégrité du sujet » 

(p. 36). L’élément déclencheur le plus courant menant la personne atteinte de TPB à s’automutiler est celui qui 

renvoie au rejet et à l’abandon, suscitant la colère et la culpabilité (Starr, 2004). 

L’automutilation est un problème de santé grandissant qui est sujet à de plus en plus d’études, en raison de la 

gravité des blessures que s’infligent les populations concernées (Karman et al., 2014). Veinosection, brûlures, 
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morsures, les formes d’automutilation sont nombreuses (Oumaya et al., 2008), et face à ces gestes, les infirmiers 

se doivent d’adopter une attitude positive afin d’assurer des soins de qualité, et pour réduire les risques de violence 

(Karman et al., 2014). En effet, le manque d’empathie et une attitude hostile vont mener les patients à se sentir à 

nouveau victime, ce qui exacerbe les émotions négatives préalablement ressenties (Starr, 2004). 

2.2.3 Conséquences 

La violence est un problème de santé publique. Elle a longtemps été vue comme inéluctable, mais ce présupposé 

change au profit de l’idée qu’elle peut être prévenue. Le secteur de la santé est particulièrement concerné par cette 

prévention (OMS, 2002). L’épidémiologie des violences dépend des aléas de la mesure et des définitions variables. 

Beaucoup d’actes violents ne sont pas enregistrés : il y a moins de violences déclarées que de violences réelles 

(OMS, 2002, pp. 6-7). Le secteur psychiatrique n’échappe pas à cette règle : il manque de données sur les 

agressions dans les unités de soins (Schuwey-Hayoz & Needham, 2006, p. 109). 

Sur le lieu de travail, d’autant plus en psychiatrie, plusieurs formes de violences peuvent être rencontrées. 

L’infirmier en psychiatrie peut être agressé, insulté, il peut accompagner une personne qui s’est automutilée, il 

peut porter des stéréotypes discriminants envers certains patients, et peut trouver qu’il manque de soutien de la 

part de l’institution qui l’emploie. La violence mal gérée a un coût pour l’employeur et pour la victime (OMS, 

2002). Les conséquences à long terme d’une agression peuvent être, pour la personne agressée, des troubles du 

sommeil, des difficultés de concentration et d’attention, une alternance de l’humeur et une irritabilité, un 

évitement, une tendance à l’isolement, une auto-dévalorisation. Les conséquences moins visibles de la violence au 

travail sont une baisse d’investissement, et une démotivation qui peut augmenter l’absentéisme et les départs. Les 

violences au travail contribuent donc à l’épuisement professionnel et à la perte d’attractivité des métiers de la 

santé. (C. Lazor-Blanchet, communication personnelle, 2018). 

En psychiatrie, la violence est l’expression d’une souffrance. Elle demande à être pensée, soignée, accompagnée. 

Pourtant, paradoxalement, elle paralyse la pensée (Morasz, 2005). 

2.2.4 Violence et agressivité 

Morasz (2005) propose de distinguer deux mouvements pulsionnels : la violence fondamentale et l’agressivité. 

Les identifier permettrait de sortir de la paralysie que provoque la violence, et de rendre notre posture et nos 

réponses plus spécifiques et adaptées. 

La violence s’oppose à l’agressivité en ce qu’elle ignore l’autre. Elle est soit hyperpuissance, soit impuissance face 

à une menace. Elle sert à assurer la survie. C’est Jean Bergeret (1984) qui a théorisé cette définition de la violence. 

C’est une violence qui sert à assurer la survie, à protéger. La relation y est inexistante. Elle est impersonnelle et 

n’a pas pour but de viser spécifiquement une victime, mais d’écarter la menace qu’elle représente (Morasz, 2012). 

L’agressivité, elle, sert à s’exprimer, se définir, défendre ses droits. Elle sert aussi à nuire à une personne 

spécifique, pour ce qu’elle représente pour l’agresseur (Morasz, 2012). Elle vient d’un désir de faire reconnaître 

sa puissance à l’autre (Tisseron, 2012). 

Quand, dans la guerre, il y a deux individus face à face, que c’est « lui ou moi » et que la survie de l’un est 

conditionnée par la disparition de l’autre, on se trouve face à une violence archaïque, tandis qu’une 

agressivité subtile et érotisée est nécessaire aux spécialistes d’États-majors pour chercher à faire 

volontairement le plus de mal possible à l’adversaire. (Bergeret, 1984, cité dans Tisseron, 2012, p. 7). 
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Un patient qui agresse verbalement un infirmier, et l’insulte avec des éléments personnels, est dans un geste 

agressif. Si ce patient attaque rageusement l’infirmier pour se protéger de ce qu’il représente (une institution, une 

hospitalisation forcée), son geste relève d’une violence fondamentale face à une menace, il ne s’attaque pas à la 

personne directement. 

2.2.5 Violences symboliques et institutionnelles 

Un complément sur les violences symboliques et institutionnelles se trouve en annexe [Annexe I]. 

Les violences auto-infligées ou dirigées contre autrui peuvent être provoquées ou exacerbées par des processus 

violents issus de logiques socioculturelles et institutionnelles. Les violences symboliques sont des normes sociales 

peu visibles qui créent un dommage à des groupes de personnes (Palheta, 2015). Les violences institutionnelles 

sont des normes organisationnelles abusives et dommageables (Michel et al., 2015). Dans les deux formes de 

violences, il n’y a pas forcément une intention de nuire, ou une conscience de la part des victimes. 

La discrimination est une forme de violence symbolique. La discrimination est « un comportement négatif non 

justifiable produit à l’encontre des membres d’un groupe donné » (Légal & Delouvée, 2008, p. 9). Ce sont les 

croyances stéréotypiques qui expliquent pourquoi une personne fait preuve de discrimination envers un groupe. 

Les représentations des soignants qui mènent à une discrimination des personnes souffrant de TPB sont une forme 

de violence, puisqu’elles risquent de leur porter atteinte.  

Dans le cas des personnes diagnostiquées TPB, le trouble est parfois stigmatisé, et associé à des stéréotypes 

négatifs. Si ces représentations amènent à traiter la personne différemment d’une autre, alors il y a discrimination. 

La discrimination a des effets sur le plan émotionnel et l’estime de soi. Subir des comportements discriminatoires 

influence les émotions et la construction identitaire. Les personnes victimes de discrimination présentent 

notamment des affects négatifs de honte, tristesse et dépression, et plus de stress et d’anxiété. Ces expériences 

négatives peuvent mener à une méfiance et une hostilité. (Légal & Delouvée, 2008, pp. 72-77). 

Le scientisme, et les distinctions objectifiantes entre normal et pathologique, sont des formes de violence 

symbolique. La tendance scientiste à objectiver la maladie risque d'englober la personne entière, la réduisant ainsi 

à un objet de soins, alors qu’elle est toujours sujet de son existence. Une distinction normal-pathologique 

normalisatrice, qui pose une différenciation entre le fou et les personnes normales, peut se traduire en 

comportements et propos dommageables. (Malherbe, 2003). 

Des représentations délétères peuvent augmenter la violence symbolique (Malherbe, 2003), augmenter les épisodes 

de violence, diminuer le sentiment d’efficacité des soignants, et diminuer l’efficacité du traitement (Morrissey et 

al., 2018). Un cercle vicieux peut s’installer : les représentations des soignants peuvent les rendre discriminants et 

maltraitants (Woollaston & Hixenbaugh, 2008), ce qui peut provoquer de l’anxiété chez le patient, qui peut réagir 

à cette anxiété par de la violence hétéro ou auto-infligée (Morrissey et al., 2018). 

2.2.6 Violences et TPB 

Dans le TPB, les actes de violence physique, verbale ou psychologique, dirigés contre soi ou contre l’autre, 

constituent une expression de la souffrance (Morasz, 2012), une manière de gérer l’angoisse et de relâcher la 

tension interne (Morrissey et al., 2018), ou une expression des mécanismes de défense qui est vécue par l’autre 

comme une manipulation (Woollaston & Hixenbaugh, 2008). 
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Dans ce trouble, « le règlement des tensions conflictuelles utilise préférentiellement des passages à l’acte, 

entraînant une instabilité socioprofessionnelle et affective, mais aussi des conduites d’autodestruction par 

impulsion suicidaire ou abus toxiques. » (Germani, 2020, p. 34). Pour éviter le vide, la dépression, l’abandon, et 

la souffrance qu’ils procurent, le passage à l’acte vise à faire taire l’objet menaçant qui active des affects intenses 

et douloureux. Il y a une recherche des limites, qui peut passer par un débordement du cadre, pour contenir le 

débordement affectif. Le passage à l’acte peut se voir comme un processus d’apaisement impérieux face à des 

angoisses insupportables. (Germani, 2020, p. 42-43). 

2.3 Pistes issues de la littérature secondaire 

Plusieurs articles conceptuels et avis d’experts répondent à notre problématique. Ces contributions sont issues de 

la littérature secondaire. Ce sont des conseils et des théories qu’il faut parfois adapter à la pratique infirmière. Ces 

pistes se trouvent en annexe [Annexe II]. Elles seront mises en perspective, avec les résultats des articles 

sélectionnés, dans la discussion. 

2.4 Question de recherche 

Les thèmes développés plus haut montrent un besoin important d’outils spécifiquement infirmiers pour 

accompagner au mieux les TPB et gérer les violences dans les services aigus de psychiatrie adulte. 

Nous cherchons à savoir quels sont les outils infirmiers permettant d'accompagner les personnes atteintes de TPB, 

et de gérer les phénomènes violents qui apparaissent souvent dans les prises en charge de cette population. Par 

gérer, nous entendons une manière de réfléchir et d’agir face au geste violent, avant, pendant et après, dans 

plusieurs aspects : penser, prévenir, désamorcer et affronter. C’est la violence auto-infligée qui nous a interpelés 

et sur laquelle nous souhaitons nous pencher afin de découvrir ce que la littérature préconise. En outre c’est dans 

le contexte de la psychiatrie aigue que nous posons cette problématique. 

Afin de construire notre question de recherche, nous avons utilisé l’outil PICOT. Les différents éléments de PICOT 

sont : la population, le patient ou la pathologie (P), l’intervention (I), le contexte et la comparaison (C), le résultat 

(O, pour outcome), le temps (T). 

P Patients en psychiatrie aigue adulte souffrant du TPB ; 

I Outils infirmier pour comprendre et gérer les épisodes de violence ; 

C Psychiatrie aigue adulte, comparaison à un groupe contrôle si possible ; 

O Meilleure compréhension ou Diminution des épisodes de violence ou Augmentation de l’efficacité 

ressentie ; 

T Ce point n’est pas présent dans notre question de recherche. 

Ainsi, la question de recherche de ce travail est la suivante : 

Quels sont les outils infirmier permettant de gérer les épisodes de violence auto-infligée en unité de 

psychiatrie adulte aigue chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité borderline ? 
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3 Cadre de référence infirmier 

Nous nous appuyons sur la théorie des relations interpersonnelles de Hildegard E. Peplau (1909-1999), qui fait 

partie des théories infirmières de l’interaction.  

Dans l’école de pensée de l’interaction, le soin est un « processus interactif entre une personne ayant besoin d’aide 

et une infirmière capable de lui offrir cette aide, grâce à son engagement thérapeutique dans le soin » (Pepin et al., 

2017, p. 58). L’infirmier, pour être capable d’aider, clarifie ses propres valeurs, utilise son soi d’une manière 

thérapeutique, et est impliqué dans le soin (Meleis, 2012, p. 166). L’expérience d’être malade est définie comme 

une expérience humaine inévitable. Il est possible d’apprendre à lui trouver une signification, et elle deviendra 

alors une expérience de croissance. Elle n’est pas une déviation qui doit être corrigée. Les soins infirmiers sont 

définis comme le caring, un processus qui aide les patients à trouver une signification et des actions qui augmentent 

leur potentiel et améliorent leur bien-être. Les théoriciens interactionnistes insistent sur le fait que les infirmiers 

sont des êtres humains, et qu’ils ont besoin de mener une réflexion sur soi pour comprendre leurs propres valeurs. 

Sans une telle compréhension, ils ne peuvent pas soigner, établir des liens, ou aider les patients à soulager leur 

détresse (Meleis, 2012, p. 168).  

H.E. Peplau centre son intérêt sur le processus d'interaction entre l'infirmier et le patient. Sa théorie nous intéresse 

pour trois raisons : elle a été élaborée en contexte psychiatrique, elle permet de considérer le relationnel, et elle 

prend en compte le vécu du soignant.  

Tout infirmier est amené à tisser un lien avec son patient. Ils vont partager une expérience commune qui sera la 

base de la relation d’aide. C’est dans la relation que se situent d’importants enjeux pouvant mener à l’apparition 

de violence. H.E. Peplau divise la relation interpersonnelle en quatre étapes, identifie des rôles que peut porter 

l’infirmier, et définit différents processus internes et relationnels comme l’anxiété et la continuité de la 

communication. Son modèle facilite l’analyse et permet d’identifier des problèmes sous-jacents qui empêchent la 

bonne évolution du lien.  

Les quatre étapes, ou phases, qui composent la relation interpersonnelle thérapeutique sont l’orientation, 

l’identification, l’exploitation, et la résolution (Peplau, 1997). Identification et exploitation sont souvent 

regroupées sous le terme de phase de travail (Pepin et al., 2017, p. 60).  

- La phase d'orientation, où soignant et soigné se découvrent pour la première fois. Il s’agit de la première 

rencontre, où aucun rôle n’est encore défini. Il y a prise de conscience des problèmes du patient et 

expression des besoins, et donc apparition de sentiments archaïques qui seront les bases des futurs rôles. 

La communication et la définition de buts communs y sont essentiels. H.E. Peplau souligne également 

l’importance de la cohérence et de la clarté de la part du soignant à mesure que son rôle auprès du patient 

se définit (Forchuk, 1991).   

- La phase d'identification, où le professionnel est reconnu dans son rôle d’infirmier par le patient. La 

personne apprend à faire usage de la relation infirmier-personne.  

- La phase d'exploitation, où le patient acquiert de nouvelles connaissances et améliore ses relations 

interpersonnelles avec le corps soignant. La personne fait pleinement usage des services des 

professionnels infirmiers. Identification et exploitation se juxtaposent parfois. Il y a de nombreux allers-

retours à mesure que les problèmes sont identifiés.  
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- La phase de résolution, où le patient a progressivement moins besoin du soignant et s’en détache dans 

une optique de retourner à la vie quotidienne. Cette phase « permet de faire le point sur le travail accompli 

et d’aider la personne à organiser ses actions pour être libre de profiter d’activités sociales et d’autres 

relations de manière autonome » (Pepin et al., 2017, p. 60). Dans cette phase, le patient intègre ses 

expériences de la maladie pour mieux prévenir les problèmes et planifier des sources de soutien. (Forchuk, 

1991). 

Il est important de garder en tête que ces quatre étapes ne sont pas strictement délimitées, elles peuvent se 

juxtaposer, se croiser, des allers-retours sont possibles. En effet, il n’y a pas une transition nette entre chacune 

d’entre elles, mais plutôt une évolution lente et parfois imperceptible. C’est à travers ces diverses phases que le 

professionnel de la santé va se retrouver à tenir différents rôles qui définiront son lien avec son patient. Plusieurs 

d’entre eux peuvent être tenus en même temps, et ils peuvent changer avec le temps. C’est généralement lors de 

ces changements que l’on observe une transition entre deux phases. Les différents rôles identifiés par H.E. Peplau 

sont :  

- Le rôle de personne étrangère, qui reçoit le patient tel qu’il est, dans sa globalité, avec respect et intérêt, 

comme elle en accorderait à une personne étrangère lors d’une première rencontre : 

- Le rôle de personne-ressource, qui donne des réponses spécifiques, utiles et pertinentes aux questions 

formulées par le patient, en offrant notamment des explications des données médicales ; 

- Le rôle d’enseignant, qui participe à l’éducation du patient en l’aidant à tirer parti de son expérience 

vécue ; 

- Le rôle de leader, qui aide le patient à s’impliquer dans les soins qui lui sont prodigués ; 

- Le rôle de substitut, où l’infirmier est poussé souvent inconsciemment, par le patient, à tenir le rôle d’un 

proche (père, mère, frère, sœur), pour pallier les besoins du patient. Ici, le soignant doit savoir garder la 

distance thérapeutique et prévenir l’apparition d’une dépendance de la part du soigné ; 

- Le rôle de conseiller, qui aide le patient à comprendre et accepter sa situation actuelle et promeut sa santé 

physique et mentale. (Reed, 2005, pp. 42-55).  

Plusieurs postulats et définitions proposés par H.E. Peplau permettent d'étoffer encore le cadre de réflexion. Elle 

décrit la personne, la santé, la maladie et les soins infirmiers. Elle précise certains enjeux de la relation, comme 

l’anxiété et la continuité de la communication.  

La personne est « un être multidimensionnel (bio-psycho-socio-spirituel) en développement constant, qui 

présente des besoins, et qui a la capacité de transformer son anxiété en énergie positive lui permettant de répondre 

à ses besoins » (Pepin et al., 2017, pp. 59-79). La santé est « un mouvement continu de la personnalité […] vers 

une vie personnelle et communautaire créative, constructive et productive » (Pepin et al., 2017, p. 59). La maladie 

est « une expérience qui permet la croissance » (Pepin et al., 2017, p. 59). Les soins infirmiers sont « un processus 

interpersonnel thérapeutique » (Peplau, 1952), où l’infirmier identifie un besoin et y répond. L’interaction a lieu 

« entre deux personnes ayant un but commun, ce qui implique respect, croissance et apprentissage mutuels » 

(Pepin et al., 2017, p. 59). L’art infirmier devient « une force de développement pour les deux partenaires », grâce 

à l’infirmier qui fait une utilisation thérapeutique de ses connaissances et de son être (Pepin et al., 2017, p. 59). 
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La relation infirmier client est une relation interpersonnelle spécifique qui se développe entre un infirmier et un 

patient. Chaque relation infirmier-patient est une situation interpersonnelle dans laquelle des difficultés récurrentes 

de la vie de tous les jours surviennent. Cette relation est éducative et thérapeutique lorsque l’infirmier et le patient 

arrivent à accepter leurs similarités et différences, et à collaborer ensemble. Ils doivent se connaître et se respecter 

comme des personnes qui sont en même temps semblables mais différentes, et partager en vue de trouver des 

solutions aux problèmes (Peplau, 1952). Les idées préconçues peuvent être un obstacle à la relation thérapeutique, 

alors qu’une communication claire et continue sera favorable. Les idées préconçues sont les pensées, les 

sentiments et les postulats que l’infirmier et le patient entretiennent l’un envers l’autre réciproquement, avant qu’ils 

n’arrivent à se connaître. Les idées préconçues se sont généralement formées lors de relations interpersonnelles 

précédentes (Peplau, 1952 ; Forchuk, 1991, p. 56). La communication est un processus interpersonnel constitué 

de messages et d’un contexte (Watzlawick et al., 1967). C’est un effort vers le développement d’une 

compréhension commune (Peplau, 1952). Il n’est pas possible de faire un guide des phrases exactes à dire pour 

bien soigner, car la relation est dynamique. Mais deux principes peuvent être énoncés : la clarté et la continuité. 

La clarté, c’est l’idée de clarifier par les mots les événements qui surviennent dans le cadre de l’expérience 

commune à plusieurs. La continuité, elle, est assurée lorsque le langage est utilisé comme outil pour promouvoir 

la cohérence ou les liens entre les idées et les sentiments, les événements ou les thèmes transmis dans ces idées 

(Peplau, 1952 ; Forchuk, 1991, p. 56).  

L’anxiété est une énergie déclenchée par des menaces pour la sécurité. Les menaces peuvent être réelles ou 

imaginées, internes ou externes. Les menaces sont dangereuses pour les visions établies de soi, et pour les valeurs. 

Les visions de soi et les patterns de comportements ne peuvent être changés sans engendrer de l’anxiété. L’anxiété 

est un phénomène universel. Toute personne, infirmier comme patient, expérimente un certain degré d’anxiété 

(Peplau, 1952 ; Forchuk, 1991, p. 57). Tout comportement humain s’effectue dans une recherche de satisfaction, 

ou de sécurité (Peplau, 1952, p. 86 ; Forchuk, 1991, p. 54). Tout problème qui se pose à une personne provoque 

tension et anxiété, mais il peut être défini, compris et rencontré de manière productive. Ce processus est un besoin 

universel (Peplau, 1952, p. 26).  

Une anxiété excessive peut endommager durablement la capacité d’une personne à développer une conception 

positive de soi-même, et rendre impossible une interaction positive et sécurisante avec l’autre. Des formes légères 

d’anxiété sont utiles, notamment pour la socialisation. « Le rétrécissement cognitif est minime et l’état d’éveil est 

renforcé lorsque l’anxiété est modérée, et cela explique son utilité pour résoudre des problèmes » (Peplau, 1952, 

p. 128). Des formes sévères d’anxiété donnent lieu à des opérations de sécurité destructrices et font émerger des 

schémas interpersonnels inadéquats (les opérations de sécurité correspondent aux mécanismes de défense). 

La compréhension de soi est un prérequis pour une pratique efficace des soins infirmiers. C’est l’étendue de 

compréhension de la personne de son fonctionnement interpersonnel et intrapersonnel. Cette compréhension de 

soi aide, par l’exemplarité, le patient à développer des compétences relationnelles (Forchuk, 1991, p. 56). H.E. 

Peplau, avec sa réflexion sur l’anxiété interpersonnelle, aide à se décentrer du patient, à penser la place du soignant 

dans la relation, et à défendre l’importance de la connaissance de soi du soignant. « Quels sont les facteurs de ma 

relation avec le patient qui provoquent chez lui de l’anxiété, le poussant soit à effectuer un apprentissage utile, soit 

à opérer une adaptation dysfonctionnelle ? » (Peplau, 1952, p. 128).  
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Grâce aux concepts d’H.E. Peplau, nous avons une théorie de soins infirmière, centrée sur le relationnel, qui permet 

d’analyser le lien spécial et unique qui lie infirmier et patient. Certains moments de cette relation sont des occasions 

potentielles de violence, parfois involontaire, de la part du praticien ou du patient.  

Cette théorie permet de penser que la violence est une manière de gérer l’anxiété et de réagir face à une menace 

perçue. Les facteurs qui facilitent l’usage de la violence peuvent être dans la rencontre, ou préexistants à la 

première rencontre. Ces facteurs sont l’anxiété relationnelle mal gérée, les relations trop anxiogènes durant le 

développement, l’incompatibilité des rôles, les idées préconçues, la communication sans clarté et sans continuité. 

L’anxiété est une énergie déclenchée par des menaces pour la sécurité. Toute personne ressent de l’anxiété. Mais 

une anxiété excessive peut endommager durablement la capacité à maintenir un lien sécure à l’autre. La réponse 

violente tournée vers soi ou tournée vers l’autre peut être un moyen de résoudre une tension anxieuse, ou de réagir 

à une menace pour la sécurité.  

4 Méthode 

Rappel de la question de recherche : Quels sont les outils infirmier permettant de gérer les épisodes de violence 

auto-infligée en unité de psychiatrie adulte aigue chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité 

borderline ? 

Nous cherchons les articles pertinents pour répondre à notre question de recherche, et issus de la littérature 

scientifique primaire. Plusieurs recherches par mots-clés dans des bases de données permettent de sélectionner six 

articles. Nous détaillons ici les équations et le processus de recherche. 

Des critères d’inclusion et d’exclusion, parfois intégrés à la recherche sous forme de limitateurs, nous ont aidés à 

sélectionner nos articles. 

 Critères d’inclusion : Langue anglaise ou française ; Population adulte ; Article scientifique primaire 

qualitatif ou quantitatif ; 

 Critères d’exclusion : Date de publication de plus de 20 ans. 

Nous avons dû changer l’étendue dans le temps de 10 à 20 ans pour pouvoir intégrer des articles encore pertinents, 

publiés il y a plus de 10 ans. 

4.1 Mots-clés 

Mots clés CINAHL PubMed Psycinfo Cairn 

TPB Borderline Personality 
Disorder 

borderline borderline borderline 

Violence Violence+ 
Patient Abuse 
Patient Assault 
Violence and aggression 
Violence prevention 

violence violence violence 

Psychiatrie Psychiatry+ 
Psychology+ 
Psychopathology 

psychiatry psychiatry psychiatrie 

Soins 
infirmiers 

Psychiatric Nursing+ 
Psychiatric Care+ 

nursing nursing  
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4.2 Équations de recherche 

Nos premières recherches, avec des mots-clés très proches de notre question de recherche, et des termes booléens 

(AND) exigeant la présence de quatre éléments (TPB, violence, psychiatrie, soins infirmiers), n’ont permis de 

trouver aucun article scientifique pertinent. 

Base de 
données 

Equation Date Résul-
tats 

Articles 
considérés 

Articles 
retenus 

CINAHL (MH "Borderline Personality Disorder") AND 
((MH "Violence+") OR (MH "Self-inflicted 
Injuries")) AND ((MH "Patient-Nurse 
Relation") OR (MH "Psychiatric Nursing+") 
OR (MH "Psychiatric Care+")) 

2021.01.17  Starr 2004 
Morrissey 2018 

0 

CINAHL (MH "Borderline Personality Disorder") AND 
((MH "Violence+") OR (MH "Patient Abuse") 
OR (MH "Patient Assault")) AND ((MH 
"Psychiatry+") OR (MH "Psychology+") OR 
(MH "Psychopathology")) AND ((MH 
"Psychiatric Nursing+") OR (MH "Psychiatric 
Care+")) 

2021.01.25 2 0 0 

CINAHL (MH "Personality Disorders+") AND ((MH 
"Violence+") OR (MH "Patient Abuse") OR 
(MH "Patient Assault")) AND ((MH 
"Psychiatry+") OR (MH "Psychology+") OR 
(MH "Psychopathology") OR (MH 
"Psychiatric Nursing+") OR (MH "Psychiatric 
Care+")) 

2021.03.12  Jeandarme 
2016 
Sarkar 2019 
Antonius 2010 
Bouchard 2010 
McIntosh 2015 

0 

C’est en élargissant nos recherches, en incluant d’autres thématiques (attitude, communication), et en cherchant 

dans d’autres bases de données que nous avons pu trouver trois articles. 

Base de 
données 

Equation Date Résul-
tats 

Articles 
considérés 

Articles 
retenus 

CINAHL (MH "Attitude+") OR (MH 
"Communication Skills") OR (MH 
"Communication+")) AND ((MH 
"Psychiatry+") OR (MH "Psychiatric 
Nursing+") OR (MH "Psychiatric 
Care+")) 

2021.06.11 319 Querido 2020 
Schuwey 2006 
Rentala 2021 
Basogul 2018 
Hasan 2020 
Xiuyu 2021 

Schuwey 
2006 
 

EMBase violence AND borderline AND nursing 2022.01.20 45 Stevenson 2020 
Mellier 2013 
Woollaston 2008 
Stewart 2004 

Woollaston 
2008 
 

CINAHL (MH "Attitude of Health Personnel+") 
OR (MH "Attitude to Mental Illness") 
AND (MH "Borderline Personality 
Disorder")  

2021.11.20 120 Stapleton 2019 
Eckerstrom 2019 
Kivity 2019 
Dickens 2016 
Dickens 2019 
Grenyer 2019 
Morrissey 2018 
Commons 2009 

Commons 
2009 

Les détails des différentes recherches effectuées se trouvent en annexe [Annexe IV]. 
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4.3 Articles retenus 

Les recherches dans des bases de données ont permis de sélectionner trois articles : 

- Schuwey-Hayoz, A., & Needham, I. (2006). Caractéristiques de l'agressivité des patients dans un hôpital 

psychiatrique en Suisse. Recherche en soins infirmiers, 86, 108-115. 

- Woollaston, K., & Hixenbaugh, P. (2008). Destructive Whirlwind: nurses' perceptions of patients 

diagnosed with borderline personality disorder. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 15, 

703-709. 

- Commons Treloar, A.J. (2009). Effectiveness of education programs in changing clinicians’ attitudes 

toward treating borderline personality disorder. Psychiatric services, 60(8), 1128-1131. 

C’est par références croisées que nous avons sélectionné trois articles supplémentaires : 

- Bowen, M. (2012). Borderline personality disorder: clinicians’ accounts of good practice. Journal of 

Psychiatric and Mental Health Nursing, 20(6), 491-498. 

- Lawn, S., & McMahon, J. (2015). Experiences of care by Australians with a diagnosis of borderline 

personality disorder. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 22, 510-521.  

- Keuroghlian, A. S., Palmer, B. A., Choi-Kain, L. W., Borba, C. P., Links, P. S., & Gunderson, J. G. 

(2016). The effect of attending good psychiatric management (GPM) workshops on attitudes toward 

patients with borderline personality disorder. Journal of Personality Disorders, 30(4), 567–576. 
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5 Tableaux d’extraction 

5.1 Commons Treloar (2009) 

Référence Commons Treloar, A.J. (2009). Effectiveness of Education Programs in Changing Clinicians’ Attitudes Toward Treating Borderline Personality 
Disorder. Psychiatric services, 60(8), 1128-1131 

Pays Australie et Nouvelle-Zélande 
Devis Étude quantitative 
Buts Examiner l’impact de deux types de programmes éducatifs (cognitif-comportemental et psychanalytique) sur l’attitude des soignants envers les 

comportements d’automutilation des patients avec TPB, et sur leur attitude envers le travail avec ces patients. 
Aspects 
théoriques 

La thérapie comportementale dialectique (TCD), approche couramment utilisée dans les services publics de santé, identifie le désordre comme 
découlant d'un problème biologique avec une régulation émotionnelle. Ces problèmes de régulation se combinent ensuite avec un environnement de 
l'enfance qui a été invalidant pour les émotions du patient. L’invalidation chronique des réponses émotionnelles a pour conséquence un coping 
inadéquat. Les épisodes d'automutilation observés chez ces patients sont conceptualisés comme un moyen de faire face à l'affect intense (Linehan, 
1993). Dans le cadre psychanalytique, Freud (1924) décrit les automutilations comme une forme morale de masochisme, une manière de chercher la 
position de victime. L’auteur de l’acte dit observer un sentiment de culpabilité et un besoin de punition liés à l’automutilation. En suivant la ligne 
freudienne d’une pensée sur le masochisme moral, la véritable source de cette culpabilité n'est pas un facteur immédiat de stress dans l'environnement 
du patient, la source est plutôt rattachée à un traumatisme passé. 

Échantillon L’échantillon est de 65 cliniciens, de la santé mentale et des urgences, de deux services de santé australiens (Ballarat Health Services et Barwon Health) 
et d’un service de santé néo-zélandais (Nelson Marlborough District Health Board), qui ont eu un certain contact avec des patients souffrant de TPB. 
Parmi les 445 cliniciens invités à participer, 140 ont répondu, et 65 participent jusqu’à la fin en répondant au questionnaire de suivi. Sur ces 65, 22 
(34%) sont affectés au groupe contrôle, 18 (28%) sont assignés au groupe cognitivo-comportemental, et 25 (38%) sont assignés au groupe 
psychanalytique. 

Méthode L’échantillon est composé de cliniciens des urgences et de la santé mentale, parmi lesquels des infirmiers, des médecins et paramédicaux, dans des 
services australiens et néo-zélandais, qui ont contact avec des patients diagnostiqués TPB. 
Les participants sont répartis en trois groupes par échantillonnage aléatoire : groupe cognitif-comportemental, groupe psychanalyse, et groupe contrôle. 
Des programmes d'éducation, soit dans le cadre cognitivo-comportemental de la TCD, soit dans le cadre psychanalytique du masochisme moral, sont 
donnés aux cliniciens entre janvier 2007 et mars 2008. Ils répondent au questionnaire Attitudes Towards Deliberate Self-Harm Questionnaire (ADSHQ) 
avant la formation, après la formation, ainsi que six mois après. 
Les attitudes des cliniciens envers les personnes atteintes de TPB sont mesurées dans les trois groupes (contrôle, psychanalytique, cognitif-
comportemental). Avec le ADSHQ, plus le score est haut, plus l’attitude est positive.  
Les premières 45 minutes des deux types de formations comprennent les résultats de la recherche sur les attitudes à l'égard des TPB, les taux de 
prévalence, les critères diagnostiques du DSM-IV, les facteurs étiologiques, les définitions et les taux d'automutilation et de suicide, et les réponses 
thérapeutiques aux troubles de la personnalité borderline. Les 45 minutes suivantes sont consacrées à la discussion et à l’illustration des concepts 
applicables des débats théoriques du TPB, en utilisant trois études de cas de patientes diagnostiquées. Le programme de formation cognitivo-
comportementale (TCD) utilise ces trois études de cas pour illustrer l'utilisation de l’automutilation comme un moyen de moduler les expériences 
pénibles chez les patients qui avaient développé une instabilité en raison d’un processus d'invalidation dans leur enfance. Le programme d'éducation 
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psychanalytique (cadre théorique de masochisme moral) utilise ces trois études de cas pour illustrer l'utilisation de l’automutilation comme un processus 
permettant de se décharger d’un sentiment de culpabilité inconscient. Le programme de formation psychanalytique détaille comment les femmes dans 
les études de cas ont subi une forme de traumatisme psychologique dans l'enfance, élément qui est réveillé par des facteurs de stress sociaux actuels. 

Résultats Sur les 65 participants : 
- 32 (49%) participants n’ont jamais reçu de formation sur le TPB avant cette formation. 
- 48 (74%) travaillent en santé mentale, 17 (26%) travaillent aux urgences. 
- 47 (72%) sont infirmiers, 11 (17%) sont auxiliaires de santé, 7 (11%) sont médecins. 
- La moitié (49%) a une formation postgrade.  
- 26 (40%) ont plus de 16 ans d’expérience clinique. 14 (22%) ont moins de 5 ans d’expérience. 
- En termes de fréquence de contact avec le TPB, 14 (22%) ont des contacts quotidiens, 31 (48%) ont des contacts hebdomadaires, 9 (14%) ont 

des contacts toutes les deux semaines, et 11 (17%) ont des contacts mensuels ou moins fréquents. 
Après analyse des questionnaires d’attitude : 
Les groupes expérimentaux (psychanalytique, cognitif-comportemental) montrent une amélioration statistiquement significative des scores d’attitude 
immédiatement après le programme d’éducation. Après six mois de suivi, l'amélioration statistiquement significative dans les scores d'attitude a été 
maintenue uniquement pour le groupe psychanalytique. 

- Le groupe psychanalytique améliore l’attitude après la formation (N=25 ; m=95,52 ; sd=5,93 ; p<0,01) par rapport à avant (N=25 ; m=92.34 ; 
sd=5.98). 

- Le groupe cognitif-comportemental améliore l’attitude après la formation (N=18 ; m=97,58 ; sd=7,70 ; p<0,02) par rapport à avant (N=18 ; 
m=94,86 ; sd=5,38). 

- Le groupe psychanalytique maintient une attitude améliorée 6 mois après (N=25 ; m=94,54 ; sd=6,26 ; p<0,05) 
- Le groupe contrôle confirme qu’il n’y a pas de changement significatif avant la formation (N=22 ; m=92,33 ; sd=7,34) et 6 mois après (N=22 ; 

m=92,45 ; sd=5,43) quand aucune formation n’est reçue. 
Discussion Les résultats suggèrent que l'accès à la formation clinique sur le TPB peut améliorer les attitudes des cliniciens, et que l'accès régulier à une telle 

formation peut aider à maintenir une attitude positive. Les deux cadres théoriques semblent être en mesure d'améliorer les attitudes des cliniciens. 
À six mois, ceux qui ont eu une formation psychanalytique conservent une meilleure attitude. L’auteur discute de la possible supériorité de la formation 
psychanalytique, vu que le groupe psychanalytique a maintenu une attitude améliorée après 6 mois.  Elle interprète que les cliniciens qui reçoivent une 
éducation sur les processus inconscients qui sous-tendent l’automutilation peuvent développer une plus grande capacité d'empathie avec les difficultés 
inhérentes aux patients. La conceptualisation d’une perturbation dans le comportement, selon un cadre cognitivo-comportemental, implique que le 
patient soit conscient de son usage de l'automutilation comme moyen de soulager la détresse et faire face à un état affectif. La difficulté est que la 
répétition de comportements d’automutilations ne semble pas susciter de réponses empathiques chez les cliniciens, car ils sont nombreux à estimer ces 
comportements comme étant manipulateurs. Le concept de masochisme, dans le cadre psychanalytique, suggère que les patients atteints de TPB sont 
moins responsables de leur comportement, car ils s’engagent inconsciemment dans l’automutilation. 
Les cliniciens qui reçoivent une éducation sur les processus inconscients qui sous-tendent l’automutilation pourraient développer une plus grande 
capacité d'empathie avec les difficultés du patient. Il faut donc permettre aux cliniciens de développer une meilleure compréhension de ces processus 
inconscients (sentiment inconscient de culpabilité). 

Recommandations Pour la pratique. Fournir des formations spécifiques et régulières sur le TPB. 
Pour la recherche. Répliquer ce genre d’étude avec un plus grand échantillon. Les études futures pourraient mesurer l’impact direct de l’attitude du 
clinicien sur la pratique clinique. 
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Transférabilité Plusieurs biais limitent la transférabilité : petits échantillons, pas de lien garanti entre les réponses au questionnaire d’attitudes et la pratique réelle. 
L’auteur envisage que l’enseignement d’inspiration psychodynamique est plus pertinent que l’autre parce que les résultats montrent une conservation 
de l’attitude à 6 mois. Cette hypothèse est sujette à un potentiel biais d’échantillonnage. Elle poursuit en proposant que « les cliniciens qui reçoivent 
une formation sur les processus inconscients sous-tendant les blessures auto-infligées pourraient développer une plus grande capacité d’empathie avec 
les difficultés du patient » (p. 1130). 

Éthique Participation consentie. Accord éthique de l’université Monash obtenu. 
Le groupe contrôle ne reçoit aucune formation. Ne pas fournir une formation potentiellement bénéfique est éthiquement discutable. 

Limites Plusieurs limites sont nommées par l’auteur. Malgré la randomisation, il y a répartition inégale des sexes (32% de femmes dans le groupe contrôle). 
Les groupes étant petits (n=25, 18 et 22, pp. 1130-1131), il y a risque de biais d’échantillonnage (Fortin & Gagnon, 2016, p. 262). L’auteur le relève 
ce problème de taille (p. 1131). Le questionnaire utilisé (ADSHQ) a été validé, alpha de Cronbach suffisant (0.75) (p. 1129), mais ne permet pas de 
réponse neutre (p. 1131). Une amélioration de 2 ou 3 points dans les réponses au questionnaire ADSHQ ne signifie pas forcément un changement réel 
dans la pratique clinique. 
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5.2 Woollaston & Hixenbaugh (2008) 

Référence Woollaston, K., & Hixenbaugh, P. (2008). Destructive Whirlwind: nurses' perceptions of patients diagnosed with borderline personality disorder. 
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 15, 703-709. https://doi.org/10.1111/j.1365-2850.2008.01275 

Pays Royaume-Uni 
Devis Étude qualitative 
Buts Permettre aux infirmiers de parler librement de leur expérience de travail avec des patients diagnostiqués TPB, explorer leurs relations à partir de leur 

perspective, à travers des entretiens, et en analyser les thèmes. 
Aspects 
théoriques 

Après sa formalisation dans le DSM-III en 1980, le TPB est lié à des stéréotypes comme "manipulateur" dans le discours des infirmiers (Gallop & 
Lancee, 1986 ; Dean & Meocevic, 2006).  
La perception négative des infirmiers peut affecter le traitement. Les infirmiers, avec les patients atteints du TPB, désirent maintenir une plus grande 
distance (Markham, 2003), et ont des interactions moins empathiques (Fraser & Gallop, 1993), qu’avec les autres patients en santé mentale. 
L’empathie diminuée des infirmiers envers les patients atteints de TPB peut venir de la considération que ces patients n’ont pas de problèmes 
psychiques et sont donc en contrôle de leur comportement désagréable (Lewis & Appleby, 1988 ; Markham & Trower, 2003). 
L’étude de Rayner et al. (2004), dans un cadre TCC, illustre comment l’automutilation du patient affecte les cognitions du professionnel (J’ai échoué, 
notre travail est gâché), ainsi que son comportement (abandon), ce qui renforce les croyances négatives du patient (Je suis une mauvaise personne, je 
mérite d’être puni). 
Une étude dans un cadre psychodynamique montre que les sentiments négatifs comme la culpabilité, la colère et le désespoir des infirmiers face aux 
patients atteints du TPB peuvent être liés à l’usage par les patients de mécanismes de défense comme le clivage et la projection (Gabbard & Wilkinson, 
2000). 
Les patients avec TPB terminent plus prématurément leur traitement, et sont vus comme intraitables et indignes de soins aux yeux des soignants (Nehls, 
2000). 10% font des tentatives de suicide (Bateman & Fonagy, 2004). 
En 2007, James et Cowman montrent que 60% des infirmiers croient en la possibilité de traiter le TPB, et 90% souhaitent des formations spécifiques. 
Ils veulent plus de formations, et améliorer leurs compétences cliniques. 

Échantillon 6 participants qui travaillent dans un équipe infirmière en psychiatrie, à Londres ou dans le Hampshire, entre 20 et 49 ans. 
Méthode Collecte de données. Entretiens semi-structurés, questions ouvertes, menés en février 2005, soit dans une salle sur le lieu de travail, soit au domicile 

du participant. Les participants ont été informés des buts de l’étude et des thèmes abordés. Thèmes abordés : 1 attitudes et perceptions des patients 
avec TPB ; 2 interactions avec les patients avec TPB ; 3 réactions émotionnelles face aux patients diagnostiqués TPB ; 4 expériences positives avec 
les patients avec TPB. 
Exemples de questions : Comment décririez-vous les patients atteints du TPB ? Comment sont-ils avec l’équipe ? Comment sont-ils avec les autres 
patients ? Comment l’interaction avec eux vous fait vous sentir ? Pouvez-vous décrire quelques anecdotes ? Comment c’est de travailler avec eux ? 
Les entretiens sont enregistrés, retranscrits, et la retranscription est vérifiée. 
Analyse de données. Une analyse thématique relève des thèmes par codage, à partir du matériau des entretiens. 

Résultats Un thème central et quatre thèmes prédominants sont identifiés. 
Thème central : Tourbillon destructeur (Destructive whirlwind). Résume l’impression globale que les soignants ont des patients atteints de TPB. Les 
infirmiers perçoivent les patients avec TPB comme une force puissante, dangereuse, sans relâche, inarrêtable, qui laisse une traînée de ruines sur son 
passage. C’est le thème autour duquel tourne toute l’expérience des soignants. Ils voient les patients avec TPB comme une présence perturbante, et les 
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décrivent comme demandeurs et épuisants. La gestion de ces patients demande beaucoup de temps et d’énergie. Les patients atteints de TPB peuvent 
s’engager dans des comportements agressifs envers eux-mêmes et les autres. 
Thème 1 : Fournir des soins. Explore comment les soignants expérimentent le traitement, avec une insistance sur le fait que les patients ne vont pas 
mieux. Les infirmiers rapportent se sentir incapables d’aider et traiter les patients diagnostiqués TPB. Les infirmiers qui ont choisi cette profession 
pour aider les gens se sentent frustrés et écœurés de se retrouver face à ces patients qui ne vont jamais mieux. Ils se sentent inadéquats. 
Thème 2 : Idéalisé et diabolisé. Montre comment les soignants pensent que les patients avec TPB les voient. Les infirmiers sont tantôt idéalisés, tantôt 
diabolisés, et évoquent comment l’équipe peut s’organiser en camps opposés : un qui apprécie le patient, l’autre qui ne l’apprécie pas. Un groupe dit 
de l’autre qu’ils sont surinvestis, qui lui retorque qu’ils sont durs et maltraitants. 
Thème 3 : Manipulation. Les participants perçoivent les TPB comme manipulateurs. Plusieurs infirmiers ont l’impression d’être manipulés par des 
patients malhonnêtes qui ont des intentions cachées, se sentent personnellement dévalorisés, et restent méfiants dans la relation. 
Thème 4 : Menaçants. Explique comment les patients menacent de faire du mal, à eux-mêmes ou aux autres, si leurs demandes ne sont pas remplies. 
Ces menaces sont oppressantes pour les infirmiers notamment parce qu’ils n’apprécient pas être désignés responsables de comportements que le patient 
peut contrôler. Gérer ces situations en équipe a permis à des infirmiers d’apprendre à mieux travailler avec le sens des responsabilités et la distance. 

Discussion La littérature qui affirme que les infirmiers ont des perceptions négatives envers les patients avec TPB ne le fait que de manière abstraite, sans parler 
des interactions, du ressenti des soignants, et de comment les stéréotypes se développent durant leur carrière en réaction aux patients avec TPB.  
Le jeune infirmier veut souvent être celui qui va enfin aider le patient avec TPB. Cet espoir est plus répandu en début de carrière qu’après quelques 
années d’expérience. Le mauvais pronostic du trouble borderline peut expliquer ce déclin dans la confiance de pouvoir aider. 

Recommandations Les infirmiers ont besoin de formations sur les traitements appropriés à fournir aux patients atteints de TPB. Un cadre théorique pourrait faciliter la 
compréhension par les infirmiers des interactions avec les patients. Pour que ces formations soient efficaces, des supervisions régulières seraient 
nécessaires, afin d’exposer les processus internes des soignants et leurs impacts sur le patient et le travail d’équipe. L’espace offert en supervision 
pourrait permettre aussi de minimiser les épuisements professionnels. 
Les recherches futures devraient explorer les interactions infirmiers-patients. Des focus groups pourraient permettre de mieux étudier la construction 
d’une réalité partagée entre soignants. 

Transférabilité Les biais liés aux attentes de l’expérimentateur, ainsi que l’absence de saturation des données et de triangulation, peuvent limiter la transférabilité. 
Éthique Les participants reçoivent une feuille d’information abordant les enjeux éthiques (anonymat, confidentialité, droit de non-réponse et de retrait à tout 

moment). Le comité d’éthique de l’université de Westminster a approuvé l’étude. 
Limites Aucune limite mentionnée par l’auteur. 

Échantillon probablement de convenance, les participants qui ont accepté sont des infirmiers intéressés par le sujet. 
Biais lié aux attentes des participants, biais lié aux attentes de l’expérimentateur (Fortin & Gagnon, 2016, p. 179). L’étudiante en psychologie qui mène 
les entretiens a travaillé avec 4 des 6 participants avant l’étude, et a le ressenti que cette relation préexistante n’a pas affecté la propension des 
participants à parler librement (p. 704). Ce ressenti ne suffit pas à annuler les obstacles à la validité de l’étude. 
Les auteurs ne mentionnent pas avoir atteint la saturation des données (Fortin & Gagnon, 2016, p. 358). Ils ne mentionnent pas avoir procédé à une 
triangulation (Fortin & Gagnon, 2016, p. 377). L’absence de triangulation (comparer les interprétations pour tirer des conclusions plus valables) peut 
être un obstacle à la crédibilité. 
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5.3 Lawn & McMahon (2015) 

Référence Lawn, S., & McMahon, J. (2015). Experiences of care by Australians with a diagnosis of borderline personality disorder. Journal of Psychiatric and 
Mental Health Nursing, 22, 510-521. 

Pays Australie 
Devis Étude quantitative descriptive 
Buts Explorer l’expérience de chercher et recevoir des soins, la perception de barrières et la qualité des services, chez les australiens diagnostiqués borderline. 
Aspects 
théoriques 

Il existe peu de littérature sur l’expérience des personnes diagnostiqués borderline, comment ils recherchent et reçoivent les soins et traitements, 
comment ils perçoivent les barrières à l’accès au soin, et la qualité des services dont ils bénéficient. Certaines études qui s’intéressent à l’attitude des 
infirmiers envers les TPB rapportent qu’ils voient les patients comme manipulateurs (Deans & Meocevic, 2006). 
Il y a une controverse autour de l’utilité d’un diagnostic TPB (Lewis & Grenyer, 2009). 
Le TPB est associé à une consommation augmentée de drogues et d’alcool, à une mauvaise qualité de vie, et des limitations interpersonnelles et sociales 
(Barrachina et al., 2011). Chez les trois quarts des patients avec TPB, il y a comorbidités psychiatriques, surtout dépression et anxiété (Stone, 2006). 
Les traitements offerts sont décrits comme inadéquats (Linehan, 1993 ; Stoffers et al., 2013), et il y a controverse concernant l’usage de la médication. 

Échantillon 153 participants. Australiens avec un diagnostic de TPB. 
Méthode Collecte de données. Un réseau du ministère de la santé mentale en Australie a développé une enquête clients en ligne pour comprendre l’expérience 

de chercher et recevoir des soins de services publics et privés, pour des australiens diagnostiqués TPB. Une invitation à participer en ligne a été 
distribuée à 29 services de santé mentale, de mai à juin 2011.  
Enquête contenant 75 questions, qui abordent : démographie, diagnostic et traitement, impact, contact avec le médecin généraliste, services de santé 
mentale, hôpitaux et autres soutiens, suicide et automutilation. 
Analyse de données. Plusieurs tests statistiques pour croiser les variables et identifier des relations entre elles. 

Résultats 153 participants, mais ils ont le choix de ne pas répondre. 92 (60,1%) ont complété toutes les questions. N varie donc selon le nombre de participants 
qui ont répondu parmi les 153, et selon les sous-groupes. 
Les résultats sont regroupés en plusieurs thèmes : Démographie ; Vivre avec un diagnostic TPB ; Rôle du médecin généraliste ; Hôpitaux ; Soutien par 
des professionnels de la santé mentale ; Services de soutien à la communauté ; Idéation suicidaire et automutilation ; Différences par genres. 
Démographie. La plupart des participants sont des femmes (87,8%). 54,7% rapportent des troubles anxieux comme comorbidité, et 41% un post 
traumatic stress disorder (PTSD). 
Vivre avec un diagnostic TPB. 69% (n=106/153) déclarent ne pas avoir obtenu une explication adéquate du diagnostic, de manière à pouvoir 
comprendre le diagnostic et sa gestion au quotidien. Parmi eux, 45 n’ont pas eu d’explications sur ce qu’est le TPB de la part d’un professionnel. 68,9% 
(n=84/122) prennent des antidépresseurs, 41,8% (n=51/122) des neuroleptiques, 28,7 (n=35/122) des anxiolytiques. 
65,5% (n=78/119) rapportent avoir été traités de manière irrespectueuse par des professionnels de santé psychique. Ils rapportent plusieurs enjeux 
sources d’anxiété, dans l’expérience des services de santé, dont les plus notés : Ne pas être pris au sérieux (70,5%, n=79/112) ; Discrimination à cause 
du diagnostic TPB (57,1%, n=64/112) ; Ne pas se sentir respecté (53,6%, n=60/112) ; Recevoir des traitements inadéquats (49,6%, n=57/112). 
20,6% (n=21/102) ont été hospitalisés pour TPB dans les trois mois précédents, et 51% (n=52/102) dans les 18 mois précédents. 
Parmi les options qui aident à gérer le TPB, les participants rapportent la psychothérapie comme le moyen le plus aidant (4,30 de score moyen, dans 
une échelle de Likert où 1 = très peu utile, et 5 = très utile). D’autres moyens sont jugés plus ou moins utiles, comme identifier les signes précurseurs 
(3,87 de score moyen), l’éducation et l’information à propos du TPB (3,92 de score moyen), et l’élaboration d’un plan de crise (3,75 de score moyen). 
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Environ la moitié (48,7%, n=55/113) ne vont pas à des groupes de soutien communautaires ou spécifiques santé mentale, mais ceux qui y vont semblent 
les apprécier (4,10 et 3,74 de score moyen). 
Rôle du médecin généraliste. 75% (n=81/107) rapportent que le médecin généraliste ne fournit pas de séances de conseil personnalisées. Certains 
(12%, n=12/46), disent que leur généraliste évite d’écrire TPB dans le dossier, ne croit pas à ce diagnostic, ou ne se sent pas apte à le traiter.  
Hôpitaux. Deux tiers (66%, n=35/53) des usagers d’hôpitaux publics ont déjà été admis sans consentement. 57,4% (n=31/54) ont déjà demandé une 
admission pour problèmes psychiques mais ont été refusés. La raison du refus est souvent une sévérité trop faible des symptômes, dans les hôpitaux 
privés comme publics. 
Les enjeux les plus mentionnés comme raison de demande d’hospitalisation (Tableau 5) comprennent les idées suicidaires (86,6%, n=71/82), les idées 
d’automutilation (85,3%, n=70/82), un sentiment d’insécurité (80,5%, n=66/82), et une dépression (73,2%, n=60/82). 
Soutien par des professionnels de la santé mentale. Quand ils notent l’utilité des soignants pour comprendre leurs propres sentiments, les participants 
notent mieux les psychiatres (40,2% de satisfaction, n=37/92), et les psychologues (49,5%, n=46/93). 37,9% (n=36/95) notent qu’aucun professionnel 
de santé ne les a aidés à gérer et comprendre leurs sentiments.  
Services de soutien à la communauté. Parmi les services disponibles, les groupes de soutien ne sont pas fréquentés par 48,5% des participants 
(n=47/97). 34% (n=33/97) de ceux qui les fréquentent se disent satisfaits. 
Idéation suicidaire et automutilation (self-harm). 100% des patients qui ont répondu à la question sur les idées suicidaires rapportent avoir des 
pensées sur le fait de mettre fin à leur vie (n=99/99). 85,6% (n=83/97) ont fait au moins une tentative de suicide. Concernant les maux auto-infligés 
(coupure, brulure, fluides et médicaments), 97% (n=96/99) disent en avoir eu des pensées, et 98,9% (n=94/95) s’être auto-infligé des blessures. Après 
une blessure auto-infligée, 48,3% (n=42/87) disent consulter un généraliste, et 35% (n=28/80) n’ont pas cherché de soutien. 
L’attente aux urgences pour une prise en charge des blessures auto-infligées varie : 1-4 heures (26,5%, n=9/32), 4-8 heures (pas de chiffres mentionnés, 
probablement 21,9%, n=7/32), plus de 8 heures (23,5%, n=8/32), et incertains (23,5%, n=8/32). 
Un tiers déclare ne pas avoir été dirigé vers un professionnel de santé mentale après une blessure auto-infligée (36,7%, n=26/69). 
Différences par genres. Il y a moins de participants hommes que femmes (12,2%, n=18/147), mais leurs réponses montrent des tendances. Plusieurs 
(44,4%, n=8/18) n’utilisent pas l’hôpital pour leur diagnostic TPB. Ils sont moins enclins à suivre une psychothérapie (63,5%) que les femmes (87%), 
et la trouvent moins utile (25%) que les femmes (71%). Ils trouvent également les hospitalisations moins utiles (12,5%, contre 50,5% pour les femmes). 
Le manière de chercher de l’aide semble différente. Ils sont plus enclins à aller chez le généraliste et à le trouver utile, et trouvent les psychiatres et 
professionnels de la santé mentale moins utiles. 

Discussion Les résultats suggèrent que dans l’expérience des patients avec TPB, la discrimination est courante, surtout pour se faire hospitaliser lors d’une crise. 
45,4% déclarent avoir attendu plus de 4 heures aux urgences pour une prise en charge de leurs blessures auto-infligées. Une étude de l’Australian 
Institute of Health and Welfare (2013) montre que 50% des patients qui se présentent aux urgences reçoivent un traitement dans les 19 minutes, et 90% 
reçoivent un traitement après 101 minutes. Cela suggère que les blessures auto-infligées sont moins prises au sérieux que d’autres motifs de 
consultation. 
Les personnes avec TPB ont une manière particulière de demander de l’aide, notamment en raison d’abus et d’enjeux de confiance issus de leurs 
expériences passées. Leur trouble fait qu’ils sont peu enclins à bénéficier de soins dans un environnement qui leur demande d’être obéissants, 
compliants, passifs et reconnaissants (Warne & McAndrew, 2007). C’est une notion intéressante à considérer pour la formation, la supervision, et la 
pratique réflexive des infirmiers et professionnels de santé qui travaillent avec le TPB. La discrimination qui touche les personnes avec TPB doit être 
signifiée aux différents points d’admission, pour que les personnes avec un diagnostic TPB puissent s’engager dans le traitement, recevoir les soins 
requis, et avoir une compréhension des refus d’admission. Le refus d’admission dans un service peut être vécu comme une résurgence d’un trauma 
passé (Wilkins & Warner, 2001). 
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Les infirmiers doivent développer une compréhension de comment les logiques de pouvoir sont utilisées de manière délétère dans les systèmes de soin 
et dans leurs relations individuelles avec les patients avec TPB. Tant que les soignants définissent l’autre par ses comportements, les effets iatrogènes 
du pouvoir et du contrôle seront négligés (Wilkins & Warner, 2001). 
La supervision est recommandée dans la littérature pour changer les réactions émotionnelles et les attitudes négatives des infirmiers, afin de prévenir 
les malaises éthiques et l’épuisement professionnel (Holm et al., 2009 ; Warne & McAndrew, 2007). 
Les femmes avec diagnostic TPB démontrent une stigmatisation contre soi-même (self-stigma), peut-être associée à une faible estime de soi, à 
l’expérience de la catégorisation durant les hospitalisations, et aux cicatrices d’automutilation (Rusch et al., 2006). 
La formation continue et les supervisions sont nécessaires pour tous les professionnels de santé qui travaillent avec des personnes diagnostiquées TPB 
en ambulatoire ou en hopital (Clarke et al., 2013), et les résultats de cette étude le confirment. Calme, patience, connaissances, flexibilité, et empathie, 
ont été identifiés par ces patients comme des qualités importantes chez les fournisseurs de soins (Fallon, 2003). La confiance est identifiée comme 
centrale pour établir et maintenir une relation thérapeutique (Langley & Koppler, 2005). 
Les médecins généralistes recquièrent plus de formations pour fournir un soutien aux patients avec TPB (Lubman et al., 2011). 
Les infirmiers qui ont des formations supplémentaires (pratique avancée, clinicien), ainsi que des formations spécifiques en santé mentale, pourraient 
jouer un plus grand rôle dans la pratique. 
Les résultats suggèrent que les personnes avec un diagnostic TPB ont des difficultés à accéder aux services de soutien, et à recevoir les informations 
dont ils ont besoin pour mieux comprendre et gérer leur santé mentale. 
Il était courant pour les soignants de faire de la rétention d’information concernant le diagnostic TPB (James & Cowman, 2007). Cette rétention venait 
d’une peur de stigmatiser le patient, mais elle avait l’effet opposé et aggravait la stigmatisation. Les résultats de l’étude montrent que les personnes 
diagnostiquées plus récemment voient leur diagnostic être annoncé dès le début des prises en charge. Il y a donc une évolution dans la sensibilisation 
au diagnostic TPB. 
La literacy en santé est importante pour le rétablissement. Une étude longitudinale a trouvé des liens entre le sentiment d’abandon, les menaces 
suicidaires, et les tentatives d’auto-réguler la détresse chez les personnes avec diagnostic TPB (Wedig et al., 2013). Une étude canadienne a démontré 
des améliorations dans l’équilibre affectif et la résolution de problèmes, associés avec une réduction dans la symptomatologie générale et avec un 
meilleur fonctionnement interpersonnel, quand les personnes atteintes de TPB étaient mieux informées sur le TPB (McMain et al., 2013). Cela souligne 
l’importance de la literacy et de l’autogestion. Des approches qui priorisent la tranparence et la collaboration sont recommandées depuis plusieurs 
années avec cette population (Bowen, 2013). 
La manière de voir le TPB a des implications sur l’optimisme et l’enthousiasme de l’équipe (James & Cowman, 2007). Woollaston & Hixenbaugh 
(2008) ajoutent que pour que la formation des infirmiers soit efficace, elle doit aborder la complexité des interactions difficiles et déplaisantes que le 
personnel infirmier entretient avec ces patients, tels que les sentiments d’être démonisé, manipulé, et menacé. Ils ont trouvé que les jeunes infirmiers 
sont plus optimistes dans leur possibilité d’aider les personnes avec diagnostic TPB, tandis que les infirmiers plus expérimentés sont moins optimistes. 
Cela pourrait avoir des implications sur le transfert culturel de valeurs et de croyances, et sur le bien-être au travail, la satisfaction et le développement 
professionnels, et l’épuisement. La formation pour le TPB doit aborder les préconceptions des soignants (Woollaston & Hixenbaugh, 2008). O’Connell 
& Dowling (2014) ont montré que la formation en dialectical behavior therapy (DBT) aide à changer les attitudes négatives envers le TPB, en offrant 
un meilleur aperçu de la détresse et de la souffrance qui l’accompagnent. 
Pour conclure, cette étude-ci montre que pour les personnes avec un diagnostic TPB, chercher de l’aide, bénéficier de soins efficaces et cohérents, et 
être compris, représentent encore des défis. Une gamme de formations et de soutiens pour les professionnels de la santé améliorerait les soins à cette 
population, et aiderait à aborder la discrimation omniprésente dans le système de soins. Des supervisions régulières doivent permettre de soutenir la 
réflexion sur l’impact personnel et professionnel du travail avec les personnes diagnostiquées TPB. Une attention particulière doit être portée aux 
enjeux de confiance et de trauma lors des formations. Le problème du transfert culturel de croyances discriminatoires et d’attitudes envers le TPB doit 
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être abordé. Les infirmiers ont un rôle à jouer dans la literacy en santé avec les personnes diagnostiquées TPB. Ils doivent travailler avec ces patients 
pour améliorer leur autogestion et leurs stratégies de coping. Ces remarques sont pertinentes pour de multiples contextes de soins, pas seulement la 
santé mentale. 

Recommandations Pour la pratique. La formation, la supervision, et la pratique réflexive sont importants pour les infirmiers et professionnels de santé qui travaillent avec 
le TPB, en ambulatoire et en hôpital. La formation doit aborder la discrimination, la stigmatisation, la manière de demander de l’aide, les logiques de 
pouvoir, la complexité des interactions déplaisantes entre soignants et patients, les préconceptions des soignants, les enjeux de confiance et de trauma. 
Les points de contact avec les services de santé doivent être sensibilisés aux enjeux de discrimination à l’égard du TPB. Les médecins généralistes 
requièrent des formations spécifiques TPB. Il est important d’être honnête sur le diagnostic et de ne pas faire de rétention d’information, qui renforce 
la stigmatisation, et diminue la literacy. La literacy en santé et l’autogestion doivent être favorisées, notamment en étant dans la collaboration et la 
transparence avec le patient. Il faut soutenir la réflexion sur l’impact du travail par des supervisions régulières. 
Pour la recherche (p. 520). Des méthodes d’enquête alternatives sont à envisager pour obtenir la participation des hommes diagnostiqués TPB. Ajouter 
des questions sur la structure familiale, notamment les enfants. Ajouter une question sur le statut professionnel. D’autres recherches, avec des 
échantillons plus larges et des sous-groupes spécifiques, sont nécessaires pour mieux étudier les variations. Donner le choix de répondre ou de ne pas 
répondre à toutes les questions permet d’encourager la participation jusqu’au bout du questionnaire et de respecter l’engagement éthique, mais amène 
une inconsistance. 

Transférabilité Le biais d’échantillonnage, et la forme du questionnaire (réponses prédéfinies et liberté de ne pas répondre), limitent la transférabilité. 
Éthique Le consentement est supposé donné, par la participation active à l’enquête en ligne. Des considérations éthiques sont explicitées, en consultation avec 

le Private Mental Health Consumer Carer Network (p. 511). 
Limites Les limites mentionnées (pp. 519-520) sont : le petit échantillon (N=153) en raison du cadre temporel restreint ; la petitesse de l’échantillon a empêché 

d’analyser les expériences de soins selon plusieurs variables démographiques ; les réponses reposent sur ce que les participants ont entendu et 
perçoivent à propos de leur diagnostic ; la répartition hommes femmes de l’échantillon n’est pas la même que la répartition théorique de la population 
cible ; pas de questions sur la structure familiale, le statut professionnel ; la structure du questionnaire permet aux participants de ne pas répondre, ce 
qui crée une inconsistance. 
Les participants peuvent ne pas répondre. Il n’y a donc que ceux qui ont décidé de cocher une réponse qui sont comptés. Ce choix induit un biais de 
validité important. Exemple : Pourquoi seulement 115 participants sur 153 (Tableau 3, p. 513) répondent aux questions sur l’anxiété éprouvée dans les 
services de santé ? Les 38 restants n’ont ressenti aucune anxiété ? Ils sont anxieux mais les items proposés ne couvrent pas leur expérience dans les 
services ? Le risque est que ces questions ne mesurent finalement pas ce qu’elles prétendent mesurer, ou que les résultats soient biaisés parce que seuls 
ceux qui ont envie de répondre répondent. 
Le petit échantillon rend difficile la formulation de généralisations à partir de pourcentages concernant des petits sous-groupes (n<30). 
Des exagérations apparaissent, notamment dans la discussion, où certaines estimations ne correspondent pas aux statistiques rapportées dans les 
résultats (45,4% de patients qui attendent plus de 4 heures n’est pas égal à « trois quarts » (p. 517)). 
Les pourcentages dans le texte ne correspondent pas toujours à ceux des tableaux (exemple Tableau 3, p. 513, et texte p. 513). 
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5.4 Schuwey-Hayoz & Needham (2006) 

Référence Schuwey-Hayoz, A., & Needham, I. (2006). Caractéristiques de l’agressivité des patients dans un hôpital psychiatrique en Suisse. Recherche En 
Soins Infirmiers, N° 86(3), 108115. https://doi.org/10.3917/rsi.086.0108 

Pays Suisse 
Devis Étude quantitative descriptive 
Buts L’objectif de cette étude est de faire une analyse des situations d’agression, d’identifier et de caractériser avec précision les agressions à l’hôpital 

psychiatrique de Marsens. Les questions de recherche sont : 
- Quelles sont les caractéristiques des événements agressifs selon les types d’unités de soins en psychiatrie ? 
- Quelle est la sévérité des actes de passage ? 
- Où se passent les actes violents ? 
- Quels sont les éléments déclenchants ? 
- Qui est ciblé et quelles sont les conséquences pour la victime ? 
- Quelles sont les mesures prises pour arrêter les passages à l’acte violents ? 
- Comment se déroulent les événements ? 
- Quels jours de la semaine et à quel moment de la journée se passent les actes violents ? 

Aspects théoriques L’étude prend comme bases les écrits déjà existant concernant la violence en milieu psychiatrique. Ainsi, des auteurs comme Débardieux et Tichit 
(1997), Whittington et Wykes (1996) et Nijam (1997) sont cités pour contextualiser l’agression dans les soins. 
Pour expliquer l’origine de l’agression, c’est Tardiff (1992) et Guberman (1998) qui a servi de sources théoriques aux auteurs. Ainsi, les auteurs 
expliquent brièvement l’origine de l’hospitalisation des patients agressifs, qui deviennent inévitablement violents en raison de la source de stress que 
représente cette intervention, et donc les conséquences que cela peut avoir sur le personnel soignant. Schuwey-Hayoz et Needham mettent donc en 
avant le poids psychologique que représente l’agression dans leur préambule, ce qui contextualise leur étude. En effet, Arousseau et Landry (1996) 
et l’ICN (anagramme non spécifié, 2000) ont listé certaines conséquences liées aux problèmes causés par l’agression. Congé maladie, traumatismes, 
démissions, les soignants souffrent et cela a mené Needham à effectuer une recherche sur ce sujet en 2005, qui a servi de base à la recherche actuelle 
des auteurs. Ils se sont également reposés sur les écrits de Camus et al. (2004) sur l’agressivité en milieu psychiatrique. 
C’est un manque de données antérieures clairement établies dans leur hôpital qui a mené Schuwey-Hayoz et Needham à réaliser leur étude. 

Échantillon 815 patients hospitalisés en milieu psychiatrique du canton de Fribourg, de 14 ans ou plus, souffrant de plusieurs pathologies psychiatriques, et 
présentant des problèmes comme : 

- Problèmes de santé mentale (trouble affectif, psychoses, abus et dépendances à l’alcool et aux drogues, troubles de la personnalité, etc.) ; 
- Problèmes liés à la dépression ; 
- Problèmes liés à la démence. 

Méthode Les situations d’agression survenues dans l’ensemble des unités de soins de l’hôpital psychiatrique de Marsens entre janvier 2005 et juin 2005 sont 
observées à l’aide d’un outil spécifique. Le Staff Observation Aggression Scale Revised (SOAS-R) est un outil clinique qui permet de recenser les 
passages à l’acte agressifs en apportant des précisions sur la cible de l’agression (auto ou hétéro agressif), l’impact pour la victime et les mesures 
prises face au geste. Il est rempli chaque fois qu’un soignant observe un comportement agressif d’un patient. Le SOAS-R est un outil fiable dont 
l’efficacité a été vérifiée et qui avait déjà préalablement été utilisé pour deux études en suisse alémanique. 
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Résultats Parmi les 815 patients qui ont été hospitalisés lors de la réalisation de cette étude, 71 (63,4%) passages à l’acte ont été causés par des patients de 
sexe masculin et 41 (36,6%) par des patients de sexe féminin. 110 agressions ont été recensées dans les 12 unités de l’hôpital. Il y a de grandes 
différences dans la prévalence d’événements par domaine et par unité de soins. Dans les unités de psychiatrie pédopsychiatrique, il y a eu 7 
agressions, 60 dans les 2 unités de psychiatrie aiguë d’admission, 15 dans les unités de psychiatrie spécialisées et 26 dans les 3 unités de gériatrie. 
Dans le domaine de la psychiatrie adulte, il y a une unité d’admission aiguë « extrême », ayant présenté 47 (43%) passages à l’acte sur 166 entrées. 
Dans une autre unité d’admission aiguë qui accueille une population d’origine majoritairement campagnarde, 13 (11,8%) passages à l’acte ont été 
enregistré, pour 157 entrées. 
Les auteurs rapportent que la majorité des passages à l’acte violent ont eu lieu à proximité de la chambre du patient, et était liée à un refus d’une 
demande ou une consommation de toxiques. Les agressions étaient principalement de nature verbale, dirigées contre les soignants, et gérée soit par 
le dialogue, soit par les mesures de contrainte. 
En lien avec notre travail, nous mettons en évidence que pour la psychiatrie adulte, le total de lits s’élevait, après six mois, à 109, et l’étude a recensé 
75 événements agressifs. 
L’étude a également différencié les divers lieux d’agression qui ont été rapporté par les soignants, ainsi que les éléments déclencheurs. 
Ainsi, il est rapporté que les éléments ayant déclenché des passages à l’acte agressif étaient : 

- Le refus d’une demande = 37 (33%) ; 
- Inconnu = 22 (19,6%) ; 
- D’autres patients = 21 (18,8%) ; 
- Lors d’aide aux soins d’hygiène = 4 (3,6%) ; 
- La prise de traitement médicamenteux = 3 (2,7%). 

Les auteurs ont enregistré 25 (23,3%) autres déclencheurs, comme par exemple la confusion ou la prise de toxiques. Il est rapporté que les événements 
étaient souvent rapportés à plusieurs événements déclencheurs, pas seulement un. 
Les auteurs ont identifié parmi les moyens d’agresser que l’agression verbale a été le moyen le plus utilisé, à un taux à 19,5% (n=27). Des objets tels 
que chaises (n=10, 7,4%), des verres ou des tasses (n=2, 1,5%) et des autres objets comme rideaux, téléphones (n=26, 19,1%) ont été utilisé comme 
moyen pour le passage à l’acte. Les patients ont utilisé aussi des parties du corps comme les mains (n=26, 19,1%) ou les pieds (n=8, 5,9%). Il y a eu 
22 événements agressifs par menace physique (16,2%) et 4 cas dans lesquels les patients ont utilisé des objets contondants (2,9%). Il y a eu un 
passage à l’acte sur un infirmier avec une méthode dangereuse (spray). 
Les cibles de l’agression dans toutes les unités étaient, par ordre décroissant : 

- Le personnel soignant = 52 (45,6%) ; 
- Des objets = 31 (27,2 %) ; 
- Des autres patients = 17 (14,9%) ; 
- Le patient lui-même = 7 (6,1%) ; 
- Des autres personnes = 7 (6,1%). 

Dans 40 (33,3%) cas, le personnel s’est senti menacé par le geste agressif. Lors de 29,3% de cas (n=34) il n’y a eu aucune conséquence. Pour 14,2% 
(n=17) de fois, il a fallu réparer un objet et pour 11,7% (n=14) des cas, il a fallu remplacer des objets. Aucune consultation médicale pour le personnel 
touché n’a été demandée. Cependant 10 victimes ont présenté des douleurs physiques (8,4%) et 4,2% des personnes (n=5) ont eu des blessures 
visibles. L’entretien avec le patient (n=33, 31,4%) ainsi que des mesures de contraintes (n= 33, 31,4%), comme la mise en chambre de soins intensifs 
voir la chambre de transition, ont été utilisés les plus fréquemment pour stopper l’agression (n=31, 25%). Aucune mesure particulière n’a été prise 
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lors de 9,5% des cas (n=10). Dans 21,9% de cas (n=23) le patient a été conduit en chambre tranquillement. 5 cas ont reçu des médicaments par oral 
ou par voie parentérale (4,9%). 

Discussion Les taux de violence sont plus bas que ce qui était attendu par rapport à une autre étude qui avait été menée en Suisse alémanique. Les auteurs notent 
que la psychiatrie aiguë d’admission est le type d’unité où le plus d’agression a été rapporté. En revanche, et ce à la surprise des auteurs, les épisodes 
les plus violents étaient en psychiatrie gériatrique. Les hommes se sont montrés plus violents que les femmes, sur le plan statistique, par une très 
large majorité (neuf cas pour un, en moyenne). Somme toute, l’étude a rapporté des résultats surprenant sur certains points, et attendus sur d’autres. 

Recommandations L’étude montre que le personnel infirmier doit être formé et préparé à la gestion de l’agression. Une formation continue spécifique pour les soignants 
permettrait d’améliorer les compétences en communication et ainsi mieux désamorcer les situations de conflit. Ainsi, le renforcement des mesures 
préventive de l’agression semble nécessaire pour mieux gérer toute forme de violence. Les auteurs préconisent ainsi que la prédiction du passage à 
l’acte agressif doit se faire à travers l’identification de facteurs de risque du passage à l’acte agressif, car les patients psychiatriques sont soumis à 
des éléments environnementaux qui interagissent avec leur personnalité ainsi que leur pathologie. 
Le SOAS-R est un outil efficace qui peut révéler les caractéristiques du passage à l’acte et ainsi identifier les possibilités d’améliorer la gestion de 
l’agression dans les soins. La surveillance et l’étude d’événements agressifs permettra de mieux connaître le phénomène de l’agression et donc de 
diminuer son impact, qui est négatif. Selon les auteurs, le personnel doit être sensibiliser au fait de parler de ce genre de phénomène. 

Transférabilité L’étude s’étant déroulée dans un hôpital suisse et présentant un échantillon plutôt élevé, il est possible d’imaginer que l’utilisation du SOAS-R puisse 
être employée dans d’autres centres psychiatriques afin d’en évaluer son efficacité de manière plus approfondie, avec des échantillons plus larges. 
Un point que nous relevons à travers cette étude est le fait que le SOAS-R n’est pas utilisable pour prévenir le risque d’automutilation. 

Éthique Les considérations éthiques ne sont pas explicitement décrites dans cette étude. Cependant, le recensement des données s’étant fait au travers du 
recueil de passage à l’acte agressif des soignants, l’identité et l’anonymat des patients ont été préservés. 

Limites L’utilisation du SOAS-R a rendu difficile de faire toute comparaison avec des données internationales, ce qui est la première limite soulignée par les 
auteurs. Il est également souligné que la période de recensement était trop courte pour établir des conclusions définitives concernant les 
caractéristiques des passages à l’acte agressif dans les domaines étudiés. Et enfin, le manque de données concernant les patients (par souci éthique) 
n’a pas permis de faire une analyse plus poussée, ce qui ne permet pas de proposer une meilleure prévention des agressions. 
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5.5 Keuroghlian et al. (2016) 

Référence Keuroghlian, A. S., Palmer, B. A., Choi-Kain, L. W., Borba, C. P. C., Links, P. S., & Gunderson, J. G. (2016). The effect of attending Good Psychiatric 
Management (GPM) workshops on attitudes toward patients with borderline personality disorder. Journal of Personality Disorders, 30(4), 567576. 
https://doi.org/10.1521/pedi_2015_29_206 

Pays États-Unis et Canada 
Devis Étude quantitative 
Buts Examiner si une formation à la GPM (Good Psychiatric Management) peut impacter positivement la prise en charge des patients atteints de TPB par 

les cliniciens généralistes et ainsi mieux répondre aux besoins de ce type de patientèle. Plus spécifiquement, l’article vise à évaluer l’efficacité d’un 
programme éducatif se centrant sur la GPM. Trois objectifs ont été fixé à cette fin : 

- Évaluer l’efficacité des ateliers de formation à la GPM pour améliorer les attitudes des soignants à l’égard du TPB ; 
- Évaluer le lien entre les années d’expériences clinique et les changements d’attitudes ; 
- Comparer l’impact de la formation à la GPM et les ateliers STEPPS. 

Aspects 
théoriques 

L’état de la question de recherche lors de la rédaction de cet article était encore unique en raison de son focus sur la gestion de cas, sur la 
psychoéducation et sur l’intégration d’interventions multimodales, dont également les traitements médicamenteux. La GPM n’avait donc que peu été 
étudiée, mais il avait été rapporté par plusieurs source (McMain, Guimond, Streiner, Cardish & Links, 2012 ; McMain et al., 2009) qu’il s’agit d’un 
traitement acceptable et efficace pour la majorité des patients atteints de TPB. Elle est moins intensive et moins compliquée à apprendre que d’autres 
approches thérapeutiques telles que la thérapie comportementale dialectique (DBT ; Linehan, 1993), le traitement basé sur la mentalisation (MBT ; 
Bateman & Fonagy, 2012), la psychothérapie centrée sur le transfert (TFP ; Yeomans, Clarkin & Kernberg, 2002) et la schémathérapie (SFT ; Young, 
1990). Keuroghlian et al. préconisent donc en se basant sur ces connaissances que la GPM devrait être connue de tous les cliniciens de la santé mentale 
au vu de sa facilité à être intégrée dans les programmes éducatifs standardisés, et qu’elle est suffisante pour la plupart des clients. Ils ne la recommandent 
cependant pas pour des thérapies de longue durée et intensives. 
L’article a pour cadre de recherche les écrits de Gunderson et Links (2014), qui ont développé le modèle de la bonne gestion psychiatrique et qui sert 
de cadre théorique à l’étude. S’étant basés sur les études de Miller et Davenport (1996), de Krawitz (2004), et de Commons Treloar et Lewis (2008) 
afin d’appuyer l’importance et l’impact d’une meilleure formation afin d’améliorer les attitudes à l’égard du TPB, Keuroghlian et al. visent à comparer 
l’efficacité de la GPM avec l’atelier de formation du programme STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving) de 
Blum et al. (2008), dont l’impact sur l’attitude des cliniciens a été évaluée par Shanks et al. en 2011. 

Échantillon 297 cliniciens en psychiatrie provenant de quatre hôpitaux universitaires : le Butler Hospital de Rhode Island, la Mayo Clinic au Minnesota, l’Université 
de Western Ontario au Canada et le Dartmouth-Hitchcock Medical Center au New Hampshire. 

Méthode Les participants remplissent un questionnaire portant sur les attitudes négatives envers les patients atteints de TPB. Le questionnaire contient neuf 
élément d’évaluation avant et après participation à l’atelier de formation à la GPM, sur une échelle de type Likert allant de 1 (aucun accord) à 7 (accord 
total). Cet outil d’évaluation est le même qui avait été au préalable utilisé par Shanks et al. en 2011 lors de leur évaluation de l’outil STEPPS, à la 
différence près que la notation des items a été inversée, les auteurs estimant cela conceptuellement plus facile. Ces items sont : 

1. Si j’avais le choix, j’éviterais de m’occuper de patients atteints de TPB ; 
2. Je me sens professionnellement compétent pour m’occuper des patients atteints de TPB ; 
3. Je n’apprécie pas les patients atteints de TPB ; 
4. Le TPB est une maladie qui provoque des symptômes qui sont pénibles pour la personne borderline. ; 
5. Je crois que le patient atteint de TPB a une faible estime de soi ; 
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6. J’ai le sentiment de pouvoir faire une différence positive dans la vie des patients atteints de TPB ; 
7. Le pronostic pour le TPB et ses traitements est sans espoir ; 
8. Certaines psychothérapies sont très efficaces pour aider les patients atteints de TPB ; 
9. J’aimerais plus de formations pour gérer et traiter les patients atteints de TPB. 

L’article ne précise pas le processus de collecte de données. Au-delà du fait que les participants remplissent un questionnaire, il n'est précisé sous quel 
format celui-ci a été présenté, ni comment il a été récolté. 

Résultats Avec un total de 297 participants, d’horizons variés et avec une moyenne de 17 années d’expérience, l’étude a démontré que pour huit des neufs items 
de l’enquête, un changement significatif du score d’attitude envers les patients atteints de TPB a été constaté. Seule une légère tendance vers une 
réduction de la croyance que le TPB est une maladie provoquant des symptômes pénibles a été observée. 
L’étude a également révélé que les cliniciens avec moins d’années d’expérience clinique se sentent plus compétents pour prendre en charge les patients 
borderline (r = -0,184, p = 0,004) et ont une croyance plus prononcée que ces patients ont une faible estime de soi (r = -0,183, p = 0,005). A l’instar, 
les professionnels plus expérimentés ont un désir plus prononcé d’avoir des formations supplémentaires dans le traitement de ce type de patientèle (r 
= 0,170, p = 0,008). 
Aucune différence significative d’un point de vue statistique n’a été observée concernant l’évolution des scores entre les ateliers GPM et STEPPS, 
pour sept des neuf items du questionnaire. Cependant, concernant le sentiment d’être en mesure de faire une différence positive dans la vie des patients 
borderline, la GPM a montré un changement significativement plus important que la formation STEPPS (t = -2,65, p = 0,009, taille de l’effet = 0,16). 
L’outil STEPPS entraine selon l’enquête une augmentation significativement plus importante de la croyance que le TPB est une maladie qui provoque 
des symptômes pénibles (t = 1,99, p = 0,048, taille de l’effet = 0,12). 

Discussion Les résultats concordent avec l’objectif déclaré de la GPM, son cadre conceptuel et son approche clinique, avec une diminution des croyances négatives 
des participants et un sentiment accru de compétence professionnelle et la conviction qu’ils peuvent faire une différence positive dans la vie des patients 
atteints de TPB. 
Keuroghlian et al. ont essentiellement observé dans cette recherche que la grande différence auprès des participant est la perception de l’atelier GPM. 
En effet, les jeunes cliniciens perçoivent l’outil comme une préparation adéquate de leurs besoins futurs de gestion du TPB, alors que les cliniciens 
plus expérimentés ont une appréciation plus marquée des avantages de toujours en apprendre plus sur la pratique clinique. 
Cependant, contrairement à ce que les auteurs espéraient, les participants aux ateliers de GPM, tout comme ceux qui ont participé aux ateliers STEPPS, 
ont rapporté une diminution significative de leur désir de recevoir davantage de formation sur la gestion du TPB. Il se pourrait que les ateliers diminuent 
l’intérêt porté à cette pathologie, ou qu’ils soient suffisants. Cela va à l’encontre de l’effet recherché par Keughlian et al., qui espéraient que les ateliers 
de GPM motivent les cliniciens à en savoir plus sur ce trouble. 
Néanmoins, les ateliers de formations à la GPM et STEPPS ont entraîné des changements d’ampleur comparable pour sept des neuf éléments, ce qui 
reflète leur efficacité. Comparé à l’outil STEPPS, la GPM conduit à une plus grande augmentation de la conviction des participants qu’ils peuvent 
faire une différence positive dans la vie des patients borderline, ce qui est cohérent avec les résultats attendus.  

Recommandations Keuroghlian et al. recommandent que les futures orientations de recherche utilisent un instrument d’enquête dont les éléments sont plus directement et 
spécifiquement dérivés du modèle de la GPM. 

Transférabilité Plusieurs biais limitent la transférabilité : biais de sélection, pas de lien entre les réponses aux questionnaires et les attitudes réelles dans la pratique, 
pas de garantie de la durée des changements d’attitude. 

Éthique Les considérations éthiques de l’étude n’ont pas été clairement explicitées, mais il peut être souligné que les auteurs ont respecté l’anonymat des 
participants. En effet, Keuroghlian et al. ont recueilli des informations ne permettant pas d’identifier les participants, ne s’étant intéressés qu’à certaines 
données spécifiques comme le sexe, l’expérience professionnelle, le nombre d’années d’expérience clinique avec des patients borderline et le cadre de 
l’exercice de leur profession. Il est précisé que les informations collectées au cours de la recherche ont été exemptées du Conseil de Révision 
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Institutionnel (en anglais : IRB) de la Partners HealthCare en raison de l’anonymat et du cadre éducatif de l’étude. Nous supposons cependant qu’une 
commission d’éthique a validé la recherche, car l’étude ayant été parrainée par quatre centre médicaux universitaires. 

Limites Les auteurs soulignent plusieurs limites à leur recherche. En effet, les participants ayant choisi de participer à l’étude, il existe un biais de sélection car 
ils pouvaient déjà avoir des attitudes et des croyances plus favorables aux patients borderline (Fortin & Gagnon, 2016, p. 180). Les auteurs stipulent 
également qu’ils ne peuvent pas savoir si les ateliers auront des effets durables sur la pratique des cliniciens. De plus encore, la recherche ne tenait pas 
compte des différences d’antécédents et de motivations des participants. 

 

  



 

 33 

5.6 Bowen, M. (2012) 

Référence Bowen, M. (2012). Borderline personality disorder: clinicians’ accounts of good practice. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 20(6), 
491498. https://doi.org/10.1111/j.1365-2850.2012.01943.x 

Pays Angleterre 
Devis Étude qualitative 
Buts Explorer les expériences de bonnes pratiques parmi les infirmières et infirmiers, et autres professionnels de la santé mentale, qui ont travaillé dans 

une organisation spécialisée dans le traitement des personnes atteintes de TPB. 
Aspects théoriques Pour mener sa recherche, Bowen s’est intéressé au regard des infirmiers sur le TPB, notant que celui-ci est négatif de manière générale (Bowers et 

al., 2000 ; Markham & Trower 2003 ; Deans & Meocevic, 2006)) et que travailler avec cette population est souvent considéré comme difficile (Cleary 
et al., 2002 ; James & Cowman, 2007). L’auteur de l’étude met en évidence que ce phénomène pousse les soignants à rejeter socialement ce type de 
patient, à ne pas être optimiste quant à leurs chances de guérison, et à les trouver plus dangereux que d’autres patients (Markham, 2003). 
Bowen met ainsi en évidence le contexte compliqué de la prise en charge des patients atteints de TPB, rapportant que le sujet a été exploré maintes 
fois dans de nombreuses recherches. Ainsi, la recherche a dévoilé que la prise en charge de cette pathologie est compliquée, et même frustrante, car 
souvent abruptement interrompue, menant les soignants à se sentir déçus (Bowers, 2002 ; Koekkoek et al., 2009 ; Ma et al., 2009). Cependant, la 
plupart des infirmiers continue de trouver ce domaine de travail intéressant et engageant (Bergman & Eckerdal, 2000 ; Bowers, 2007), et souligne 
l’importance du soutien des collègues et le fait d’être réaliste dans les attentes vis-à-vis de la prise en soins des patients atteints de TPB (Koekkoek 
et al., 2009 ; Ma et al., 2009). 
Bowen s’est également penché sur l’expérience des patients atteints de TPB, soulignant ainsi qu’il existe des preuves de maltraitance de la part des 
soignants (Fallon, 2003 ; Langley & Klopper, 2005 ; Perseius et al., 2005). Ces mêmes études ont ainsi mis en avant l’importance du bon 
développement d’une relation de confiance avec les professionnels et l’impact positif sur la prise en soin que cela a amené auprès des patients. 

Échantillon 9 cliniciens travaillant tous dans une unité régionale spécialisée fournissant des traitements aux personnes atteintes de trouble de la personnalité 
borderline, dont : 

- 4 infirmier.es ; 
- 3 thérapeutes sociaux ; 
- 1 art-thérapeute ; 
- 1 psychiatre. 

L’auteur a choisi de manière intentionnelle les groupes professionnels des personnes interrogées afin de refléter le poids relatif des différentes 
professions en question au sein de l’équipe pluridisciplinaire. Un critère d’inclusion était que ces personnes devaient avoir travaillé dans le service 
pendant au moins un an. Trois des participants étaient des hommes, et le reste était composé de six femmes.  

Méthode La collecte de données a été réalisée par le biais d’entretiens individuels d’une heure à une heure et demie, portant sur leur expérience des bonnes 
pratiques, la manière dont elles leur avaient été enseignées, et quelles structures soutenaient ces apprentissages. 
Les données ont été analysées de manière thématique et les entretiens ont été enregistrés et retranscrits par le chercheur, avant d’être vérifiées par ce 
dernier. Tous les entretiens ont été relus afin de déterminer ce qui était une bonne pratique selon les participants de l’étude, et de les thématiser. 

Résultats Quatre thèmes primordiaux ont été identifié par l’auteur :  
1. La prise de décision partagée ; 
2. Les rôles sociaux ; 
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3. Le soutien des pairs ; 
4. La communication ouverte. 

Thème 1 : les participants à l’étude ont souligné l’importance d’avoir des structures en place qui facilitent la prise de décision partagée entre les 
patients et les professionnels de la santé. Cela permettrait de mettre les patients au cœur de leur thérapie. Cependant, ces structures ne seraient pas 
suffisantes en raison de l’impulsivité des personnes atteintes du trouble de la personnalité borderline. Une difficulté qui est ressortie de l’enquête 
relève la difficulté de maintenir une culture d’enquête lorsque l’unité de soins se réunit pour réfléchir et décider de la manière de gérer un problème. 
La capacité à s’engager dans le dialogue a été considérée comme essentielle dans cet aspect difficile du travail, car il permet de désamorcer beaucoup 
de choses. La prise de décision nécessite une grande responsabilité de la part des patients atteints de troubles de la personnalité borderline. 
Thème 2 : Le fait d’avoir des rôles sociaux au sein d’une unité de soins a été rapportée comme étant centrale dans son fonctionnement. Avoir des 
rôles et avoir des groupes axés sur la pratique ont été considéré comme un moyen important pour faire ressortir les difficultés interpersonnelles qui 
auraient pu être cachées, ou moins claires, dans la thérapie par la parole. Le fait de tenir un rôle permet de faire ressortir une partie des perturbations 
sociales et/ou interpersonnelles des patients. Cela permet d’agir dessus, et d’en tirer des apprentissages, et donc d’avoir une vision plus complète de 
l’individu, ce qui permet d’être plus authentique et réel auprès de lui. La création et l’usage de rôle dans une unité permet ainsi d’apprendre à connaître 
et à adapter un éventail de capacités en regard des difficultés interpersonnelles. 
Thème 3 : Le soutien mutuel fait partie intégrante des bonnes pratiques selon les participants de l’étude. En effet, le travail de groupe permet d’éviter 
les actions irréfléchies, mais également de se soutenir lors de moments de détresse. Plus encore que le soutien entre collaborateur, c’est le soutien 
entre patients que les participants de l’étude ont relevé, soulignant son importance dans leur prise en charge. 
Thème 4 : La communication a tous les niveaux de la structure hospitalière a été rapportée par les cliniciens ayant participé à l’étude. En effet, une 
communication efficace entre les patients et les professionnels de la santé est bénéfique au bon fonctionnement de l’unité et peut même faciliter la 
collaboration entre les soignants. La communication ouverte évite les non-dits et ouvre la porte à la confrontation, et ce de manière positive et 
constructive, bien que cela s’accompagne de certaines difficultés, telles que l’apparition de bon et de mauvais objet. 

Discussion L’étude identifie un lien entre la littérature et les thèmes mis en avant par les participants. Ils peuvent être appliqués à une gamme de services de santé 
mentale, et plus spécifiquement ceux traitant les personnes atteintes de TPB. Selon Bowen, sa recherche contredit d’autres études réalisées par le 
passé, qui se montraient plus négative vis-à-vis de l’attitude des soignants envers les personnalités limite. Les bonnes pratiques permettraient donc 
d’avoir un regard plus optimiste sur la pathologie en question, et donc une attitude plus bienveillante. 

Recommandations Bien que l’objectif de rétablissement soit globalement reconnu et accepté dans la pratique infirmière, ce n’est pas encore le cas concernant le TPB. 
Son étude pousse Bowen à recommander de mieux former les professionnels de la santé et de prioriser l’empathie, tout en gardant un certain réalisme 
en regard de la prise en charge des patients atteints de trouble de la personnalité borderline. 

Transférabilité L’étude n’a été menée que dans un seul service, avec une petite population, ce qui limite sa transférabilité. Il serait intéressant de réaliser le même 
exercice dans plusieurs institutions afin d’en évaluer à plus grand échelle les résultats. 

Éthique L’auteur a reçu l’approbation éthique par le comité local de recherche et d’éthique du NHS (anagramme non détaillée). Toutes les personnes 
interrogées ont reçu des informations écrites sur le projet au moins 24 heures avant les entretiens. Toutes savaient qu'elles pouvaient se retirer de la 
recherche à tout moment. Toutes ont signé un formulaire de consentement. 

Limites Le petit nombre d’entretiens et la nature spécifique du service impliquent qu’il n’est pas possible d’être sûr de la généralisation des résultats. 
Les stratégies mentionnées ne sont pas des recommandations officielles, mais une thématisation à partir du matériau des entretiens. 
L’auteur ne mentionne pas avoir atteint la saturation des données (Fortin & Gagnon, 2016, p. 358). 
L’auteur a bénéficié des relectures de tiers à plusieurs étapes de l’analyse du matériau qualitatif (p. 3), assurant ainsi une triangulation, qui augmente 
la crédibilité (Fortin & Gagnon, 2016, p. 377). 
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6 Résultats 

Nous pouvons synthétiser les résultats de la littérature primaire sélectionnée en quatre thèmes : les croyances et 

attitudes des soignants, l’expérience des patients diagnostiqués TPB, les formations spécifiques sur le TPB, et les 

stratégies et attitude.  

6.1 Croyances et attitudes des soignants 

Les soignants peuvent être impliqués au niveau relationnel, éprouver des ressentis désagréables, et présenter ou 

développer des croyances et des attitudes négatives. 

L’étude qualitative de Woollaston et Hixenbaugh (2008) a permis de thématiser le discours de soignants sur leur 

travail et leurs modalités relationnelles avec les patients souffrant de TPB. Le thème central qui revient 

fréquemment est l’impression d’avoir affaire à des tourbillons destructeurs, la perception d’une force puissante, 

dangereuse, sans relâche, inarrêtable, qui laisse une traînée de ruines sur son passage (p. 705). Ils sont vus comme 

des patients demandeurs et épuisants, qui demandent beaucoup de ressources, de temps et d’énergie. Les soignants 

se sentent parfois incapables de les aider, avec souvent l’impression qu’ils ne vont pas mieux malgré les soins. Les 

infirmiers qui ont choisi leur profession pour aider se trouvent frustrés, écœurés, et inadéquats face aux patients 

avec TPB (p. 706). Au niveau de l’expérience relationnelle du soignant face à ces patients, trois thèmes ressortent : 

idéalisation / démonisation, manipulation, et menaces. Chaque soignant pourra être idéalisé, ou démonisé, et 

l’équipe va parfois s’organiser en camps opposés (pp. 706-707). Les infirmiers perçoivent les patients avec TPB 

comme manipulateurs, ils ont l’impression d’être manipulés par des patients malhonnêtes qui ont des intentions 

cachées, ils se sentent personnellement dévalorisés, et ils restent méfiants dans la relation (p. 707). Les infirmiers 

reçoivent enfin des menaces des patients, menaçant de faire du mal, à eux-mêmes ou aux autres, si leurs demandes 

ne sont pas remplies. Les infirmiers de l’étude n’apprécient pas, dans ces menaces, le fait implicite d’être désignés 

responsables des comportements que le patient semble contrôler (p. 707). 

Leur étude met également en évidence que le jeune infirmier veut souvent être celui qui va enfin aider le patient 

souffrant de TPB. Cet espoir est plus répandu en début de carrière qu’après quelques années d’expérience. Le 

mauvais pronostic du trouble borderline peut expliquer ce déclin dans la confiance de pouvoir aider (p. 708). Mais 

cette observation permet également de souligner d’autres éléments. Il y a un développement d’attitudes négatives 

au contact avec le patient. Il y a transmission de croyances et de valeurs par les collaborateurs senior aux plus 

jeunes. Conscientiser ces attitudes en développement, entretenir des relations soutenantes entre collègues, pourront 

améliorer la satisfaction au travail et contribuer à prévenir l’épuisement professionnel (Lawn & McMahon, 2015, 

p. 519).  

Dans leur étude quantitative sur l’expérience des patients diagnostiqués TPB, Lawn et McMahon (2015) amènent 

plusieurs points : les difficultés relationnelles sont au centre de leur expérience (p. 511) ; la discrimination et la 

stigmatisation envers eux sont courantes (p. 513, p. 517) et à aborder en formation (p. 519) ; l’environnement de 

soins habituel, où il est attendu que le patient soit compliant, passif et reconnaissant, est incompatible avec leur 

fonctionnement (p. 518) ; la formation doit mieux aborder les enjeux de confiance et de trauma pour que les 

soignants puissent établir une relation thérapeutique (p. 518).  
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Keuroghlian et al. (2016) mettent en évidence que les cliniciens ont généralement une vision négative des patients 

atteints de TPB, avec la représentation que cette pathologie psychiatrique provoque des symptômes pénibles 

(p. 571). Cependant, cette pensée peut être changée avec une meilleure formation. La formation permettrait de 

diminuer le sentiment d’impasse vis-à-vis de cette population, d’augmenter le sentiment d’être compétent pour 

traiter ce trouble de la personnalité, et globalement d’améliorer les attitudes négatives (p. 571). Les résultats 

montrent qu’une formation GPM sur une journée a changé la vision des soignants vers une vision plus optimiste. 

Les croyances et les attitudes des soignants ne sont pas définitives, mais bel et bien sujettes à des améliorations, 

avec les outils de formation appropriés. 

6.2 Expérience des patients diagnostiqué TPB 

Lawn et McMahon (2015) se sont donnés pour but, dans leur étude quantitative, d’explorer l’expérience de 

chercher et recevoir des soins, la perception de barrières et la qualité des services, chez les australiens diagnostiqués 

borderline. Leur étude nous renseigne sur le vécu des patients concernant la vie avec le diagnostic, les raisons de 

se faire hospitaliser, le soutien des professionnels pour comprendre le trouble, l’idéation suicidaire et 

l’automutilation, l’attente aux urgences, et les différences de genre. 

Parmi ces participants qui vivent avec un diagnostic TPB, 69% (n=106/153) déclarent ne pas avoir obtenu une 

explication adéquate du diagnostic, de manière à pouvoir comprendre le diagnostic et sa gestion au quotidien. 

65,5% (n=78/119) rapportent avoir été traités de manière irrespectueuse par des professionnels de santé psychique. 

Ils rapportent plusieurs enjeux source d’anxiété, dans l’expérience des services de santé, dont les plus notés : Ne 

pas être pris au sérieux (70,5%, n=79/112) ; Discrimination à cause du diagnostic TPB (57,1%, n=64/112) ; Ne 

pas se sentir respecté (53,6%, n=60/112) ; Recevoir des traitements inadéquats (49,6%, n=57/112). 

Parmi les options qui aident à gérer le TPB, les participants rapportent la psychothérapie comme le moyen le plus 

aidant (4,30 de score moyen, dans une échelle où 1 = très peu utile, et 5 = très utile). D’autres moyens sont jugés 

plus ou moins utiles, comme identifier les signes précurseurs (3,87 de score moyen), l’éducation et l’information 

à propos du TPB (3,92 de score moyen), et l’élaboration d’un plan de crise (3,75 de score moyen). Environ la 

moitié (48,7%, n=55/113) ne vont pas à des groupes de soutien communautaires ou spécifiques santé mentale, 

mais ceux qui y vont semblent les apprécier (4,10 et 3,74 de score moyen). 

Ils demandent des hospitalisations pour différents motifs. Les enjeux les plus mentionnés comme raisons 

d’hospitalisation comprennent les idées suicidaires (86,6%, n=71/82), les idées d’automutilation (85,3%, 

n=70/82), un sentiment d’insécurité (80,5%, n=66/82), et une dépression (73,2%, n=60/82). Deux tiers (66%, 

n=35/53) des usagers d’hôpitaux publics ont déjà été admis sans consentement. 57,4% (n = 31/54) ont déjà été 

refusés lors d’une demande d’admission pour problèmes psychiques. La raison du refus est souvent une sévérité 

trop faible des symptômes. 

Le soutien des professionnels de santé n’aide que deux tiers des répondants. Quand ils notent l’utilité des soignants 

pour comprendre leurs propres sentiments, 37,9% (n=36/95) notent qu’aucun professionnel de santé ne les a aidés 

à gérer et comprendre leurs sentiments. 

Concernant l’idéation suicidaire et l’automutilation, 100% des répondants rapportent avoir déjà eu des pensées sur 

le fait de mettre fin à leur vie (n=99/99), et 97% (n=96/99) des pensées d’automutilation (coupure, brulure, fluides 

et médicaments). 85,6% (n=83/97) ont fait au moins une tentative de suicide, et 98,9% (n=94/95) se sont déjà auto-
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infligé des blessures. Après une blessure auto-infligée, 48,3% (n=42/87) disent avoir consulté un généraliste, et 

35% (n=28/80) n’ont pas cherché de soutien. 

Aux urgences, le temps d’attente semble plus long pour les patients souffrant de TPB que pour les autres patients, 

en comparant avec les moyennes australiennes. 45,4% déclarent avoir attendu plus de 4 heures aux urgences pour 

une prise en charge de leurs blessures auto-infligées, alors que d’habitude, 90% des patients des urgences reçoivent 

un traitement après 101 minutes. Cela suggère que les blessures auto-infligées sont moins prises au sérieux que 

d’autres motifs de consultation. Un tiers déclare ne pas avoir été dirigé vers un professionnel de santé mentale 

après une blessure auto-infligée (36,7%, n=26/69). 

Les participants hommes (n=18/147) montrent des tendances différentes des femmes. 44,4% (n=8/18) n’utilisent 

pas l’hôpital pour leur diagnostic TPB. Ils sont moins enclins à suivre une psychothérapie (63,5%) que les femmes 

(87%), et la trouvent moins utile (25%) que les femmes (71%). Ils trouvent également les hospitalisations moins 

utiles (12,5%, contre 50,5% pour les femmes). Le manière de chercher de l’aide semble différente. Ils sont plus 

enclins à aller chez le généraliste et à le trouver utile, et trouvent les psychiatres et professionnels de la santé 

mentale moins utiles. 

6.3 Formation spécifique sur le TPB 

Tous les articles sélectionnés s’accordent à dire que la formation des soignants est bénéfique : 

• « Le personnel infirmier doit être formé et préparé à la gestion de l’agression. Une formation continue 

spécifique pour les soignants permettrait d’améliorer les compétences en communication et le 

désamorçage des situations conflictuelles. » (Schuwey-Hayoz & Needham, 2006, p. 114). 

• « Les résultats suggèrent que l'accès à la formation clinique sur le TPB peut améliorer les attitudes des 

cliniciens des urgences et de la santé mentale, et que l'accès régulier à une telle formation peut aider à 

maintenir des attitudes positives. » (Commons Treloar, 2009, p. 1131). 

• « Ainsi, les workshops GPM ont favorisé, parmi les cliniciens, des changements d’attitude positifs qui 

sont susceptibles d’améliorer leur capacité à aider les patients borderline. […] Les workshops GPM et 

STEPPS ont mené à des changements d’ampleur comparable, démontrant l’efficacité des workshops pour 

changer les attitudes et les croyances. » (Keuroghlian et al., 2016, pp. 571-572). 

• Après avoir suivi les formations GPM et STEPPS, les participants ont rapporté des changements dans 

sept items (sur neuf) d’un test d’attitudes (Keuroghlian et al., 2016, pp. 570-576) : 

1. Si j’avais le choix, j’éviterais de m’occuper de patients atteints de TPB ;  

2. Je me sens professionnellement compétent pour m’occuper des patients atteints de TPB ;  

3. Je n’apprécie pas les patients atteints de TPB ;  

4. (Le TPB est une maladie qui provoque des symptômes qui sont pénibles pour la personne 

borderline.) ;  

5. Je crois que le patient atteint de TPB a une faible estime de soi ;  

6. (J’ai le sentiment de pouvoir faire une différence positive dans la vie des patients avec TPB) ;  

7. Le pronostic pour le TPB et ses traitements est sans espoir ;  

8. Certaines psychothérapies sont très efficaces pour aider les patients atteints de TPB ;  

9. J’aimerais plus de formations pour gérer et traiter les patients atteints de TPB. 
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• « La formation continue et les supervisions sont nécessaires pour tous les professionnels de santé qui 

travaillent avec des personnes diagnostiquées TPB en ambulatoire ou en hôpital, et les résultats de cette 

étude le confirment. » (Lawn & McMahon, 2015, p. 518). 

• « Dans l’expérience rapportée par les personnes avec un diagnostic TPB, chercher de l’aide, bénéficier 

de soins efficaces et cohérents, et être compris, représentent encore des défis. Une gamme de formations 

et de soutiens pour les professionnels de la santé améliorerait les soins à cette population, et aiderait à 

aborder la discrimination omniprésente dans le système de soins. Ces remarques sont pertinentes pour de 

multiples contextes de soins, pas seulement la santé mentale. » (Lawn & McMahon, 2015, p. 519). 

• Les infirmiers ont besoin de formations sur les traitements appropriés à fournir aux patients diagnostiqués 

TPB. Un cadre théorique pourrait faciliter la compréhension par les infirmiers des interactions avec les 

patients (Woollaston & Hixenbaugh, 2008, p. 708). 

Woollaston & Hixenbaugh (2008), ont trouvé que les jeunes infirmiers sont plus optimistes dans leur possibilité 

d’aider les personnes avec diagnostic TPB, tandis que les infirmiers plus expérimentés sont moins optimistes. Cela 

pourrait avoir des implications sur le transfert culturel de valeurs et de croyances, sur le bien-être au travail, sur la 

satisfaction au travail, sur le développement professionnel, et sur l’épuisement professionnel (Lawn & McMahon, 

2015, p. 519). 

Le fait d’offrir une formation spécifique semble donc bénéfique pour le soignant, pour le patient, et pour la qualité 

des soins. Mais qu’en est-il du contenu des formations ? 

Comme mentionné précédemment, Keuroghlian et al. (2016) ont rapporté que les cliniciens ayant participé à leur 

étude n’avaient initialement pas un bon pronostic du TPB. Cependant, cette représentation négative du trouble 

peut être améliorée. Les cliniciens ont terminé les ateliers avec un sentiment accru de compétence professionnelle 

et la conviction qu'ils peuvent faire une différence positive dans la vie des patients borderline. Il est prometteur de 

constater que les ateliers ont réduit l'aversion des cliniciens pour les patients borderline et leur désir d'éviter de 

s'occuper d'eux. Ainsi, les ateliers GPM ont favorisé des changements d'attitude positifs chez les cliniciens qui 

sont susceptibles d'améliorer leur capacité à aider les patients borderline. Plus d'espoir, plus de confiance et plus 

de volonté de traiter sont des attitudes qui améliorent la qualité des soins (pp. 571-572). 

Les croyances discriminatoires envers la population atteinte de TPB doivent être abordées, ainsi que le problème 

du transfert culturel de ces croyances. La formation doit aborder les préconceptions des soignants. Une attention 

particulière doit être portée aux enjeux de confiance et de trauma. Les infirmiers ont un rôle à jouer dans la literacy 

en santé avec les personnes diagnostiquées TPB. Ils doivent travailler avec ces patients pour améliorer leur 

autogestion et leurs stratégies de coping. (Lawn & McMahon, 2015, p. 519). 

Woollaston & Hixenbaugh (2008) ajoutent que pour que la formation des infirmiers soit efficace, elle doit aborder 

la complexité des interactions difficiles et déplaisantes que le personnel infirmier entretient avec ces patients, tels 

que les sentiments d’être démonisé, manipulé, et menacé. Un autre ressenti négatif pourrait être abordé : celui 

d’être incapable d’aider la population souffrant de TPB. 

Les infirmiers doivent développer une compréhension de comment les logiques de pouvoir sont utilisées de 

manière délétère dans les systèmes de soin et dans leurs relations individuelles avec les patients. Tant que les 
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soignants définissent l’autre par ses comportements, les effets iatrogènes du pouvoir et du contrôle seront négligés 

(Lawn & McMahon, 2015, p. 518). 

Commons Treloar (2009) propose, à partir de ses résultats sur la comparaison entre une formation cognitivo-

comportementale et une formation psychanalytique, que « les cliniciens qui reçoivent une formation sur les 

processus inconscients sous-tendant les blessures auto-infligées pourraient développer une plus grande capacité 

d’empathie avec les difficultés du patient » (p. 1130). Elle suggère que les théories psychodynamiques 

permettraient peut-être au soignant d’être plus empathique. 

6.4 Stratégies et attitudes 

6.4.1 Les bonnes pratiques 

Dans son étude de 2012, Bowen a identifié quatre thèmes primordiaux qui constituent les piliers des bonnes 

pratiques selon les infirmiers en psychiatrie qu’il a interrogés :   

1. La prise de décision partagée ;  

2. Les rôles sociaux ;  

3. Le soutien des pairs ;  

4. La communication ouverte.  

Dans le premier thème, il est relevé que le fait d’avoir des structures en place qui facilitent la prise de décision 

partagée entre les patients et les professionnels de la santé est important. Cela permettrait de mettre les patients 

au cœur de leur thérapie. Cependant, ces structures ne seraient pas suffisantes en raison de l’impulsivité des 

personnes atteintes du TPB. Une difficulté relevée est de maintenir une culture d’enquête lorsque l’unité de soins 

se réunit pour réfléchir et décider de la manière de gérer un problème. La capacité à s’engager dans le dialogue est 

essentielle dans cet aspect difficile du travail, car elle permet de désamorcer beaucoup de choses. La prise de 

décision nécessite une grande responsabilité de la part des patients atteints de TPB. 

Le fait d’avoir des rôles sociaux au sein d’une unité de soins a été rapporté, dans le second thème, comme étant 

central pour son fonctionnement. Passer par des rôles et des groupes axés sur la pratique constitue un moyen de 

faire ressortir des difficultés interpersonnelles qui n’apparaissent pas dans la thérapie par la parole. Le fait de tenir 

un rôle permet de faire ressortir une partie des perturbations sociales ou interpersonnelles des patients. Cela permet 

d’agir dessus, d’en tirer des apprentissages, et donc d’avoir une vision plus complète de l’individu, ce qui permet 

d’être plus authentique et réel auprès de lui. Créer et utiliser des rôles sociaux dans une unité permet ainsi 

d’apprendre à connaître et à adapter un éventail de capacités en regard des difficultés interpersonnelles.   

Le troisième thème traite du soutien mutuel des pairs. Le travail de groupe permet d’éviter les actions irréfléchies, 

mais également de se soutenir lors de moments de détresse. Plus encore que le soutien entre collaborateurs, c’est 

le soutien entre patients que les participants de l’étude ont relevé, soulignant son importance dans les prises en 

charge.  

Enfin, dans le quatrième et dernier thème, la communication à tous les niveaux de la structure hospitalière a été 

rapportée par les cliniciens ayant participé à l’étude comme étant fondamentale. En effet, une communication 

efficace entre les patients et les professionnels de la santé est bénéfique au bon fonctionnement de l’unité et peut 

même faciliter la collaboration entre les soignants. La communication ouverte évite les non-dits et ouvre la porte 
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à la confrontation, et ce de manière positive et constructive, bien que cela s’accompagne de certaines difficultés, 

telles que l’apparition de bon et de mauvais objet.   

6.4.2 La literacy en santé 

La literacy en santé est importante pour le rétablissement. Les personnes atteintes de TPB, quand elles reçoivent 

des informations sur leur trouble, démontrent des améliorations dans l’équilibre affectif et la résolution de 

problèmes, associés avec une réduction dans la symptomatologie générale et avec un meilleur fonctionnement 

interpersonnel (Lawn & McMahon, 2015, p. 519). Les infirmiers ont un rôle à jouer dans la literacy en santé avec 

les personnes diagnostiquées TPB. Ils doivent travailler avec ces patients pour améliorer leur autogestion et leurs 

stratégies de coping. (Lawn & McMahon, 2015, p. 519). Des approches qui priorisent la transparence et la 

collaboration sont recommandées depuis plusieurs années avec cette population (Bowen, 2013). 

6.4.3 La gestion en équipe et la supervision 

La supervision est recommandée dans la littérature pour changer les réactions émotionnelles et les attitudes 

négatives des infirmiers, afin de prévenir les malaises éthiques et l’épuisement professionnel (Lawn & McMahon, 

2015, p. 518). Des supervisions régulières seraient nécessaires, afin d’exposer les processus internes des soignants 

et leurs impacts sur le patient et le travail d’équipe. L’espace offert en supervision pourrait permettre aussi de 

minimiser les épuisements professionnels. (Woollaston & Hixenbaugh, 2008, p. 708). Des supervisions régulières 

doivent permettre de soutenir la réflexion sur l’impact personnel et professionnel du travail avec les personnes 

diagnostiquées TPB. (Lawn & McMahon, 2015, p. 519). 

Les menaces des patients sont oppressantes pour les infirmiers, notamment parce qu’ils n’apprécient pas être 

désignés responsables de comportements que le patient semble contrôler. Gérer ces situations en équipe a permis 

à des infirmiers d’apprendre à mieux travailler avec le sens des responsabilités et la distance (Woollaston & 

Hixenbaugh, 2008, p. 707). 

La gestion en équipe et la supervision demandent des ressources. Le personnel est exposé à l’agression en hôpital 

psychiatrique, et c’est de la responsabilité de l’employeur de former à la gestion de l’agression, et de mettre en 

place une politique commune institutionnelle (Schuwey-Hayoz & Needham, 2006, p. 114). 

7 Discussion 

7.1 Mise en perspective des résultats avec le cadre de référence 

H.E. Peplau aide à comprendre les concepts de notre problématique en les remettant dans un cadre infirmier, et en 

offrant matière à penser la relation. Elle permet de transposer les stratégies proposées dans le contexte 

psychiatrique. 

Le soin, selon H.E. Peplau (1952), est un processus interpersonnel. Or le TPB est un trouble qui se traduit en 

grande partie dans la sphère relationnelle. Le soignant peut utiliser ses connaissances et son être de manière 

thérapeutique (Pepin et al., 2017, p. 59). Puisque le TPB est justement caractérisé par une instabilité relationnelle 

(APA, 2015), et que le vécu des soignants est de se sentir idéalisés, démonisés, manipulés, et menacés par les 

tourbillons destructeurs qu’imposent parfois les patients souffrant de TPB (Woollaston & Hixenbaugh, 2008), 

alors la relation en psychiatrie aigue représente un enjeu prégnant. 
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Pour H.E. Peplau, la relation est thérapeutique lorsque chacun arrive à se connaître et à se respecter comme à la 

fois semblable et différent, et à partager en vue de trouver des solutions aux problèmes (Peplau, 1952). Elle définit 

l’interaction comme un processus à plusieurs, vers un but commun, qui implique un apprentissage mutuel (Pepin 

et al., 2017, p. 59). Ces définitions sont proches de la notion de partenariat de soins, plutôt récente (Pomey et al., 

2015), et de la notion de prise de décision partagée. C’est un élément important relevé par Bowen (2012) : faciliter 

cette prise de décision partagée, en engageant le dialogue et en redonnant la responsabilité au patient, pour qu’il 

soit acteur. Un autre élément relevé par Bowen (2012) repose sur la communication ouverte. Les discussions 

régulières entre patients et personnel sont l’occasion de parler de l’organisation des journées et des problèmes 

rencontrés dans l’unité. Le patient devient acteur de ses soins et de la vie communautaire. Chez H.E. Peplau, la 

santé est justement « un mouvement continu de la personnalité […] vers une vie personnelle et communautaire 

créative, constructive et productive » (Pepin et al., 2017, p. 59). 

La phase d’orientation est essentielle. Avec la population diagnostiquée TPB, le soignant doit avoir des 

connaissances et des attitudes adaptées. Cette phase initiale marque le début du processus relationnel. Elle permet 

à chacun de commencer à habiter ses rôles. Or, pour les patients souffrant de TPB, prendre le rôle de patient dans 

un environnement qui attend d’eux de la compliance, de la passivité et de la reconnaissance (Lawn & McMahon, 

2015, p. 518) représente un défi. Pour les infirmiers aussi, garder leur rôle de soignant est un défi, quand plusieurs 

idées préconçues sur le TPB rendent faciles la stigmatisation et la discrimination (Lawn & McMahon, 2015, pp. 

513-517). C’est en étant cohérent, clair, en sachant que sa fiabilité sera mise à l’épreuve, que le soignant sera 

reconnu digne de confiance et que le travail d’identifier les problèmes pourra commencer (Peplau, 1952 ; Forchuk, 

1991, p. 55). L’infirmier rempli d’idées préconçues, et sans connaissances spécifiques, a une vision négative des 

patients avec TPB (Keuroghlian et al., 2016, p. 571) qui pose des problèmes dès l’orientation. 

La relation thérapeutique repose sur une communication efficace, c’est-à-dire pour H.E. Peplau (1952) un effort 

vers le développement d’une compréhension commune. Plusieurs éléments explicités par Lawn et McMahon 

(2015) empêchent cette communication efficace de se faire. Les patients diagnostiqués TPB sont une majorité à 

rapporter ne pas avoir eu une explication de leur diagnostic qui leur permette de le comprendre et de le gérer au 

quotidien. Ils sont souvent traités de manière irrespectueuse par des professionnels de santé mentale. Ils sont 

anxieux à cause des peurs de ne pas être pris au sérieux, de ne pas se sentir respectés, de recevoir des traitements 

inadéquats, et à cause de la discrimination liée à leur diagnostic. Une bonne communication doit garantir la clarté 

(clarifier les évènements) et la continuité (langage pour promouvoir la cohérence entre idées, sentiments et 

évènements) (Peplau, 1952 ; Forchuk, 1991, p. 56). 

La violence apparaît comme une rupture dans la continuité. Le langage n’assure plus la cohérence et les liens dans 

la relation. Avec H.E. Peplau (1952), nous pouvons comprendre la violence comme une réponse face à l’anxiété 

et face à la menace qu’incarne l’autre. Coupée de cette continuité, la personne trop anxieuse n’a plus « la capacité 

de transformer son anxiété en énergie positive lui permettant de répondre à ses besoins » (Pepin et al., 2017, p. 79). 

Schuwey-Hayoz et Needham (2006) montrent que les violences en hôpital psychiatrique sont souvent déclenchées 

par un refus à une demande ou la prise de toxique, et que les mesures prises sont avant tout le dialogue, et la 

contrainte si nécessaire. Le dialogue permet de réinstaurer la continuité de la communication, et d’accueillir 

l’anxiété. Le cadre de référence de H.E. Peplau renforce le rôle infirmier en psychiatrie, démontrant l’importance 

de l’accompagnement infirmier dans la prise en soins des personnes souffrant de TPB. 
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Dans son modèle, la compréhension de soi est un prérequis pour une pratique efficace des soins infirmiers. Se 

comprendre, c’est comprendre son propre fonctionnement interpersonnel et intrapersonnel. Cette compréhension 

de soi aide le soignant à soigner et à prévenir l’épuisement, et le patient à développer des compétences 

relationnelles (Forchuk, 1991, p. 56). H.E. Peplau, avec sa réflexion sur l’anxiété interpersonnelle, aide à se 

décentrer du patient. Certes, il peut se présenter désagréable, violent, menaçant, mais cela prend place dans un 

système relationnel. Le soignant qui se connaît doit penser aussi sa contribution dans la relation, ses rôles, sa 

communication, ses idées préconçues. « Quels sont les facteurs de ma relation avec le patient qui provoquent chez 

lui de l’anxiété, le poussant soit à effectuer un apprentissage utile, soit à opérer une adaptation dysfonctionnelle ? » 

(Peplau, 1952, p. 128). 

La compréhension de soi n’est pas mentionnée spécifiquement dans les articles sélectionnés, mais des démarches 

qui la favorisent le sont. Les soignants ont intérêt à bénéficier de supervisions régulières, afin d’exposer leurs 

processus internes et leur impact sur le patient et l’équipe (Woollaston & Hixenbaugh, 2008). Se comprendre, c’est 

également identifier en soi des attitudes négatives (Woollaston & Hixenbaugh, 2008 ; Keuroghlian, 2016), pour 

éviter qu’elles ne constituent une barrière entre soignant et patient. De plus, ces attitudes peuvent se transmettre 

aux autres soignants. Il faut les conscientiser pour éviter un transfert culturel dans les contextes de soins (Lawn & 

McMahon, 2015, p. 519). 

L’importance d’une meilleure formation privilégiant une construction positive du lien thérapeutique, mais surtout 

de son maintien malgré la tendance destructrice du TPB, est régulièrement mise en avant dans la littérature récente. 

Bowen (2012), Keuroghlian et al. (2016) et Schuwey-Hayoz et Needham (2006) font un point à avancer cet 

argument. Par exemple, la GPM permet d’améliorer les représentations des professionnels de la santé concernant 

le TPB et ainsi les pousser à mieux se former pour accompagner cette pathologie (Keuroghlian et al., 2016). On 

peut également faire mention du SOAS-R, qui permettrait d’évaluer la violence pour mieux la prévenir (Schuwey-

Hayoz & Needham, 2006). Avec ces outils, l’infirmier est donc en mesure prendre en charge de manière efficace 

ses patients borderline, sans tomber dans la négligence que de mauvaises représentations pourraient amener. Ces 

outils s’ajoutent alors aux ressources du soignant, et permettent de renforcer l’alliance thérapeutique, bénéfique au 

bon fonctionnement de la phase de travail (Peplau, 1997). Ce n’est pas seulement dans l'interaction directe que la 

relation se construit, mais aussi en amont, avec ce que les deux parties ont comme représentation de l’autre, et 

donc avant même la première rencontre. Il convient donc au professionnel de la santé de travailler sur ses propres 

représentations et ainsi s’armer des outils les plus adéquats pour rester optimiste vis-à-vis du TPB (Bowen, 2012). 

Cet optimisme, ancré dans un réalisme objectif, serait alors « l’ingrédient actif » du changement positif auprès du 

patient borderline (Bowen, 2012). 

La phase de résolution, qui consiste notamment à intégrer les expériences de la maladie pour mieux prévenir les 

problèmes et planifier des sources de soutien, semble trouver peu d’écho chez les participants au questionnaire de 

Lawn et McMahon (2015). Des moyens comme identifier les signes précurseurs, l’éducation et l’information à 

propos du TPB, l’élaboration d’un plan de crise, suscitent significativement moins d’intérêt que la psychothérapie. 

Et les groupes de soutien, encore moins. 

Les rôles, concept cher à H.E. Peplau, semblent ne pas apparaître dans nos résultats, et ce malgré la mention des 

rôles sociaux dans le discours des participants à l’étude de Bowen (2012). En effet, il semble voir les rôles sous 
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un angle fonctionnel, en regard de la bonne dynamique d’un service, et non pas sous l’angle d’H.E. Peplau, axé 

sur la relation soignant-soigné, et donc dans l’optique de l’alliance thérapeutique. 

7.2 Mise en perspective des résultats avec la recension des écrits 

C’est la littérature conceptuel et d’experts qui nous a fourni le plus de pistes d’interventions [Annexe II]. Distinguer 

la violence et l’agressivité (Morasz, 2005 ; Tisseron, 2011), penser et tenir le cadre (Morasz et al., 2012), penser 

la responsabilité et responsabiliser le patient (Stigler & Quinche, 2001), penser aux héritages socioculturels qui 

facilitent la violence symbolique (Malherbe), penser les mécanismes de défense, ces réflexions et pistes d’actions 

ne se retrouvent pas, ou que partiellement, dans la littérature primaire. Les résultats de nos articles sélectionnés 

apportent cependant des recommandations en faveur de la formation et de la supervision. 

L’insistance sur la relation est en filigrane des résultats, mais pas explicitée. Elle se retrouve dans les critères du 

DSM-5, avec l'instabilité dans les relations et la gestion des émotions (APA, 2015). Les écrits énumèrent plusieurs 

enjeux liés à la prise en charge du TPB (Prada et al., 2015 ; Kolly et al., 2019). Nos résultats appuient ces constats 

en apportant des éléments issus d’entretiens avec des soignants (Bowen, 2012 ; Woollaston & Hixenbaugh, 2008), 

et des éléments issus de l’expérience des patients (Lawn & McMahon, 2015). Les soignants qui narrent leur vécu 

évoquent les difficultés au niveau relationnel qu’impliquent les patients souffrant de TPB. Ils les décrivent comme 

des tourbillons destructeurs, et ont régulièrement le ressenti d’être idéalisés, démonisés, manipulés, et menacés 

(Woollaston & Hixenbaugh, 2008). 

Les thèmes idéalisation / démonisation et manipulation, que Woollaston et Hixenbaugh (2008) extraient de leurs 

entretiens, sont à mettre directement en lien avec les mécanismes de défense de clivage et de projection (Chabrol, 

2005 ; Stigler & Quinche, 2001). C’est parce qu’il y a projection de la responsabilité sur l’autre, et dichotomisation 

en bon et mauvais, que la personne souffrant de TPB pourra tantôt encenser l’autre, et tantôt le rejeter violemment. 

Les violences auto-infligées, et la menace de s’automutiler, sont rencontrés fréquemment par les soignants, et 

difficiles à vivre parce que quelque chose qui ne leur appartient pas est projeté sur eux et devient leur faute 

(Woollaston et Hixenbaugh, 2008). 

Le mécanisme de défense de passage à l’acte est important aussi. Le questionnaire proposé en ligne aux patients 

diagnostiqués TPB australiens nous apprend que 100% des répondants rapportent avoir déjà eu des pensées sur le 

fait de mettre fin à leur vie et 97% des pensées d’automutilation. 85,6% ont fait au moins une tentative de suicide, 

et 98,9% se sont déjà auto-infligé des blessures. Et après un acte d’automutilation, 35% ne cherchent pas de 

soutien. (Lawn & McMahon, 2015). Ces résultats démontrent que le passage à l’acte est un enjeu important du 

TPB. Les recommandations de systématiquement enquêter sur les comportements auto-dommageables sont donc 

particulièrement pertinentes (Prada et al., 2015). 

La responsabilisation apparaît dans la littérature conceptuelle et dans la littérature scientifique. Les experts 

s‘accordent sur les risques de déresponsabilisation à l’hôpital, et l’importance de favoriser la responsabilisation 

(Stigler & Quinche, 2001 ; Kolly et al., 2019). Dans les articles scientifiques sélectionnés, plusieurs éléments 

ressortent. Les infirmiers rapportent leur inconfort, quand un patient menace par exemple de se faire du mal, d’être 

implicitement désigné responsable de comportements qui pourtant appartiennent au patient, et qu’il semble 

contrôler (Woollaston et Hixenbaugh, 2008, p. 707). Ces menaces proférées par les patients, qui désignent 

agressivement l’autre comme responsable de leur malaise et de leurs automutilations, montrent bien le lien entre 
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projection et déresponsabilisation (Morasz, 2005), et expliquent que les proches et les soignants se sentent parfois 

manipulés (Woollaston et Hixenbaugh, 2008 ; Prada et al., 2015). Un partenariat pourrait permettre de prévenir 

certains actes violents, y compris ceux qui sont auto-infligés. Faciliter la prise de décision partagée permet 

d’impliquer le patient dans son projet (Bowen, 2012). Mais responsabiliser, c’est aussi permettre à la personne 

souffrant de TPB de se réapproprier la responsabilité de ses propres mouvements psychiques. La vie dans le service 

est l’occasion pour l’infirmier de suggérer au patient des liens entre les évènements et les affects, d’utiliser la 

parole comme support à l’élaboration (Morasz et al., 2012, p. 95). Si le patient demande que le soignant téléphone 

d’urgence à son compagnon pour lui annoncer que les automutilations sont sa faute, c’est l’occasion de le 

responsabiliser. Ainsi, le soignant ne joue pas le jeu du clivage (Chabrol, 2005), favorise la responsabilisation, 

suggère des liens, et aide le patient à redevenir sujet de ce qui lui arrive (Malherbe, 2003, p. 53). Dans un service 

de psychiatrie, la responsabilité et les liens entre affects, évènements et comportements sont à reprendre en 

entretien après un geste violent (Morasz, 2002). L’auteur d’une agression ou d’une automutilation pourrait 

banaliser son geste en disant que c’est la faute de telle personne ou de tel évènement. Responsabiliser et proposer 

des liens entre les phénomènes aide à ne pas banaliser le geste. 

La transparence recommandée par Bowen est cohérente avec la littérature récente. Aborder les troubles psychiques 

et communiquer des informations favorise la literacy en santé et l’autogestion (Lawn & McMahon, 2015). Kolly 

et al. (2019), recommandent d’annoncer le diagnostic et de travailler avec honnêteté sur les problèmes qu’il peut 

poser dans la vie quotidienne, pour accompagner au mieux le patient. 

Le TPB est une pathologie psychiatrique très spécifique et ce n’est que depuis les années 90 que la littérature a 

commencé à réellement prendre son essor à son sujet. L’apparition de thérapies telles que la thérapie 

comportementale dialectique (TCD), la thérapie basée sur la mentalisation (TBM) ou la psychothérapie focalisée 

sur le transfert (PFT) a grandement amélioré la prise en soins des patients atteints de ce trouble de la personnalité. 

Bien que des auteurs tels que Kernberg réalisent des écrits depuis les années 70, les représentations sur cette 

pathologie sont restées négatives pendant des années et ce n’est que récemment que les bonnes pratiques ont 

commencé à apparaître dans les services et à changer les prises en soins (Prada et al. 2015). 

Les études scientifiques primaires permettent d'affirmer que plusieurs formes de violence sont à l’œuvre dans 

l’hôpital psychiatrique et dans le vécu des soignants avec les patients atteints de TPB. Des évènements agressifs 

de type verbal et physique, accompagnés parfois d’objets, et des agressions avec menace physique, sont courants 

dans les services de psychiatrie aigue (Schuwey-Hayoz & Needham, 2006, p. 111). Dans le vécu des patients 

diagnostiqués TPB, des violences symboliques sont présentes, sous forme de discrimination (Lawn & McMahon, 

2015). Dans le vécu des soignants, des violences verbales et psychologiques à l’encontre du soignant, par la 

manipulation et la menace, sont mises en évidence dans leur discours (Woollaston & Hixenbaugh, 2008). 

Le cadre de réalisation contraignant d’une recherche scientifique fait que la littérature scientifique primaire répond 

à notre problématique par d’autres biais que la littérature secondaire. Mais les articles scientifiques sélectionnés 

apportent des éléments clés : les vécus des patients, le vécu des soignants, et des preuves statistiques de l’efficacité 

des formations. Les résultats et leur généralisation sont bien sûr discutables, mais ils appuient les idées que les 

chercheurs partagent avec les experts que nous avons consultés pour notre recension des écrits. Le TPB peut 

bénéficier d’un accompagnement, et il y a des outils spécifiques à intégrer et à appliquer pour mener cet 

accompagnement. 
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7.3 Limites du travail  

Ce travail étant une revue de littérature non exhaustive, nous ne pouvons pas garantir d’avoir exploré toutes les 

pistes d’intervention pertinentes. Les mots-clés utilisés dans nos recherches d’articles portent sur les outils 

permettant de gérer la violence (auto-infligée ou non), sur les stratégies spécifiques aux TPB, sur les techniques 

de communication, et sur la stigmatisation en psychiatrie. Cela nous a permis de trouver plusieurs études, parfois 

issues d’autres contextes que la pratique infirmière. 

Nous avons eu de la difficulté à trouver de la littérature scientifique primaire qui réponde à notre problématique. 

Les mots-clés les plus proches de notre problématique (borderline, violence, psychiatrie, infirmier) renvoient 

souvent à des thématiques précises (traumatismes infantiles, violences en prison, etc.) qui sont hors de notre 

problématique. Les articles conceptuels et avis d’experts répondent à notre problématique, sous forme de conseils 

et de théories, et pas toujours avec un regard infirmier. Les outils infirmiers face à la violence en psychiatrie ne 

bénéficient pas d’un étayage par des recherches primaires, mais sont abordés par des théoriciens et des cliniciens. 

Cette difficulté à trouver de la littérature scientifique primaire peut venir selon nous d’un problème 

épistémologique (faire des sciences humaines avec les méthodes des sciences exactes) et d’un problème éthique 

(les devis expérimentaux imposent parfois une injustice). Le travail infirmier ne peut pas uniquement valider ses 

outils par une méthodologie issue des sciences exactes. Les sciences infirmières s’inscrivent dans les sciences 

humaines. D’où, peut-être, le peu de recherches pour démontrer statistiquement l’efficacité d’outils, qui ont en fait 

déjà été pensés et expérimentés par les soignants de manière déductive et inductive. Le fait de devoir comparer les 

résultats à un groupe contrôle pose un problème éthique : la moitié des participants ne reçoit pas les soins ou les 

formations jugés optimaux. Des recherches scientifiques seraient sûrement trop coûteuses, injustes pour le groupe 

contrôle, et donc éthiquement discutables (Fortin & Gagnon, 2016, pp. 223-241). 

Une grande part de la littérature sur le sujet du TPB et de la psychiatrie en général ne provient pas nécessairement 

de la Suisse. Ainsi, nombre d’études primaires que nous avons rencontrées au cours de notre travail ont été réalisées 

dans des pays tels que les Etats-Unis, le Canada, la Nouvelle-Zélande et l’Angleterre. Les systèmes de santé et 

certains facteurs culturels varient. Chaque nation et chaque institution a des manières de penser les soins, des 

approches privilégiées, une répartition des tâches, et une gestion de ses ressources pour fournir des soins aux 

patients qui lui sont propres. Les rôles des professionnels de la santé ne sont pas exercés de la même façon. Les 

résultats sont donc utiles, mais pas transférables d’office. 

Finalement, notre recherche présente une limite inévitable dans le champ de la psychiatrie : la littérature 

spécifiquement infirmière est rare. Nous avons surtout des références et des études qui adoptent un point de vue 

médical. Cela peut être dû au rôle de l’infirmier dans les pays étrangers, ou simplement au manque de chercheurs 

spécialisés en soins infirmiers psychiatriques. Les études menées dans ce domaine semblent faites par des 

psychiatres et pour des psychiatres. Mais le transfert de ces connaissances au cadre infirmier demeure possible et 

utile, car la priorité reste le soin relationnel. D’où également la mise en perspective les résultats avec le modèle 

infirmier de H.E. Peplau. 

Il est intéressant d’aborder également les forces de notre travail. Soulignons la multitude d’équations de recherche 

pour trouver de la littérature scientifique proche de notre sujet. Par le biais de ce processus, nous avons pu consulter 

des articles variés traitant du TPB sous différents angles, ce qui a enrichi notre réflexion. Le développement de 
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notre travail a été soutenu par la littérature secondaire, que nous avons activement cherchée et dont les 

contributions sont essentielles à notre problématique. En effet, dans notre processus réflexif, nous avons reconnu 

et retenu la violence symbolique du soignant et de l’institution à l’encontre du TPB, et relevé des stratégies 

spécifiquement infirmières qui n’apparaissent pas dans les recherches. Nous avons élargi notre regard au-delà de 

la peur du patient violent. Notre intérêt et notre curiosité sont des forces qui nous ont poussés à effectuer une 

recension d’écrits précieuse pour notre réflexion et notre pratique. 

7.4 Caractère généralisable des résultats  

La validité externe, aussi appelée transférabilité ou généralisabilité, est la possibilité de « généraliser les résultats 

à d’autres populations et contextes que ceux étudiés, au-delà des personnes, des contextes et des périodes de 

temps » (Fortin & Gagnon, 2016, p. 180). Nous avons évalué que les résultats des articles sélectionnés étaient 

utiles à notre contexte, à condition de les traduire dans un cadre infirmier. Mais nous considérons les limites 

potentielles à la validité externe. Généraliser au-delà des personnes devrait être possible théoriquement, puisque 

le DSM impose les mêmes critères diagnostiques au niveau mondial. Généraliser au-delà des contextes des études 

est un défi. Les résultats issus de pays différents imposent un risque d’interaction entre l’intervention et les milieux 

(Fortin & Gagnon, 2016, p. 180). 

Les résultats issus de matériau d’entretiens, comme dans les recherches qualitatives de Bowen (2012) et de 

Woollaston et Hixenbaugh (2008), ne sont pas des vérités définitives. Ce sont des éléments intéressants, thématisés 

à partir du discours des participants, et pas des recommandations officielles. De plus, aucune de ces deux études 

ne nous assure d’avoir atteint la saturation des données. Toutefois elles fournissent des thèmes précieux pour notre 

problématique. 

Nous pensons important de pouvoir intégrer à un travail comme le nôtre le regard du patient. La meilleure 

contribution que nous avons trouvée est celle de Lawn et McMahon (2015), mais c’est une recherche quantitative. 

Ils ont proposé un questionnaire en ligne, avec des réponses à choix, créées a priori. Leurs résultats sont 

intéressants, mais une recherche qualitative aurait été plus proche du vécu et des mots des patients. 

Selon nous, les résultats exposés dans notre travail sont utiles dans le contexte de la psychiatrie aigue, et pourraient 

être utiles dans d’autres contextes de soin, puisque la population atteinte de TPB peut consulter partout, notamment 

aux urgences. L’insistance sur les soins relationnels est particulièrement pertinente. Mais bien que le relationnel 

soit un élément crucial et ubiquitaire des soins infirmiers, les services qui ont peu de temps pour se former ne 

pourront pas s’initier à une sémiologie psychodynamique. Concernant la transférabilité de notre travail aux autres 

pays, nous ne pouvons pas garantir une transférabilité à tous les systèmes de soins. Mais au-delà des variations 

structurelles et des politiques de santé, la relation infirmier-patient subsiste et peut peut-être bénéficier des résultats 

de notre étude. 

La transférabilité de nos résultats n’est pas garantie, surtout parce que nous n’avons pas fait une revue systématique 

et exhaustive des écrits, mais aussi parce que les contextes varient. Nous avançons tout de même l’utilité du travail, 

en raison du peu d’écrits orientés dans une approche infirmière pour la prise en soins des TPB et la gestion des 

violences. 
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7.5 Implications pour la pratique et pour la recherche 

Nos résultats amènent à plusieurs implications pour la pratique. Les articles sélectionnés recommandent la 

formation, la supervision, la collaboration en équipe, le partenariat avec le patient, et l’évaluation en amont. 

La formation continue et les supervisions sont nécessaires pour tous les professionnels de santé qui travaillent avec 

des personnes diagnostiquées TPB en ambulatoire ou en hôpital (Commons Trealoar, 2009 ; Keuroghlian et al., 

2016 ; Woollaston & Hixenbaugh, 2008). Elle permet de changer les attitudes négatives, les idées fausses, et de 

mieux soigner, surtout si elle est basée sur un cadre théorique, par exemple la GPM (Keuroghlian et al., 2016). 

Ces formations devraient aborder : les traitements appropriés pour la population diagnostiquée TPB, la complexité 

des interactions, l’impression de ne pas pouvoir les aider (Woollaston & Hixenbaugh, 2008) ; les croyances 

discriminatoires, les préconceptions des soignants, comment favoriser la literacy en santé, l’autogestion et les 

stratégies de coping (Lawn & McMahon, 2015). La formation n’est pas forcément longue à enseigner. L’essentiel 

de la GPM peut être présenté en une journée (Keuroghlian et al., 2016). 

La formation à l’utilisation d’outils d’évaluation spécifiques, comme le SOAS-R, est également une possibilité 

prometteuse pour étudier et prévenir les épisodes de violence en milieu psychiatrique (Schuwey-Hayoz & 

Needham, 2006). En effet, si le cadre théorique permettrait d’améliorer les représentations et les attitudes des 

professionnels de la santé, l’évaluation spécifique des comportements des patients est également importante à 

prendre en compte afin de joindre théorie et interventions. Plus récemment, le SOAS-R a été récemment révisé en 

Norvège afin de le rendre d’autant plus pertinent dans son utilisation dans le domaine des urgences psychiatrique, 

et a été renommé SOAS-RE (Morken et al., 2018). Les résultats de son utilisation sont prometteurs et son 

implémentation dans la pratique envisageable. 

Des supervisions régulières sont également nécessaires pour faciliter la compréhension de soi du soignant, et 

l’impact de ses processus internes sur le patient et sur l’équipe (Woollaston & Hixenbaugh, 2008). La supervision 

contribue à la prévention de l’épuisement professionnel. 

En résumé, nous pouvons recommander, à partir des résultats, pour la pratique infirmière en psychiatrie dans le 

contexte suisse, de proposer des formations spécifiques TPB, d’assurer des supervisions régulières pour les 

soignants, y compris les infirmiers, et d’installer des outils d’évaluation des épisodes de violence. 

Nos résultats ont également des implications pour la recherche. 

Les recherches futures pourraient explorer les interactions infirmiers-patients. Des focus groups pourraient 

permettre de mieux étudier la construction d’une réalité partagée entre soignants. (Woollaston & Hixenbaugh, 

2008). Mesurer l’impact direct sur la pratique de l’attitude du soignant serait intéressant, et permettrait de mesurer 

encore mieux l’effet des formations (Commons Treloar, 2009). 

Mener une étude qualitative, ou mixte, sur le vécu des patients diagnostiqués TPB, permettrait de mieux explorer 

leur vécu selon leurs mots et leurs priorités. Si ces études ont un devis qualitatif, elles gagneront à assurer la 

saturation des données, et à procéder à une triangulation des interprétations pour renforcer leur crédibilité. 

De plus, les hommes diagnostiqués TPB semblent présenter des spécificités par rapport aux femmes (Lawn et 

McMahon, 2015). Les recherches futures pourraient explorer leur rapport au système de santé, afin de mieux 

connaître leurs attentes et les particularités de prise en charge. 
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8 Conclusion 

Au terme de ce travail, nous observons en nous une évolution personnelle et des apprentissages notables concernant 

le TPB et sa prise en charge en milieu psychiatrique. Nos recherches nous ont permis de mieux comprendre les 

enjeux liés à ce trouble de la personnalité, ainsi que de la violence qui l’entoure, qu’elle soit auto-infligée, tournée 

contre les autres, ou subie par le patient de la part des soignants. 

En plus des apprentissages sur la psychopathologie et la gestion de la violence, nous avons également pu 

développer nos compétences d’étayage par recherches scientifiques. En élaborant ce travail de bachelor, en suivant 

sa méthodologie, nous nous sommes confrontés à des difficultés, que notre rigueur, notre patience et notre 

souplesse nous ont permis de traverser. De plus, effectuer un travail de cette envergure a aussi été un apprentissage 

en termes de travail d’équipe, car il nous a appris à atteindre nos objectifs en combinant nos habiletés respectives. 

Notre revue de littérature nous a laissés désireux d’en apprendre toujours plus sur les outils infirmiers permettant 

de comprendre et gérer la violence en psychiatrie dans le cadre du TPB. Plusieurs questions restent en suspens et 

nous laissent des pistes à explorer pour de potentiels futurs travaux que nous pourrions élaborer dans le cadre de 

notre pratique professionnelle. 
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Annexe I : Compléments aux violences symboliques et institutionnelles 
Le concept de violence symbolique a été développé par Pierre Bourdieu. Il désigne des formes de violences peu 

visibles, portées par les normes sociales, qui touchent les dominés de manière qu’ils jugent légitimes les inégalités 

dont ils sont victimes (Palheta, 2015). Elles sont perpétuées dans les normes sociales, consciemment ou 

inconsciemment, et produisent un dommage à un ou plusieurs groupes de personnes. 

Les violences symboliques sont de l’ordre de l’implicite. On les retrouve indirectement en soins infirmiers dans la 

théorie du Human Caring de Jean Watson (Krol & Lavoie, 2015), et dans le mode de savoir sociopolitique (Pepin 

et al., 2017, p. 22). 

Discrimination 

Notre perception d’une personne, les sentiments et émotions qu’elle nous inspire, notre manière d’agir envers elle, 

ces phénomènes sont en partie influencés par notre considération de l’autre personne comme membre d’un groupe. 

La sociologie et la psychologie sociale nous aident à mieux définir la discrimination (Légal & Delouvée, 2008, 

pp. 8-16). Le concept de stéréotype est décrit pour la première fois par Lippmann en 1922 comme des images dans 

la tête, des catégories simplifiées pour situer l’autre. Actuellement, les stéréotypes peuvent être définis comme des 

croyances à propos d’un groupe. Les préjugés, eux, sont une prédisposition à réagir face à une personne, selon les 

caractéristiques que nous lui attribuons. Les stéréotypes sont plutôt des connaissances simplificatrices, et les 

préjugés touchent plutôt à l’affectif. La discrimination est « un comportement négatif non justifiable produit à 

l’encontre des membres d’un groupe donné » (Légal & Delouvée, 2008, p. 9). Ce sont les croyances stéréotypiques 

qui expliquent pourquoi une personne fait preuve de discrimination envers un groupe. Ses comportements 

discriminatoires entretiennent les stéréotypes et préjugés. 

Nous englobons parfois dans ce travail stéréotypes et préjugés sous le terme de représentation, dans sa 

compréhension sociologique (des connaissances à visée pratique). Quand nous parlons de stigmatisation, c’est sur 

la base des travaux de Erving Goffman (1963) qui montrent le stigmate comme une marque de disgrâce, une 

déviation de la norme sociale attendue. Il arrive que le trouble psychique soit considéré comme un stigmate. 

La discrimination a des effets sur le plan émotionnel et l’estime de soi, mais également des effets d’autoréalisation 

(Légal & Delouvée, 2008, pp. 72-77). Subir des comportements discriminatoires influence les émotions et la 

construction identitaire. Les personnes victimes de discrimination présentent notamment des affects négatifs de 

honte, tristesse et dépression, et plus de stress et d’anxiété (Dion, 1986). Ces expériences négatives peuvent mener 

à une méfiance et une hostilité. Les prophéties autoréalisatrices, quant à elles, s’expliquent par les boucles de 

rétroaction dans le système de relations. Les membres du groupe stéréotypé vont parfois se conformer aux attentes 

stéréotypées de l’autre. Tout d’abord, le fait d’avoir des attentes se traduit dans le comportement. Ensuite, en 

fonction des feedbacks qu’elle reçoit, la personne cible se conforme à ces attentes initiales, et les confirme. 

Usage critique des classifications psychiatriques 

Le DSM est nécessaire et pratique pour avoir des références communes, pour créer des connaissances par la 

recherche, et pour poser des diagnostics qui seront plutôt fidèles malgré les variations géographiques et culturelles 

(Auxéméry, 2014). Il a l’avantage d’apporter des définitions descriptives qui permettent des études 

épidémiologiques et étiologiques (Debray & Nollet, 2009, p. 82). Les polémiques qu’il soulève oublient parfois 



 

 

qu’il ne sert pas à juger les individus ou à pathologiser le quotidien ; il sert à poser des diagnostics et mener des 

études (Demazeux, 2014). 

La classification et les catégories en psychiatrie supposent différents enjeux, mis en évidence par les sociologues 

et les philosophes des sciences. La psychiatrie se situe au croisement de plusieurs disciplines humaines et exactes, 

et décrit des troubles psychiques, qui échappent au modèle biomédical des maladies (Demazeux, 2014 ; Cano et 

al., 2016). 

L’APA (2015) précise qu’un diagnostic ne se pose pas sans qu’il y ait souffrance ou altération fonctionnelle. Pour 

les troubles de la personnalité, l’observation des critères diagnostiques s’accompagne d’un jugement sur la 

déviation par rapport aux normes et sur la souffrance du sujet. Le trouble de la personnalité « dévie notablement 

de ce qui est attendu dans la culture de l’individu, [et] est source d’une souffrance ou d’une altération du 

fonctionnement. » (APA, 2015, p. 759). Cette précision replace tout trouble psychique dans un contexte social, 

face à une norme, dans la volonté d’éviter la souffrance de l’individu, et d’éviter qu’il soit un danger pour lui-

même ou pour autrui. 

 

  



 

 

Annexe II : Posture et outils infirmiers selon la littérature secondaire 

L’ambulatoire et l’hospitalier 

La littérature sur le traitement des troubles de la personnalité met surtout en avant le traitement ambulatoire, 

notamment la psychothérapie (Kolly et al., 2019, p. 137). 

L’hôpital permet d’accueillir la souffrance, d’offrir un cadre sécurisant, et est souvent de courte durée afin de 

permettre un retour à la vie quotidienne (Kernberg, 1989 ; Stigler & Quinche, 2001). L’indication à 

l’hospitalisation est un débordement émotionnel, ou des idées suicidaires qui ne peuvent plus être contenues. 

L’hospitalisation permet des enseignements de psychoéducation, et d’organiser ou réorganiser le réseau 

ambulatoire. (Kolly et al., 2019, p. 137). 

La psychoéducation pour les patients et les proches est une pratique validée, utile pour prévenir les rechutes, 

améliorer l’évolution et le pronostic, et favoriser un meilleur fonctionnement familial (Kolly et al., 2019, p. 37). 

Face à la complexité de prise en charge du TPB, il y a une logique de prise en charge pour les psychiatres, et des 

psychothérapies adaptées à proposer. Le diagnostic doit se faire en partenariat, en abordant les comportements 

auto-dommageables et les comorbidités. Une psychoéducation doit accompagner la prescription de traitements. 

Le contrat de soins comprend la durée du suivi, la fréquence et la durée des séances, les objectifs thérapeutiques, 

les règles de la thérapie et un plan de crise. Le suivi doit être complémenté d’un traitement psychothérapeutique 

adapté. En Suisse romande, les approches TCD, TBM, et PFT sont disponibles. (Prada et al., 2015). 

Il n’y a pas de traitement pharmacologique spécifique pour le TPB. Les symptômes dépressifs et anxieux peuvent 

être traités par médicaments si nécessaire, en évitant les benzodiazépines (Kernberg, 1989, pp. 85-86). Certains 

médicaments thymorégulateurs, neuroleptiques atypiques, et sérotoninergiques pourraient améliorer l’agressivité, 

l’impulsivité, et les conduites auto-agressives (Pelissolo & Jost, 2011). 

Cadre et responsabilisation 

Le cadre est à la fois institutionnel et thérapeutique. Il sécurise le groupe et l’individu, et soutient la relation. Les 

règles organisent la vie en société, assurent le respect des droits, et sont reprises quand elles sont transgressées. 

Ces règles permettent la différenciation et la fiabilité des limites. Elles signifient au patient qu’il est lui, dans un 

groupe, dans une société organisée. Offrir un cadre, c’est offrir un milieu d’échange rassurant et stable. Cela est 

particulièrement judicieux face aux troubles psychiques qui conduisent souvent à des difficultés de socialisation 

et à des interactions peu conventionnelles. L’enjeu pour les soignants est de porter le cadre, et ils ne peuvent pas 

le faire si le cadre ne fait pas sens pour eux. (Morasz et al., 2012, pp. 139-148). 

Le quotidien est organisé par un cadre de soin explicite. Il pose les règles, les limites, régule les échanges. 

Le soignant est là pour le rappeler, avec plus ou moins de fermeté. Pour que son message ait un impact, il 

doit être lui-même convaincu du bien-fondé de sa démarche, avoir intériorisé le cadre thérapeutique. Enfin, 

il doit pouvoir être facilement dans une position d’autorité. (Morasz et al., 2012, p. 134). 

Le cadre sera la cible de passages à l’acte, d’attaques. Ces transgressions sont l’occasion d’un échange, pour 

rappeler le cadre et penser ce qui se passe pour le patient. Avec les TPB, il est plutôt recommandé d’avoir un cadre 

souple. La rigidité peut devenir une réaction inappropriée du soignant, notamment en cas de violence (Morasz et 

al., 2012, p. 147). Elle risque de provoquer plus de violence. La souplesse, elle, n’est pas une passivité, un 



 

 

renoncement, ou une résignation à supporter toute la pulsionnalité violente des patients. La souplesse du cadre sert 

à accueillir le patient au plus proche de son mode d’expression, pour être près de ce qu’il vit à l’intérieur. Cela 

permet d’assurer une capacité de jeu dans la relation (Morasz, 2005, p. 170). 

Le cadre permet d’assurer une contenance, et une continuité. 

La contenance est déclinée de la contention, fonction du milieu qui consiste à sécuriser, parfois pour mettre la 

personne à l’abri de sa propre violence (Gunderson, 1978). La fonction contenante, c’est accueillir, contenir, vivre 

les affects ressentis par le patient, les verbaliser, leur donner sens, pour enfin les restituer au patient (Morasz et al., 

2012, p. 96). Elle allie le cadre et les processus relationnels. Le cadre hospitalier assure également une permanence, 

une organisation presque ritualisée, qui est rassurante (Morasz et al., 2012, p. 131). 

La continuité relationnelle fait partie de la continuité des soins (Morasz et al., 2012, p. 130). En psychiatrie aigue 

adulte, la continuité des soins est assurée par les infirmiers (Morasz et al., 2012, pp. 129-134). Elle permet 

d’accueillir et de contenir la souffrance, et de prévenir et éviter les ruptures du type épisodes de violence. Plusieurs 

troubles psychiques présentent une tendance à la discontinuité, et les soignants sont à risque de se laisser entraîner 

dans le clivage, la projection, et d’autres mécanismes de la conflictualité (Morasz et al., 2012, p. 129). La continuité 

des soins s’oppose à cette tendance au rejet et à la rupture. Mais cette continuité ne doit pas être excessive non 

plus. C’est une disponibilité sans séduction, et une fiabilité sans mégalomanie (Kapsambelis, 2011, p. 36). Il s’agit 

de trouver une bonne distance, qui n’est ni la fusion, ni la distanciation, mais plutôt dans une alternance présence-

absence structurante (Morasz et al., 2012, pp. 103-117). 

A l’intérieur du cadre, des contrats peuvent être établis. Un contrat est un engagement mutuel entre patient et 

soignant, et permet au patient de prendre une part active dans le soin. Pour les automutilations, par exemple, le 

contrat peut stipuler que le patient passe au bureau pour dire quand il a des envies d’automutilation, et qu'il fait les 

autosoins lui-même s’il se mutile. Aller au bureau infirmier pour verbaliser des envies suicidaires, expliciter les 

angoisses et demander une réserve, ces différents moments peuvent être anticipés par le soignant et devenir l’objet 

d’un contrat. (Morasz et al., 2012, pp. 142-143). 

L’hôpital suspend momentanément les responsabilités de la vie quotidienne, et ne facilite pas la mobilisation des 

ressources personnelles (Kolly et al., 2019, p. 131). Le risque lors d’une hospitalisation est la déresponsabilisation. 

Les patients atteints de TPB sont particulièrement à risque de se déresponsabiliser, notamment en raison de leurs 

mécanismes de défense. La projection et la difficulté clivante à intégrer l’ambivalence les mènent à mettre la 

responsabilité sur autrui. Pour ne pas nourrir la déresponsabilisation, il faut éviter de surinvestir la relation, de 

prendre la responsabilité pour le patient, et le surprotéger au niveau institutionnel. Pour favoriser la 

responsabilisation, le soignant doit offrir une bonne mesure entre donner trop et donner pas assez. Il doit doser le 

cadre, l’intensité relationnelle, les intervenants, la durée, et les objectifs. Il fixe des objectifs humbles, à la portée 

du patient. Le cadre est négocié en partenariat. La relation thérapeutique est juste suffisante pour rebondir vers les 

relations de la vie privée et professionnelles. Le soin est bref, et d’une intensité suffisante pour se remettre sur les 

rails. Le soignant doit aussi rassurer et assurer la continuité du lien, notamment en prévision de la sortie de 

l’hôpital. (Stigler & Quinche, 2001). 

 

 



 

 

Penser la violence dans le soin, supervision et gestion en équipe 

Dans un trouble où les tensions se règlent préférentiellement par passage à l’acte (Germani, 2020, p. 34), la gestion 

de la violence fera certainement partie de la prise en soins. Cette gestion est un défi, car la violence paralyse la 

pensée (Morasz, 2005). Mettre en pensée la conflictualité violente demande une prise de distance et une 

décondensation (Morasz, 2005, p. 168). La distinction de la violence fondamentale et de l’agressivité permet de 

faire la part des choses entre les faits et les représentations de chacun (Morasz, 2005, p. 171). C’est la supervision, 

ou la gestion en équipe, qui permet de retrouver du jeu, de prendre du recul, et de proposer des adaptations 

bénéfiques dans la prise en soins. Cela permet également de rester disponible pour le patient, et de garder une 

relation contenante et continue. Le cadre et le contrat aussi permettent d’assurer une contenance et une continuité 

relationnelle. Les épisodes de débordement du cadre, y compris les épisodes violents, sont repris en entretien. Ce 

n’est pas parce qu’il y a eu violence que le lien est rompu. 

L’équipe doit bénéficier d'un espace de dialogue, qui peut accueillir les situations de violences. Aménager cet 

espace demande des ressources. Il faut du temps pour échanger, aborder des situations chargées d’affects, les 

représentations, et décondenser la violence. Il est important de commencer par décrire les faits, sans jugements. 

Le travail de formation en équipe permet de développer des habiletés tout en consolidant la confiance entre les 

membres. La violence paralyse la pensée, et il est important de s’entraîner à évaluer, même dans une situation de 

violence, pour pouvoir prendre du recul. (Morasz, 2005). 

La relation d’aide et l’entretien 

La relation est une base des soins infirmiers. Elle peut être un outil thérapeutique, à condition d’offrir un cadre 

sécurisant, de décoder les mouvements transférentiels et contre-transférentiels, et de formuler des objectifs clairs 

et atteignables. La posture soignante et la parole permettent d’offrir une contenance, une réassurance, et un support 

à l’élaboration. (Morasz et al., 2012, pp. 89-97). 

L’entretien, souvent informel, en appelle à la relation d’aide du soignant. Cet outil demande la création d’un lien, 

de l’empathie, de l’authenticité, de la congruence, et une gestion de la distance (Morasz et al., 2012, pp. 175-189). 

Les premiers contacts sont importants dans la création du lien. À l’arrivée dans un service hospitalier de 

psychiatrie, il y a toujours un temps d’accueil, assuré par les infirmiers, pour recevoir la demande du patient et 

l’accueillir. Ce temps comprend les présentations, une clarification de la demande, un recueil d’informations sur 

les symptômes, passages à l’acte, antécédents, parcours médical, affects, et une explicitation du rythme et des 

règles (Morasz et al., 2012, pp. 124-127). 

L’introspection et la gestion émotionnelle sont essentielles pour une communication efficace. Les émotions, 

élément subjectif favorisant l’adaptation et nous informant tant sur nous que sur notre relation au monde 

(Mikolajczak et al., 2014), doivent être identifiées car elles colorent notre présence et accompagnent notre 

communication. La compréhension de soi du soignant est donc bénéfique à la relation thérapeutique. 

Partenariat 

Depuis plusieurs décennies, le paternalisme médical est petit à petit abandonné au profit d’un partenariat de soins. 

Le Montreal model, formalisé par Pomey et al. (2015), propose de considérer le patient comme acteur des soins 



 

 

(p. 42). Le soignant travaille avec le patient, dans une équipe interprofessionnelle, pour coconstruire le projet de 

soins (p.45). 

Le risque dans les soins est un retour au paternalisme : réification, objectivation, réductionnisme, hiérarchisation, 

prise de décision sans le patient, expertise unilatérale. Gottlieb et Feeley (2007) proposent des éléments essentiels 

du partenariat de collaboration : partage du pouvoir, ouverture d’esprit et respect, non-jugement et acceptation, 

capacité de tolérer l’ambiguïté, conscience de soi et introspection. Une communication efficace exige d’approcher 

l’autre en partageant équitablement le pouvoir, d’accepter et de verbaliser l’ambivalence. Cela demande de 

travailler avec honnêteté et transparence. Même si les troubles psychiques sont parfois vus comme tabou et 

stigmatisants, il est admis qu’il est important de les évoquer avec le patient (Prada et al., 2015 ; Cano et al., 2016). 

Même le processus diagnostique doit être établi si possible avec le patient, ce n’est pas une sentence imposée par 

le praticien. Les comportements auto-dommageables doivent être abordés. En parler peut soulager le patient, et 

également le responsabiliser car il peut s’exprimer sur ses stratégies et les facteurs protecteurs et précipitants. Les 

comorbidités doivent être passées en revue, car elles sont très courantes (Grant et al., 2008 ; APA, 2015). 

L’évaluation 

L’évaluation est une composante essentielle des compétences infirmières (Doyon & Longpré, 2016). L’évaluation 

de l’état mental est bien sûr recommandée en psychiatrie. Mais concernant la violence, il existe peu de consensus 

sur ce qu’il faut évaluer. Face au risque de violence, évaluer ne sert pas qu’à constater, mais aussi à prévenir et à 

anticiper les épisodes de passage à l’acte. 

L’infirmier est dans une triple observation : spectateur, participant, et observateur interne. Il regarde ce qui se 

passe autour de lui, il se positionne comme partenaire dans l’interaction qu’il observe, et il est attentif à ses propres 

mouvements internes (pensées, ressentis, réactions). C’est un mélange d’écoute et d’observation, qui permet 

d’assurer une présence attentive dans le service. Cette attention porte sur les attitudes en générale, pas que sur le 

discours. En psychiatrie, où les patients ont souvent d’autres voies d’expression que le verbal, cette présence 

attentive peut permettre de prévenir les passages à l’acte. (Morasz et al., 2012, p. 133). 

Lutter contre la discrimination 

Selon Légal et Delouvée (2008, pp. 98-105), les sociologues proposent plusieurs pistes pour diminuer la 

discrimination : le contact entre les groupes, la poursuite de buts communs, et le rôle de l’éducation. L’hypothèse 

du contact intergroupe demanderait de créer une situation de contact, avec statut égal, et une considération de 

l’autre comme individu et non comme représentant d’un groupe stéréotypé. La coopération en direction de buts 

communs pourrait réduire les préjugés, les tensions et l’hostilité. L’information et l’éducation pourraient jouer un 

rôle pour pallier la méconnaissance et l’absence d’empathie qui permettent à la discrimination de subsister contre 

un groupe.  

  



 

 

Annexe III : Compétences pour une gestion adéquate du TPB 

Tiré de : Kolly et al., 2019, p. 132 

Compétence Principes 

Gestion du risque 

suicidaire 

Se focaliser sur le modèle de risque « aigu sur chronique ». Toujours exprimer 

authentiquement sa préoccupation. Communiquer avec les autres (réseau de soins en 

ambulatoire, personnes soutenantes, collègues, superviseurs). Engager le patient dans 

la planification de sa propre sécurité. Contacter le patient après la sortie. 

Connaissances de 

base sur le TPB 

Être informé de l’hypersensibilité interpersonnelle, se focaliser sur les crises 

interpersonnelles qui peuvent avoir déclenché la consultation d’urgence. Comprendre 

les mécanismes cérébraux sous-jacents (occasionnant une dysrégulation émotionnelle, 

des émotions plus intenses, etc.). Reconnaître que les patients avec un TPB font du 

mieux qu’ils peuvent. 

Prescription 

médicamenteuse 

Accorder une importance secondaire aux médicaments. Prioriser une désescalade 

verbale. Éviter de faire des changements majeurs de prescription médicamenteuse. 

Psychoéducation Ne pas hésiter à discuter la possibilité d’un diagnostic de TPB s’il y a des indices 

cliniques raisonnables. Informer les patients et leurs proches à propos du (relativement 

bon) pronostic. Informer des différents traitements basés sur les preuves. Donner des 

informations au sujet de l’hypersensibilité interpersonnelle. 

Approche 

thérapeutique 

Être actif, authentique et valider les émotions vécues. Reconnaître les réactions 

émotionnelles communes aux patients avec un TPB (contre-transfert). Réguler les 

réactions intenses en prenant un temps de recul, ou en discutant avec des collègues. 

 

 

  



 

 

Annexe IV : Équations des différentes recherches effectuées 

Base de 
données 

Equation Date Résul-
tats 

Articles 
considérés 

Articles 
retenus 

CINAHL (MH "Borderline Personality Disorder") 
AND ((MH "Violence+") OR (MH "Self-
inflicted Injuries")) AND ((MH "Patient-
Nurse Relation") OR (MH "Psychiatric 
Nursing+") OR (MH "Psychiatric Care+")) 

2021.01.17  Starr 2004 
Morrissey 2018 

0 

CINAHL (MH "Borderline Personality Disorder") 
AND ((MH "Violence+") OR (MH "Patient 
Abuse") OR (MH "Patient Assault")) AND 
((MH "Psychiatry+") OR (MH 
"Psychology+") OR (MH 
"Psychopathology")) AND ((MH 
"Psychiatric Nursing+") OR (MH 
"Psychiatric Care+")) 

2021.01.25 2 0 0 

CINAHL (MH "Personality Disorders+") AND ((MH 
"Violence+") OR (MH "Patient Abuse") 
OR (MH "Patient Assault")) AND ((MH 
"Psychiatry+") OR (MH "Psychology+") 
OR (MH "Psychopathology") OR (MH 
"Psychiatric Nursing+") OR (MH 
"Psychiatric Care+")) 

2021.03.12  Jeandarme 2016 
Sarkar 2019 
Antonius 2010 
Bouchard 2010 
McIntosh 2015 

0 

CINAHL (MH "Attitude+") OR (MH 
"Communication Skills") OR (MH 
"Communication+")) AND ((MH 
"Psychiatry+") OR (MH "Psychiatric 
Nursing+") OR (MH "Psychiatric Care+")) 

2021.06.11 319 Querido 2020 
Schuwey 2006 
Rentala 2021 
Basogul 2018 
Hasan 2020 
Xiuyu 2021 

Schuwey 
2006 
 

CINAHL (MH "Psychiatric Nursing+") AND (MH 
"Communication Skills") 

2021.06.11 76 Xiuyu 2021  

CINAHL Violence+ OR Violence and aggression OR 
Violence prevention AND borderline 
personality disorder AND psychiatry 

2021.11.16  Sarkar 2019  

CINAHL (MH "Violence+") OR (MH "Violence and 
aggression") OR (MH "Violence 
prevention")) AND (MH "Borderline 
Personality Disorder") AND (MH 
"Psychiatry+") 

2022.01.20 8 Jeandarme 2016 
Sarkar 2019 

 

Psycinfo Violence psychiatry nursing borderline 2021.11.16  Gillions 2019 
Gopal 2019 
Verstegen 2020 

 

CAIRN Violence ET psychiatrie ET borderline 2022.01.20 41 Levy 2015 
Ciccone 2015 
Ciccone 2008 

0 

ASCODO-
PSY 

Violence psychiatrie borderline 2022.01.20 3 0 0 

PUBMED (violence) AND (borderline) AND 
(psychiatry) AND (nursing) 

2022.01.20 4 Erickson 1983 0 

EMBase violence AND borderline AND nursing 2022.01.20 45 Stevenson 2020 
Mellier 2013 
Woollaston 2008 
Stewart 2004 

Woollaston 
2008 
 

CINAHL (MH "Attitude of Health Personnel+") OR 
(MH "Attitude to Mental Illness") AND 
(MH "Borderline Personality Disorder")  

2021.11.20 120 Stapleton 2019 
Eckerstrom 2019 
Kivity 2019 
Dickens 2016 
Dickens 2019 
Grenyer 2019 
Morrissey 2018 
Commons 2009 

Commons 
2009 
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