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Résumé  

Cette étude vise à révéler la relation entre les troubles de la personnalité et l’adaptation 

psychosociale. Elle a été menée à l’EHS de psychiatrie d’Oued Ghir (Béjaïa), durant l’année 

universitaire 2024-2025, sur un échantillon de dix cas (10). L’analyse repose sur des 

entretiens cliniques semi-directifs et le test MMPI-2. Les troubles étudiés incluent la 

bipolarité, la schizophrénie et le trouble borderline, tandis que l’adaptation psychosociale est 

évaluée à travers la communication sociale, l’identité et la résilience psychologique. 

À l’issue de l’étude, les résultats suivants ont été obtenus : 

 Il existe une relation statistiquement significative entre les troubles de la personnalité 

et l’adaptation psychosociale. 

 Il existe une relation statistiquement significative entre le trouble bipolaire et la 

communication sociale. 

 Il existe une relation statistiquement significative entre la schizophrénie et l’identité 

sociale. 

 Il existe une relation statistiquement significative entre la satisfaction et la résilience 

psychologique. 

Mots-clés : troubles de la personnalité, adaptation psychosociale, MMPI-2, bipolarité, 

schizophrénie, dépression. 

 الملخص

لصحة امؤسسة تهدف هذه الدراسة إلى الكشف عن العلاقة بين اضطرابات الشخصية والتكيف النفسي الاجتماعي. أجُريت ب

، بالاعتماد على المقابلات السريرية (10)، وشملت عشر حالات2025-2024النفسية بوادي غير )بجاية( خلال السنة الجامعية 

كيف خصية الحدية، وتم تقييم التلمدروسة: اضطراب ثنائي القطب، الفصام، واضطراب الششملت الاضطرابات ا .MMPI-2 واختبار

 .من خلال التواصل، الهوية الاجتماعية، والمرونة النفسية

 :خلصت الدراسة إلى النتائج التالية

 .توجد علاقة ذات دلالة إحصائية بين اضطرابات الشخصية والتكيف النفسي الاجتماعي

 .بين اضطراب ثنائي القطب والتواصل الاجتماعي إحصائية دلالة ذاتتوجد علاقة 

 .بين الفصام والهوية الاجتماعيةاحصائية  ذات دلالةتوجد علاقة 

 بين الرضا عن الحياة والمرونة النفسيةاحصائية  ذات دلالةتوجد علاقة 

 .يةة الحدطراب ثنائي القطب، الشخصياضطرابات الشخصية، التكيف النفسي الاجتماعي، الفصام، اض الكلمات المفتاحية:
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Introduction 
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Les troubles de la personnalité constituent une catégorie de troubles psychiques 

caractérisés par des schémas de pensée, d’émotion et de comportement rigides et inadaptés, 

affectant significativement le fonctionnement quotidien et les relations interpersonnelles. Leur 

relation sur l’adaptation psychosociale est particulièrement important, car ces troubles, 

souvent complexes et hétérogènes, peuvent entraîner des difficultés d’intégration sociale et 

professionnelle. Qu’ils soient chroniques ou non, isolés ou associés à d’autres comorbidités 

psychiatriques, ils influencent la manière dont les individus interagissent avec leur 

environnement et gèrent les défis de la vie quotidienne. L’étude de ces troubles et de leur 

relation avec l’adaptation psychosociale permet de mieux comprendre leurs implications et 

d’envisager des approches thérapeutiques adaptées. 

Les troubles de la personnalité, tels que la bipolarité, la schizophrénie et le trouble 

borderline, se caractérisent par des altérations durables du fonctionnement émotionnel, 

cognitif et comportemental. Ces pathologies, souvent complexes et hétérogènes, influencent 

profondément la manière dont les individus interagissent avec leur environnement et 

s’adaptent aux exigences sociales et professionnelles. La bipolarité se manifeste par des 

fluctuations extrêmes de l’humeur, oscillant entre des épisodes maniaques et dépressifs, tandis 

que la schizophrénie se distingue par des altérations de la perception de la réalité, pouvant 

inclure des hallucinations et des délires. Quant au trouble borderline, il est marqué par une 

instabilité émotionnelle intense, une impulsivité accrue et des relations interpersonnelles 

souvent conflictuelles. Ces spécificités symptomatiques rendent la prise en charge et 

l’adaptation sociale de ces patients particulièrement délicats. 

L’adaptation psychosociale, qui désigne la capacité d’un individu à établir et maintenir 

des relations interpersonnelles satisfaisantes, à gérer les défis de la vie quotidienne et à 

s’intégrer dans son milieu social, est souvent compromise chez les personnes atteintes de ces 

troubles. En effet, les symptômes associés – instabilité émotionnelle, altérations de la 

perception de la réalité, difficultés relationnelles ou encore impulsivité – peuvent entraîner un 

isolement social, des conflits interpersonnels et une insertion professionnelle difficile. Ces 

troubles ont également une relation sur la dynamique familiale, pouvant générer des tensions 

et un sentiment de détresse chez les proches, qui peinent parfois à comprendre et à gérer les 

comportements imprévisibles du patient. De plus, les difficultés d’adaptation au sein du cadre 

professionnel peuvent aboutir à une marginalisation accrue et à un sentiment de rejet, 

renforçant ainsi le mal-être psychologique et l’exclusion sociale. 
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L’environnement culturel et sociétal joue un rôle déterminant dans l’adaptation 

psychosociale des personnes atteintes de troubles de la personnalité. En fonction du degré 

d’acceptation et de compréhension de la maladie mentale au sein d’une société, les patients 

peuvent bénéficier d’un soutien plus ou moins important. Dans les pays où la santé mentale 

demeure un sujet tabou, comme c’est le cas en Algérie, la stigmatisation et les préjugés 

associés à ces pathologies peuvent constituer un frein majeur à l’intégration sociale et à la 

recherche d’un accompagnement adapté. La peur du regard des autres pousse de nombreuses 

personnes à cacher leur maladie ou à éviter de consulter des professionnels, ce qui aggrave 

leur situation et limite leurs chances de rétablissement. 

En Algérie, la prise en charge des troubles psychiatriques reste confrontée à plusieurs 

défis, notamment le manque de structures spécialisées, la stigmatisation des maladies 

mentales et l’accès limité aux soins adaptés. Ces difficultés renforcent souvent l’isolement des 

personnes atteintes, entravant leur adaptation psychosociale et leur qualité de vie. De plus, les 

représentations sociales de la maladie mentale, influencées par des facteurs culturels et 

sociétaux, jouent un rôle clé dans l’intégration des patients et leur accès à un soutien 

approprié. En raison du manque de sensibilisation et de l’insuffisance des dispositifs de 

soutien psychologique, de nombreuses personnes souffrant de troubles de la personnalité ne 

bénéficient pas d’un suivi médical adéquat, ce qui aggrave leur vulnérabilité et complique leur 

adaptation sociale. La précarité économique et le chômage, qui touchent une partie importante 

de la population algérienne, constituent également des obstacles majeurs à l’intégration de ces 

individus, rendant leur accès aux soins et à l’emploi encore plus difficile. 

Malgré ces difficultés, certaines initiatives émergent pour améliorer la prise en charge 

des troubles psychiatriques en Algérie. Des associations œuvrent à la sensibilisation et à 

l’accompagnement des patients et de leurs familles, tandis que des professionnels de la santé 

mentale plaident pour un renforcement des dispositifs de soins et une meilleure accessibilité 

aux traitements. L’évolution des mentalités, favorisée par l’éducation et la médiatisation des 

questions de santé mentale, pourrait également contribuer à une meilleure intégration des 

personnes atteintes de troubles de la personnalité. 

Dans cette dynamique, l’université joue un rôle essentiel, à la fois comme lieu de 

recherche, d’éducation et de transformation sociale. Elle constitue un espace privilégié pour 

l’étude approfondie des troubles de la personnalité et de leurs relations, en favorisant le 

développement de connaissances scientifiques, l’analyse critique des politiques de santé 

mentale et l’élaboration de propositions innovantes pour l’amélioration de la prise en charge. 
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Par ailleurs, à travers la formation de futurs professionnels de la santé mentale, l’université 

participe activement à la sensibilisation et à la lutte contre la stigmatisation, contribuant ainsi 

à un changement de regard sur la maladie psychique. En tant qu’acteur engagé dans la société, 

elle peut également initier des collaborations avec les structures de soins, les associations et 

les décideurs, pour promouvoir des approches intégrées, centrées sur le patient et 

respectueuses de ses droits et de sa dignité. L’université représente donc un levier 

fondamental dans l’évolution des pratiques de santé mentale et dans la promotion d’une 

meilleure adaptation psychosociale des personnes atteintes de troubles de la personnalité. 

Face à ces constats, il apparaît essentiel d’analyser les liens entre les troubles de la 

personnalité et l’adaptation psychosociale dans un contexte algérien, afin de mieux 

comprendre les défis spécifiques rencontrés par ces patients et d’identifier des stratégies 

d’intervention adaptées. Ce mémoire se propose ainsi d’étudier la relation de la bipolarité, de 

la schizophrénie et du trouble borderline sur l’intégration sociale et professionnelle des 

patients en Algérie, en mettant en lumière les facteurs de risque, les obstacles institutionnels 

et les ressources pouvant favoriser une meilleure prise en charge et une réinsertion plus 

efficace dans la société. 

Notre recherche porte sur le thème « Les troubles de la personnalité et leurs relations avec 

l’adaptation psychosocial chez les personnes. », nous avons choisi comme terrain d’étude 

l’hôpital psychiatrique de Oued Ghir à Bejaia, et une population de six cas afin d’évaluer le 

niveau d’adaptation psychosocial chez les personnes atteintes d’un trouble de personnalité. 

Pour atteindre nos objectifs, notre travail est structuré en trois parties, qui se présentent 

comme suit :  

 Le cadre général de la problématique : une problématique et les hypothèses, 

définition et opérationnalisation des concepts clés, les objectifs de la recherche et les 

raisons du choix du thème ainsi que les études antérieures. 

Partie théorique : divisé en trois chapitres : 

 Chapitre 1 : intitulé « les troubles de la personnalité », comprend, la définition, les 

caractéristiques et leurs relations avec l’adaptation psychosocial. 

 Chapitre2 : l’adaptation psychosocial  

 Chapitre3 : la relation entre les Troubles de personnalité et l’adaptation psychosocial  

       Partie pratique : • Chapitre 4: cadre méthodologique  

 Chapitre 5: présentation, analyse des résultats de discussion des hypothèses 
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Problématique  

La santé constitue l’un des fondements essentiels de la condition humaine. Elle ne se 

limite pas à l’absence de maladie, mais se définit comme un état complet de bien-être 

physique, mental et social, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2001) Se bien-

être dépend en grande partie de la capacité d’un individu à s’adapter de manière efficace aux 

exigences et aux pressions de son environnement, à travers ce que l’on nomme l’adaptation 

psychosociale. Cette dernière repose sur la gestion équilibrée des dimensions émotionnelle, 

cognitive et comportementale, dans un cadre relationnel et social. (Lazarus & Folkman, 1984, p. 

22). 

Cependant, cet équilibre peut être fragilisé par l’émergence de troubles mentaux, en 

particulier les troubles de la personnalité, qui sont définis dans le DSM-5 (2013) comme des 

patterns durables de comportements, de pensées et de sentiments déviants, rigides et 

inadaptés, présents depuis l’adolescence ou le début de l’âge adulte, et provoquant une 

souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, 

professionnel ou autre. Ces troubles affectent directement les capacités d’adaptation 

psychosociale, notamment la gestion des émotions, la qualité des relations sociales et l’image 

de soi. (American Psychiatric Association, 2015, pp. 645–648). 

De nombreuses études ont montré que les troubles de la personnalité sont associés à des 

difficultés majeures dans l’ajustement social, une instabilité émotionnelle chronique, et un 

fonctionnement interpersonnel déficient, limitant la capacité de l’individu à s’insérer 

harmonieusement dans la société. Les personnes concernées peuvent rencontrer des obstacles 

dans la régulation de leurs affects, dans la compréhension des attentes sociales, ou encore 

dans l’exercice de rôles sociaux adaptés. (Livesley, 2001 ; Paris, 2007) 

Dans ce contexte, il est crucial de considérer la dimension culturelle et socio-

économique des sociétés dans lesquelles ces troubles se manifestent. En Algérie, par exemple, 

la santé mentale reste un enjeu peu valorisé et fortement stigmatisé, ce qui accentue la 

souffrance des personnes atteintes. Le ministère de la Santé estime à près de 7 millions le 

nombre d’Algériens souffrant de troubles mentaux, soit environ 18,6 % de la population selon 

les données partagées en collaboration avec l’OMS. Parmi eux, des milliers souffrent de 

schizophrénie ou de troubles graves du comportement, dans un système de santé marqué par 

un manque cruel de professionnels spécialisés, avec un psychiatre pour 150 000 habitants, 

bien en deçà des recommandations internationales. (Ministère de la Santé & OMS, 2022). 
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Ce déficit structurel est aggravé par une culture du silence et de la honte autour des 

troubles psychiques. La maladie mentale est souvent perçue comme une faiblesse, voire une 

folie, ce qui pousse de nombreux malades à éviter les soins, à se tourner vers des pratiques 

traditionnelles ou à s’isoler, renforçant ainsi leur désadaptation. Le recours aux guérisseurs 

spirituels, aux charlatans et aux solutions non médicales est courant, ce qui compromet la 

possibilité de réhabilitation psychosociale. (Boukarim & Benali, 2021). 

Dans cette réalité socioculturelle complexe, les personnes présentant des troubles de la 

personnalité se trouvent particulièrement exposées. Ces troubles, souvent moins visibles que 

d’autres pathologies psychiatriques aiguës, engendrent des modes relationnels pathologiques, 

des conflits constants avec l’environnement social, et une altération du jugement et de la 

perception de soi et d’autrui. Ce dysfonctionnement affecte directement l’adaptation 

psychosociale, limitant l’autonomie, la productivité et les interactions sociales positives. 

(Widiger et al., 2015 ; Hassani & Belkacem, 2018) 

Dans ce cadre, il devient crucial de considérer la santé mentale comme un pilier à part 

entière du bien-être humain, et d’intégrer cette perspective dans toute réflexion visant à 

améliorer la qualité de vie et l’intégration sociale des individus, notamment ceux souffrant de 

troubles psychiques. (WHO, 2001 ; Linehan, 1993). 

Au regard des éléments développés précédemment, notre étude, intitulée « Les troubles 

de personnalités et leurs relations avec l’adaptation psychosocial chez les personnes », 

s’articule autour de la question de recherche suivante : 

 Question générale  

Existe-il une relation statistiquement significative entre les troubles de personnalité et 

l'adaptation psychosocial chez les personnes ? 

    Et puis les questions partielles ont été posées comme suit : 

Les questions partielles  

- Existe-t-il une relation statistiquement significative entre la bipolarité et la 

communication social chez les personnes ? 

- Existe-t-il une relation statistiquement significative entre la schizophrénie et l’identité 

social chez les personnes ? 

- Existe-t-il une relation statistiquement significative entre la satisfaction et la 

résilience psychologique chez les personnes ? 
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À travers les questions, les hypothèses suivantes ont été formulées comme suit : 

L’hypothèse générale 

Il existe une relation statistiquement significative entre les troubles de la personnalité et 

l’adaptation psychosocial chez les personnes.  

Les hypothèses partielles  

- Il existe une relation statistiquement significative entre la bipolarité et la 

communication social chez les personnes.  

- Il existe une relation statistiquement significative entre la schizophrénie et l’identité 

social chez les personnes. 

- Il existe une relation statistiquement significative entre la satisfaction et la résilience 

psychologique chez les personnes. 
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Définition des concepts clés 

1. Les troubles de personnalité  

1.1. Définition selon le Dictionnaire Le Robert 

Altération durable des traits de caractère d’un individu, entraînant des difficultés 

d’adaptation sociale, affective ou professionnelle, sans que cela relève nécessairement 

d’une pathologie mentale au sens strict. (Le Robert, 2022, p. 1562). 

1.2. Définition procédurale  

Un trouble de la personnalité est un mode durable de comportement et d’expérience 

vécue qui dévie notablement des attentes de la culture de l’individu. Ce mode est rigide et 

envahissant, commence à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, est stable dans le temps et 

entraîne une détresse ou une altération du fonctionnement. (American Psychiatric 

Association, 2015, p. 645). 

1.3. Définition opérationnelle  

Les troubles de la personnalité sont des modes durables et rigides de pensée, d’émotion 

et de comportement qui s’écartent significativement des attentes culturelles. Ils apparaissent 

généralement à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, sont stables dans le temps, et 

entraînent une souffrance personnelle ou une altération importante du fonctionnement social, 

professionnel ou affectif. 

Ces troubles affectent au moins deux des domaines suivants : la perception de soi ou 

d’autrui, la régulation des émotions, les relations interpersonnelles, ou le contrôle des 

impulsions. 

2. L’adaptation psychosocial  

2.1. Définition selon le dictionnaire Larousse  

Capacité de l’individu à s’ajuster aux normes, rôles et attentes de son milieu social, tout 

en maintenant son équilibre psychique. Elle se manifeste par des comportements appropriés, 

une bonne communication et des relations satisfaisantes avec autrui. Le Petit Larousse illustré 

2022 (p. 1032). 

2.2. Définition procédurale  

L’adaptation psychosociale est le processus par lequel un individu ajuste ses 

comportements, ses émotions et ses cognitions afin de répondre efficacement aux exigences 
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de son environnement social tout en maintenant son équilibre psychologique. Pierre Ménard 

(2000) 

2.3. Définition opérationnelle  

L’adaptation psychosociale est le niveau d’efficacité avec lequel un individu réagit aux 

exigences de son environnement social et personnel, tel qu’évalué par : 

 La qualité des relations interpersonnelles (famille, amis, collègues) 

 Le respect des normes sociales (comportement approprié en société) 

 La capacité à gérer le stress et les émotions 

 L’engagement dans des rôles sociaux fonctionnels (ex. : élève, parent, travailleur) 

 La stabilité émotionnelle (absence de symptômes anxieux ou dépressifs sévères) 

 L’autonomie dans la prise de décisions et la résolution de problèmes 

Les objectifs de la recherche 

L'un des principaux objectifs est d'obtenir des résultats et, dans nos recherches, 

nous visons à révéler la relation entre les troubles de personnalité et l’adaptation 

psychosocial. Nous cherchons également : 

- À répondre aux hypothèses de l’étude et aux questions contenues dans la 

problématique de l’étude. 

- Comprendre la relation entre les troubles de personnalités et l'adaptation 

psychosocial. 

- Analyser la relation entre la bipolarité et la communication sociale 

- Étudier la relation de la schizophrénie sur l'identité sociale 

- Explorer la relation entre la satisfaction de vie et la résilience psychologique 

Les raisons du choix de ce thème 

1. Les troubles de la personnalité ont une relation profonde sur l’adaptation 

psychosociale des individus, affectant leur bien-être et leurs relations. Ce thème 

permet d'approfondir la compréhension de ces troubles et leur influence sur le 

fonctionnement social. 
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2. En Algérie, la santé mentale est stigmatisée et sous-valorisée. Le choix de ce thème 

vise à sensibiliser sur les troubles de la personnalité et à explorer les obstacles à 

l’adaptation psychosociale dans ce contexte spécifique. 

3. L’insuffisance de professionnels et de structures spécialisées en Algérie aggrave la 

situation des individus souffrant de troubles de la personnalité. Ce mémoire cherche à 

mettre en lumière la nécessité d'améliorer l’accès aux soins et de réduire la 

stigmatisation. 

4. Relations entre troubles de la personnalité et adaptation psychosociale : 

Ce thème explore comment les troubles de la personnalité perturbent l’adaptation 

psychosociale, notamment dans les relations interpersonnelles et l'intégration sociale, 

un sujet peu étudié en Algérie. 

5. La résilience psychologique est un facteur clé de l’adaptation psychosociale. Ce thème 

examine comment la résilience et la satisfaction de vie influencent le rétablissement 

des individus atteints de troubles de la personnalité. 

Études antérieures.        

La recherche sur les troubles de la personnalité et leur relation sur l’adaptation 

psychosociale a suscité un intérêt croissant depuis plusieurs décennies. Ces troubles, 

caractérisés par des schémas de pensée et de comportement rigides et désadaptés, constituent 

un défi majeur en psychopathologie clinique, tant en matière de diagnostic que de prise en 

charge thérapeutique. L’adaptation psychosociale, quant à elle, désigne la capacité d’un 

individu à répondre de manière fonctionnelle aux exigences sociales, émotionnelles et 

professionnelles de son environnement. Ce chapitre a pour objectif de présenter un état des 

lieux des travaux antérieurs portant sur cette thématique, en distinguant les apports théoriques, 

empiriques, internationaux et algériens, et en mettant en lumière les limites et perspectives 

qu’ils suggèrent.  

1. Les troubles de la personnalité : dysfonctionnements persistants du 

fonctionnement psychique et social 

Les premières conceptualisations des troubles de la personnalité remontent aux travaux 

de Kurt Schneider (1923) et plus tard de Millon (1969), qui ont décrit ces troubles comme des 

configurations pathologiques de traits durables, inflexibles et dysfonctionnels. Ces traits 

compromettent l’adaptation du sujet à son environnement. (Schneider, 1923 ; Millon, 1969). 
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Selon Livesley, les troubles de la personnalité entraînent une altération significative du 

fonctionnement interpersonnel, qui se manifeste par une faible empathie, des relations 

instables et une gestion déficiente des émotions. Il affirme que les difficultés d’adaptation ne 

relèvent pas uniquement d’un trouble de l’humeur ou d’un événement contextuel, mais d’un 

schéma désadaptatif enraciné dans le fonctionnement psychique. (Livesley, 2001, p. 58).  

Certaines études ont montré que les personnalités borderline, évitante, antisociale et 

obsessionnelle-compulsive présentent des niveaux élevés de dysfonctionnement global. Ces 

troubles réduisent souvent la capacité à maintenir un emploi stable, à entretenir des relations 

saines et à gérer les transitions de vie. (Skodol et al., 2002, p. 488). 

          L’instabilité affective chronique, notamment dans les troubles borderline, peut 

empêcher la construction d’une identité stable et d’un réseau relationnel fiable. Ces difficultés 

freinent l’adaptation sociale et renforcent les vulnérabilités psychologiques des personnes 

concernées. (Paris, 2007, p. 131). 

2. Adaptation psychosociale et psychopathologie : un lien dynamique 

Le concept d’adaptation psychosociale a été développé dans le cadre des modèles du 

stress, notamment à travers le modèle transactionnel du coping. Celui-ci postule que 

l’adaptation dépend de l’évaluation cognitive des situations et des ressources mobilisées pour 

y faire face. Chez les personnes présentant des troubles de la personnalité, ces mécanismes 

sont souvent perturbés. (Lazarus & Folkman, 1984, p. 22). 

Les travaux sur la régulation émotionnelle ont montré que l’incapacité à moduler les 

affects négatifs (colère, tristesse, anxiété) compromet la flexibilité comportementale 

nécessaire à une bonne adaptation sociale. Ces perturbations sont particulièrement fréquentes 

dans les troubles de la personnalité borderline, narcissique et paranoïaque. (Gross, 1998, p. 

274). 

Certains auteurs expliquent également que les styles de régulation émotionnelle et de 

relation interpersonnelle peuvent être acquis par observation, en particulier dans les familles 

marquées par des dysfonctionnements précoces. Ce processus d’apprentissage met en 

évidence l’influence des premières expériences sociales sur le développement des troubles de 

la personnalité. (Bandura, 1977, p. 22). 

Enfin, le concept de résilience désigne la capacité à maintenir un développement sain 

malgré l’exposition à des facteurs de risque ou à l’adversité. Ce modèle a été appliqué à la 
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psychopathologie pour identifier des facteurs protecteurs susceptibles d’atténuer les effets 

délétères des traits pathologiques sur l’adaptation psychosociale. (Masten, 2001, p. 227). 

 

3. Études empiriques sur la relation entre troubles de la personnalité et 

adaptation 

Plusieurs études longitudinales et transversales ont exploré les conséquences des 

troubles de la personnalité sur l’adaptation psychosociale :  

Des recherches empiriques ont mis en évidence la raltion des troubles de la personnalité sur 

l’adaptation sociale. Certains patients présentant un trouble borderline manifestent une 

instabilité marquée dans plusieurs domaines de vie, tels que les relations affectives, le travail, 

la scolarité ou encore le logement, avec une tendance à l’isolement et aux ruptures répétées. 

(Zanarini et al., 2004, p. 506).  

Chez les personnes atteintes de troubles schizotypiques ou schizophréniques, l’adaptation 

professionnelle s’avère souvent compromise. Cette difficulté s’explique non seulement par les 

symptômes cognitifs, mais également par un retrait social marqué et une méfiance persistante 

envers autrui. (Lysaker et al., 2001, p. 209)  

Par ailleurs, une surreprésentation des troubles de la personnalité antisociale a été 

observée dans les milieux carcéraux. Ces troubles sont souvent associés à une incapacité à 

intégrer les normes sociales, ce qui favorise des comportements déviants et une désaffiliation 

sociale. (Coid et al., 2006, p. 91). 

Ces différentes études convergent sur le constat que les troubles de la personnalité 

perturbent profondément les mécanismes d’adaptation sociale. Cette altération se manifeste 

par une rigidité cognitive, une image de soi détériorée, une dysrégulation émotionnelle, une 

agressivité interpersonnelle ou encore un repli social. (Zanarini et al., 2004 ; Lysaker et al., 

2001 ; Coid et al., 2006). 

4. Études dans le contexte algérien et maghrébin : spécificités culturelles 

et sociales 

En Algérie, le champ de la santé mentale demeure marqué par des obstacles structurels 

(pénurie de personnel spécialisé, faible accessibilité des soins) et culturels (stigmatisation, 

tabous).  
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Quelques travaux récents ont tenté de contextualiser les troubles de la personnalité dans 

ce cadre spécifique :  

Une étude menée dans le contexte algérien a montré que les jeunes adultes issus de 

familles autoritaires, caractérisées par une faible expression émotionnelle et une instabilité 

économique, présentent un risque accru de développer des troubles de la personnalité ainsi 

qu’une désadaptation sociale. (Tebbakh & Bensaadi, 2020, p. 38). 

La stigmatisation sociale est identifiée comme un obstacle majeur à l’accès aux soins 

psychiatriques. En effet, une enquête a révélé que 60 % des patients souffrant de troubles de 

la personnalité se sentent rejetés dans leur environnement familial et professionnel. 

(Belkacem et al., 2020, p. 91). 

Les représentations culturelles jouent également un rôle significatif : la maladie mentale 

est encore souvent perçue à travers un prisme mystico-religieux, comme une possession ou 

une malédiction, ce qui retarde la demande de soins médicaux et renforce l’isolement des 

personnes concernées. (Boukarim & Benali, 2021, p. 118). 

Par ailleurs, le soutien familial, lorsqu’il est présent, constitue un facteur de protection 

essentiel. Il contribue à prévenir les rechutes et à favoriser la réinsertion sociale des patients 

atteints de troubles de la personnalité. (Hassani & Belkacem, 2018, p. 75). 

Ces études insistent sur l’importance de la prise en compte du contexte culturel, des pratiques 

religieuses, de la perception sociale des troubles et de la dynamique familiale dans l’analyse 

de l’adaptation psychosociale. 

5. Limites des études antérieures et ouverture théorique 

Malgré la richesse de ces travaux, plusieurs limites persistent :  

 La majorité des recherches privilégient les approches quantitatives, laissant peu de 

place à l’exploration qualitative des vécus subjectifs des patients.  

 Les modèles culturels occidentaux dominent encore l’élaboration des critères 

diagnostiques et des stratégies d’intervention, parfois peu adaptés aux sociétés traditionnelles.  

 Peu d’études croisent plusieurs dimensions (familiale, économique, institutionnelle, 

identitaire) dans une perspective écologique et intégrée. 

Notre mémoire s’inscrit dans une logique de recontextualisation interculturelle et de 

compréhension globale, en mettant en relation les facteurs cliniques, sociaux et culturels pour 
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mieux cerner les obstacles et leviers de l’adaptation psychosociale chez les personnes 

souffrant de troubles de la personnalité en Algérie. 

Les travaux antérieurs ont largement démontré que les troubles de la personnalité 

compromettent profondément l’adaptation psychosociale des individus, à travers des 

mécanismes cognitifs, affectifs et comportementaux perturbés. Toutefois, l’analyse de ces 

phénomènes dans des contextes culturels spécifiques comme l’Algérie reste insuffisamment 

développée. Il devient donc impératif d’élaborer des modèles intégratifs, sensibles à la 

diversité culturelle et fondés sur une approche holistique de la personne. Le présent mémoire 

s’inscrit dans cette dynamique, en combinant analyse clinique, étude de terrain et lecture 

critique le contexte social. 

Synthèse  

Ce cadre général a permis de poser les fondements conceptuels et empiriques de notre 

recherche. En s'appuyant sur les définitions issues des références cliniques et scientifiques, 

nous avons précisé les concepts centraux de troubles de la personnalité et d'adaptation 

psychosociale, tout en identifiant leurs points d’intersection. Les troubles de la personnalité, 

par leur rigidité cognitive, émotionnelle et comportementale, compromettent les capacités 

d’adaptation sociale et affective, constituant ainsi un frein majeur à l’intégration 

psychosociale. 

L’analyse du contexte algérien a mis en évidence des facteurs culturels, sociaux et 

institutionnels qui aggravent les difficultés d’adaptation : stigmatisation, manque de structures 

spécialisées, représentations négatives de la maladie mentale, et obstacles d’accès aux soins. 

Ces réalités renforcent la marginalisation des personnes souffrant de troubles psychiques. 

À travers la formulation de notre problématique, de nos questions de recherche et de nos 

hypothèses, ce chapitre a défini les objectifs et les enjeux de notre étude. Il met en évidence la 

nécessité d’une approche intégrée, prenant en compte les dimensions cliniques, sociales et 

culturelles de l’adaptation psychosociale dans le cadre des troubles de la personnalité en 

Algérie. 
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Préambule 

Les troubles de la personnalité constituent une catégorie de troubles psychiques 

complexes, caractérisés par des schémas de pensée, de comportement et de relations 

interpersonnelles persistants et déviants. Ces schémas, souvent ancrés dans la vie de 

l’individu depuis l’adolescence ou le début de l’âge adulte, sont responsables de 

dysfonctionnements dans les interactions sociales, la gestion des émotions et l’adaptation aux 

exigences de la vie quotidienne. Les personnes atteintes de troubles de la personnalité peuvent 

présenter une grande variété de symptômes allant de l’instabilité émotionnelle et des 

difficultés à établir des relations stables à des comportements impulsifs ou une perception 

déformée de soi et des autres. 

I.1 La notion de trouble  

 Au sens scientifique, le trouble désigne « une modification pathologique des activités 

de l’organisme ou du comportement (physique ou mental) de l’être ». Il a pour synonyme : 

dérèglement, désordre, désorganisation, perturbation. Au sens courant, un trouble « est un 

ensemble d’événements caractérisés par le désordre, l’agitation. C’est l’opposition plus ou 

moins violente d’un groupe à l’intérieur d’une société ». (Sauvaget-Oiry, 2006, p.11) 

I.2 Les troubles de personnalité  

Selon l’OMS (2000) les troubles de personnalité sont définis comme : « Modalité de 

comportement profondément enraciner et durable consistant en des réactions inflexibles à des 

situations personnelles et sociales de nature très variée. Ils représentent des déviations 

extrêmes ou significatives des perceptions, des pensées, des sensations et particulièrement des 

relations avec autrui par rapport à celles d’un individu moyen d’une culture donnée ». 

(Fierdepied, 2015, p.33)  

Selon la CIM10 : « Ce groupe comprend divers états et type de comportement 

cliniquement significatifs qui ont tendance à persister et qui sont l’expression d la manière 

caractéristique de vivre de l’individu et de sa façon d’établir des rapports avec lui-même et 

avec autrui. Certains de ces états et types de comportements apparaissent précocement au 

cours du développement individuel sous l’influence conjointe de facteurs constitutionnels et 

sociaux tandis que d’autres sont acquis plus tard dans la vie ». (CIM10, 2015, p.210) 

La CIM10 décrit huit troubles de la personnalité : la personnalité paranoïaque, la 

personnalité schizoïde, la personnalité dissociale, la personnalité émotionnellement labile, la 
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personnalité histrionique, la personnalité anankastique, la personnalité anxieuse et la 

personnalité dépendante.  

De son côté, le DSM5 définit les troubles de personnalité comme : « sont caractérisés 

par des altérations du fonctionnement de la personnalité et par des traits de personnalité 

pathologique. Les diagnostics spécifiques de trouble de la personnalité qui peuvent ressortir 

de ce modèle sont les personnalités antisociale, évitante, borderline, narcissique, 

obsessionnelle compulsive et schizotypique. Cette approche comprend aussi un diagnostic de 

trouble de la personnalité spécifié par des traits qui peut être porté lorsqu’on considère qu’un 

trouble de la personnalité est présent mais que les critères de l’un des troubles spécifiques 

isolés ne sent pas remplis ». (DSM5, 2015, p.895) 

Le diagnostic de trouble de personnalité est classiquement posé à l’âge adulte ou enfin 

d’adolescence selon le DSM5. Le diagnostic peut cependant être établi plutôt sous certaines 

conditions : « Les différentes catégories de trouble de la personnalité peuvent s’appliquer aux 

enfants et aux adolescents dans les cas relativement rares où les traits de personnalité 

inadaptés du sujet semblent envahissants, durables et dépassent le cadre d’un stade particulier 

du développement.  Il faut savoir donc que les traits d’un trouble de personnalité apparaissent 

dans l’enfance se modifient habituellement avec le passage à l’âge adulte. On ne peut 

diagnostiquer un trouble de personnalité chez une personne de moins de 18 ans que si les 

caractéristiques ont été présentés depuis au moins un ans ». (Auffret, 2015) 

 A noter que pour la CIM10, le diagnostic de trouble de personnalité émotionnellement 

labile qu’il soit de type impulsif (F60-30) ou borderline (F60-31) ne peut être posé avant l’âge 

de 18 ans (OMS, 1994). (Auffret, 2015)  

De plus, poser un diagnostic de trouble de la personnalité requiert deux conditions : 

 Évaluer l’altération du fonctionnement global de la personnalité. 

 Identifier des traits de personnalité pathologiques. 

Selon ces définitions, un trouble de la personnalité se caractérise par un mode de 

fonctionnement persistant : 

 S’écartant significativement des normes culturelles de la personne. 

 Rigide, s’exprimant dans de nombreuses situations personnelles et sociales. 

 Apparaissant à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. 
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 Provoquant une souffrance ou une altération du fonctionnement. 

I.3 Les critères diagnostiques du trouble de personnalité selon le DSM5  

A- Une altération d’intensité au minimum moyenne du fonctionnement de la personnalité 

(soi/interpersonnel). 

B- Au moins un trait pathologique de personnalité. 

C- Les altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits de 

personnalité sont relativement rigides et envahissent une large gamme de situations 

personnelles et sociales. 

D- Les altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits de 

personnalité sont relativement stables dans le temps, ayant débuté au plus tard à 

l’adolescence ou début de l’âge adulte. 

E- Les altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits de 

personnalité ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental  

F- Les altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits de 

personnalité ne sont pas seulement imputables aux effets physiologiques d’une 

substance ou à une autre affection médicale (p.ex. un traumatisme crânien grave). 

G- Les altérations du fonctionnement de la personnalité et l’expression des traits de 

personnalité ne sont pas mieux comprises comme faisant partie d’un stade normal du 

développement ou d’un environnement socioculturel normal. (DSM5, 2015, p.895). 

I.4 Le trouble bipolaire  

Trouble bipolaire est une pathologie chronique débutant chez l’adulte jeune et dont le 

handicap est très important. Il s’agit d’un trouble récurrent de l’humeur alternant des phases 

d’expansion de l’humeur avec une augmentation de l’énergie et des activités (manie ou 

hypomanie), et des baisses de l’humeur (dépression), avec des intervalles libres plus ou moins 

longs. Le trouble bipolaire est l’une des pathologies psychiatriques les plus sévères. Cette 

pathologie psychiatrique a de nombreuses comorbidités et conduit le plus fréquemment aux 

tentatives de suicide. (DSM) La psychose maniaco-dépressive peut être définit comme suit, 

c'est une affection qui réapparait fréquemment. Devant un seul accès thymique (maniaque ou 

dépressif), survenue successive d'accès maniaques et dépressifs ou uniquement d'accès 

maniaque. (P. lévy-Soussan, page 16)  

Le trouble bipolaire se caractérise par une périodicité d’épisode maniaque et dépressif 

dont les expressions varient en fonction de l'intensité, la durée et les caractéristiques cliniques. 
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I.4.1 Les définitions de trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire est une pathologie psychiatrique chronique qui débute 

généralement chez l'adulte jeune et engendre un handicap significatif. Il se caractérise par une 

alternance d’épisodes thymiques, incluant des phases d’exaltation de l’humeur accompagnées 

d’une augmentation de l’énergie et des activités (manie ou hypomanie), et des épisodes 

dépressifs marqués par une baisse de l’humeur. Ces épisodes sont entrecoupés de périodes de 

rémission d’une durée variable. Considéré comme l’une des pathologies psychiatriques les 

plus graves, le trouble bipolaire est fréquemment associé à des comorbidités importantes et 

représente l’un des principaux facteurs de risque de tentative de suicide (DSM). 

La psychose maniaco-dépressive peut être définit comme suit, c'est une affection qui 

réapparait fréquemment. Devant un seul accès thymique (maniaque ou dépressif), survenue 

successive d'accès maniaques et dépressifs ou uniquement d'accès maniaque. (P. lévy-

Soussan, page 16) 

"Le trouble bipolaire se manifeste par la survenue récurrente d’épisodes maniaques et 

dépressifs, dont l’expression varie en fonction de l’intensité, de la durée et des 

caractéristiques cliniques spécifiques à chaque épisode. 

I.4.2 Les épisodes de trouble bipolaire  

 Episodes maniaques  

L'épisode maniaque se caractérise par une humeur euphorique ou irritable, 

accompagnée d'une hyperactivité mentale et physique. L’intensité des symptômes distingue la 

manie de l’hypomanie, cette dernière présentant des manifestations plus légères et moins 

invalidantes, généralement compatibles avec la poursuite des activités socioprofessionnelles. 

La présentation clinique est typique 

La mimique s’accorde avec le discours et l’ambiance, se montrant enjouée et 

intensément expressive. Une agitation constante et une hyperactivité sont présentes. La tenue 

vestimentaire est souvent extravagante et haute en couleur. La personne s’exprime de manière 

spontanée, sans retenue. L’humeur est décrite comme euphorique, expansive, exaltée, joyeuse 

ou élevée. 

Les idées s'accélèrent, une labilité est fréquemment observée, le sujet peut exprimer des 

idées tristes, passer du rire aux larmes, de la colère à l'anxiété. Celui-ci peut avoir des pensées 
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mégalomaniaques, et une désinhibition sociale et parfois sexuelle. (J, -D. Guelfi et F. Rouille, 

p267-268). 

 Les critères principaux d'un épisode maniaque selon le DSM IV  

Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée de façon anormale 

et persistante, pendant au moins une semaine (ou tout autre durée si hospitalisation 

nécessaire). 

 Au cours de cette période de perturbation de l’humeur, au moins trois (quatre si 

l’humeur est seulement irritable) des symptômes suivants ont persisté avec une intensité 

suffisante. 

- Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 

- Réduction du besoin de sommeil. 

- Plus grande communicabilité que d’habitude ou besoin de parler constamment. 

-Fuite des idées ou sensations subjectives que les idées défilent. 

-Distractibilité. 

-Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) ou 

agitation psychomotrice. 

-Engagement excessif dans des activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences 

dommageables. (J, -D. Guelfi et F. Rouille, p268). 

 Episode dépressifs 

L'épisode dépressif se définit selon les mêmes modalités qu'un état maniaque, en 

regroupant trois types de symptômes : l'humeur triste ou tonalité triste des affects, des idées 

ou tentatives de suicide, le ralentissement idéique, le ralentissement moteur auxquels peuvent 

s'ajouter des manifestations physiques les modifications des conduites alimentaires et les 

perturbations du sommeil. (J, D. Guelfi et F. Rouille, p270). 

I.4.3 Les spectres des troubles bipolaires 

Le terme "bipolarité" englobe l’ancienne appellation de psychose maniaco-dépressive, 

ainsi que diverses catégories de troubles caractérisés par des épisodes maniaques atténués en 

intensité et en durée, incluant également certains troubles de la personnalité et des 

tempéraments. 
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 Trouble bipolaire type 1  

 Cette forme correspond à la psychose maniaco-dépressive, elle est la plus typique des 

troubles bipolaires. Il s'agit d'une alternance d'épisodes thymiques majeurs (dépressif puis 

maniaque ou inversement), en général sépare par un intervalle de durée variable au cours 

duquel l'humeur revient à la normale ou presque : cette phase de rémission s'appelle 

l'euthymie. (HAVAGNAT D, 2010, p 12-15.) 

 

Schéma 1 : Représentation de trouble bipolaire type1 (STAHL S.M, 2015, p 608). 

 Le trouble bipolaire de type 2  

 Le diagnostic se fonde sur l'hypomanie, ce qui pose un problème en terme pratique : en 

effet, les patients bipolaires II consultent en général lors des phases dépressives et ont du mal 

à expliciter a posteriori si l’Energie qui les animait avant la dépression était anormale (en 

général, le vécu d'une phase hypomaniaque est plutôt mélioratif). L'interrogatoire de 

l'entourage est donc primordial pour définir si l'activité du sujet a été augmentée dans les mois 

précédant l'épisode dépressif majeur. (HANTOUCHE E.G, AKISKAL H.S, 2004, p160-163). 

 

Schéma 2 : Représentation de trouble bipolaire type2. (STAHL S.M. 2015, p 608.) 

 Trouble bipolaire type 3  

 Cette catégorie de trouble ne fait pas l’objet de consensus et n’est pas répertoriée dans 

les classifications internationales. Elle regroupe à la fois les troubles dans lesquels le virage 

maniaque ou hypomaniaque a été pharmalogiquement induit et les formes qui se caractérisent 
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par des épisodes dépressifs récurrents et des antécédents familiaux de troubles bipolaires. Les 

caractéristiques des épisodes dépressifs sont celles d’une dépression bipolaire. (J. D. Guelfi, 

F. Rouillon, p274) 

 

Schéma 3 : Représentation de trouble bipolaire type 3. (STAHL S.M. 2015, p 608.) 

I.5 Trouble de personnalité psychotique atteinte de schizophrénie 

Le trouble de personnalité psychotique désigne un mode de fonctionnement durable 

caractérisé par des anomalies profondes de la pensée, des perceptions et du contact avec la 

réalité. Lorsqu’il s’associe à un diagnostic de schizophrénie, il reflète une structure de 

personnalité marquée par des traits délirants, un retrait social intense, une pensée désorganisée 

et une grande difficulté à distinguer le réel de l’imaginaire. (American Psychiatric 

Association, 2013) 

Chez les sujets atteints de schizophrénie, ces traits peuvent précéder, accompagner ou 

persister au-delà des épisodes psychotiques aigus. Le trouble de personnalité psychotique, 

dans ce contexte, devient un facteur aggravant de la désadaptation psychosociale, en raison de 

la chronicité des symptômes négatifs (retrait, émoussement affectif) et de la désorganisation 

cognitive. (Fierdepied, 2015 ; Millon, 2011). 

Ce type de personnalité est souvent associé à une faible conscience de la maladie 

(anosognosie), à une méfiance excessive envers autrui, à des idées de persécution latentes, et à 

une difficulté importante à établir des relations stables et fonctionnelles. (Widiger & Trull, 

2007). 

I.5.1 Les critères diagnostiques du trouble de personnalité psychotique atteinte 

de schizophrénie 

Selon le DSM-5 et la CIM-10, les critères suivants permettent de poser un diagnostic de 

personnalité schizotypique ou psychotique associée à la schizophrénie : 
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1. Croyances bizarres ou pensée magique influençant le comportement, en dehors des 

normes culturelles. 

2. Expériences perceptuelles inhabituelles, y compris des illusions corporelles ou 

pseudo-hallucinations. 

3. Pensée et langage étranges (par ex. : discours vague, stéréotypé, métaphorique ou 

excessivement élaboré). 

4. Idées de référence (sans atteinte délirante franche). 

5. Méfiance ou idées paranoïdes persistantes. 

6. Affects inadéquats ou restreints (émoussement affectif). 

7. Comportements ou apparence excentriques ou particuliers. 

8. Absence d’amis proches ou de confidents, hormis les membres de la famille au 

premier degré. 

9. Anxiété sociale excessive, souvent liée à des peurs paranoïdes plutôt qu’à une 

mauvaise estime de soi. 

Ces traits doivent être stables dans le temps, apparaître à l’adolescence ou au début de 

l’âge adulte, et ne pas être limités aux seuls épisodes psychotiques aigus. (American 

Psychiatric Association, 2013 ; OMS, 1993). 

I.6 Définitions du trouble de personnalité borderline  

Les termes "limite", "état limite" et "borderline" sont couramment utilisés en 

psychothérapie et sont souvent employés de manière interchangeable. Le terme "limite" peut 

désigner soit la traduction française de "borderline" dans une approche comportementale, soit 

un type d’organisation de la personnalité selon la clinique psychanalytique. Les classifications 

actuelles définissent le trouble de personnalité borderline comme suit :  

Dans la CIM10, le trouble de personnalité émotionnellement labile est : « un trouble de 

personnalité caractérisé par une tendance nette à agir de façon impulsive et sans considération 

pour les conséquences possibles, une humeur imprévisible et capricieuse. Ce trouble est 

caractérisé par une tendance aux explosions émotionnelles et une difficulté à contrôler les 

comportements impulsifs. Une tendance à adopter un comportement querelleur et à entrer en 

conflit avec les autres. Particulièrement lorsque les actes impulsifs sont contrariés ou 

empêchés, est aussi observée ». Deux types peuvent être distingués : 
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 Le type impulsif : caractérisé principalement par une instabilité émotionnellement et 

un manque de contrôle des impulsions. 

 Le type borderline : caractérisé en outre par des perturbations de l’image de soi, de 

l’établissement de projets et des préférences personnelles, par un sentiment chronique 

de vide intérieur, par des relations interpersonnelles intenses et instables et par une 

tendance à adopter un comportement autodestructeur. Comprenant des tentatives de 

suicide et des gestes suicidaires. (CIM10, 2012, p.259)  

Dans le modèle alternatif du DSM5 les caractéristiques typiques d’une personnalité 

borderline sont : « L’instabilité de l’image de soi, des objectifs personnels, des relations 

interpersonnelles, et des affects accompagnés d’impulsivité de prise de risque ou d’hostilité. 

Les difficultés caractéristiques sont apparentes au niveau de l’identité, de l’autodétermination, 

de l’empathie ou de l’intimité, comme cela est décrit ci-après, avec des traits mal adaptés 

spécifiques dans le domaine de l’affectivité négative, de l’antagonisme ou de la désinhibition 

». (DSM5, 2015, p.901) 

De plus, cette personnalité est caractérisée par l’instabilité de l’humeur, des relations 

interpersonnelles et de l’image de soi. Ces sujets sont anxieux, dépressifs, impulsivité, 

dépendants, ils recourent facilement au passage à l’acte quand ils se sentent délaissé. 

(Quentin., Bernard., Franck, 2010, p.222) 

I.6.1 Les critères diagnostiques de trouble de personnalité borderline selon le 

DSM5  

Altération d’intensité au minimum moyenne du fonctionnement de la personnalité 

comme en témoignent des difficultés caractéristiques dans au moins deux des quatre 

domaines suivants : 

1. Identité : image de soi appauvrie de façon marquée, peu développée ou instable souvent 

associée à une autocritique excessive, à des sentiments chroniques de vide et à des états 

dissociatifs sous l’influence du stress.  

2. Auto-détermination : instabilité des objectifs, des aspirations des valeurs ou des plans de 

carrière.  

3. Empathie : incapacité de reconnaitre les sentiments et les besoins d’autrui associée à une 

hypersensibilité personnelle (c’est-à-dire prêt à se sentir blessé ou insulté), perception d’autrui 

sélectivement biaisée vers des caractéristiques négatives et des fragilités ou « points faibles » 
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4. Intimité : relations proches intenses, instables et conflictuelles, avec manque de confiance, 

besoins affectifs excessifs et préoccupations anxieuses concernant un abandon réel ou 

imagine, relations proches souvent extrêmes, soit idéalisées, soit dévalorisées, alternant entre 

implication excessive et retrait. 

Au moins quatre des sept traits pathologiques de personnalité suivants ; au moins l’un 

d’entre eux devant être :  

1. Labilité émotionnelle (un aspect de l’affectivité négative) : expériences émotionnelles 

stables ou changements d’humeur fréquents, émotions facilement réveillées, intenses et/ou 

hors de proportion avec les événements et les circonstances.  

2. Tendance anxieuse (un aspect de l’affectivité négative) : sentiment intense de nervosité, 

tension ou panique, souvent en réaction à des stress interpersonnels, préoccupations par les 

effets négatifs d’expériences passées et d’éventualité futures négatives ; se sent craintifs, 

inquiet, menacé par l’incertitude ; peur de s’effondre ou de perdre le contrôle.  

3. Insécurité liée à la séparation (un aspect de l’affectivité négative) : peur d’être rejeté par 

des gens qui comptent ou d’être séparé d’eux, associée à des peurs d’une dépendance 

excessive et d’une perte complète d’autonomie.  

4. Dépréssivité (un aspect de l’affectivité négative) : sentiments fréquents d’être au plus bas, 

misérable, sans espoir, difficultés à se mettre de tels états d’âme, pessimisme à propos du 

future, sentiments envahissants de honte, sentiments d’infériorité, d’idées de suicide et 

conduite suicidaire. 

5. Impulsivité (un aspect de la désinhibition) : agit sur un coup de tête en réponse à des 

stimuli immédiats, dans l’instant, sans plan ou considération pour les conséquences, difficulté 

à élaborer ou à suivre des plans, vécu d’urgence et comportement d’auto-agression dans les 

situations de détresse émotionnelle.  

6. Prise de risque (un aspect de la désinhibition) : engagement dans des activités 

dangereuses, risquées, potentiellement auto-dommageable et superflues, sans penser aux 

conséquences, ne se soucie pas de ses propres limitations et dénie la réalité d’un danger 

personnel.  

7. Hostilité (un aspect de l’antagonisme) : sentiments de colère persistants ou fréquents, 

colères où irritabilité en réponse à des insultes et des affronts mineurs. (DSM5, 2015, pp.901-

902). 
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Synthèse 

Ce premier chapitre a permis de poser les bases théoriques de notre recherche en 

définissant les troubles de la personnalité et le concept d’adaptation psychosociale. À travers 

les apports du DSM-5 et de la littérature clinique, nous avons montré que les troubles de la 

personnalité se caractérisent par des modes de fonctionnement rigides et inadaptés, qui 

perturbent les relations sociales, l’équilibre émotionnel et la perception de soi. 

Nous avons également précisé que l’adaptation psychosociale renvoie à la capacité de 

l’individu à s’ajuster aux exigences de son environnement tout en maintenant une stabilité 

interne. Ce chapitre a ainsi mis en lumière le lien étroit entre ces deux dimensions et a permis 

de justifier la problématique et les hypothèses de notre étude. 
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« L’adaptation psychosocial » 
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Préambule  

Dans le prolongement de notre réflexion sur les troubles de la personnalité, il apparaît 

indispensable de définir le cadre conceptuel de l’adaptation psychosociale, concept-clé dans 

notre étude. L’adaptation psychosociale, en tant que processus dynamique, désigne la capacité 

d’un individu à maintenir un équilibre psychique tout en répondant de manière appropriée aux 

exigences sociales et environnementales. Elle est intimement liée au fonctionnement 

psychologique global et intervient dans la gestion des interactions, des émotions, du stress et 

des rôles sociaux  

Ce chapitre vise ainsi à explorer les différentes dimensions de l’adaptation 

psychosociale, ses fondements théoriques, ainsi que les facteurs individuels, familiaux, 

sociaux et culturels qui la modulent. Cette exploration permettra de mieux comprendre 

comment cette capacité est affectée chez les personnes souffrant de troubles de la 

personnalité, et en quoi elle constitue un indicateur central de leur fonctionnement. 

II.1 L’adaptation psychosociale 

L’adaptation psychosociale constitue un processus central dans le fonctionnement 

psychologique de l’individu, en particulier lorsqu’il est confronté à des situations de stress, de 

changement ou de crise. Elle renvoie à la manière dont une personne interagit avec son 

environnement social, gère ses émotions, résout les problèmes du quotidien, et conserve un 

équilibre entre ses besoins personnels et les exigences de la société. Ce concept est d’autant 

plus pertinent dans l’étude des troubles de la personnalité, car ceux-ci affectent directement la 

capacité de l’individu à s’adapter de façon souple et appropriée à son environnement. 

II.2 Définition générale de l’adaptation psychosociale 

L’adaptation psychosociale peut être définie comme un processus dynamique et évolutif 

par lequel un individu mobilise ses ressources cognitives, émotionnelles, comportementales et 

sociales pour répondre de manière fonctionnelle aux exigences internes et externes de son 

environnement. Elle n’est pas une réponse unique, mais un ensemble de mécanismes qui 

permettent à une personne de s’ajuster aux réalités changeantes de la vie, tout en maintenant 

une certaine stabilité psychique. (Lazarus & Folkman, 1984) 

Une bonne adaptation psychosociale est l’un des indicateurs de la santé mentale. 

L’OMS souligne que « la santé mentale est un état de bien-être dans lequel l’individu réalise 

son potentiel, peut faire face aux tensions normales de la vie, travailler de manière productive 
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et contribuer à la vie de sa communauté ». Cela suppose donc que l’individu ait développé des 

capacités d’adaptation psychosociale efficaces. World Health Organization (OMS) (2001) 

Dans le cadre de la psychopathologie, notamment des troubles de la personnalité, les 

difficultés d’adaptation psychosociale sont fréquentes. Ces troubles impliquent souvent des 

schémas cognitifs et comportementaux rigides, qui entravent la capacité de l’individu à réagir 

de manière souple aux situations sociales. Par exemple, une personne atteinte de trouble de la 

personnalité évitante peut avoir du mal à s’insérer dans un groupe ou à faire face à la critique, 

ce qui limite son adaptation. 

II.3 Les dimensions de l’adaptation psychosociale 

Plusieurs auteurs ont proposé des dimensions qui permettent de comprendre le 

processus d’adaptation psychosociale. Ces dimensions sont interreliées et influencées par des 

facteurs internes (personnalité, émotions, cognition) et externes (soutien social, 

environnement socio-culturel). 

II.3.1 La dimension cognitive 

Elle renvoie à la manière dont l’individu perçoit les situations, anticipe les 

conséquences et évalue ses capacités à y faire face. Les stratégies d’interprétation, la pensée 

positive ou catastrophique, la flexibilité mentale et la perception de contrôle jouent un rôle 

majeur. Des schémas cognitifs dysfonctionnels, tels que ceux identifiés dans les troubles de la 

personnalité (par exemple : « je suis incapable », « je suis indésirable »), entravent 

l’ajustement cognitif à l’environnement (Beck et Freeman, 1990). 

II.3.2 La dimension émotionnelle 

Elle concerne la capacité à identifier, exprimer, réguler et utiliser ses émotions de 

manière adaptée. Une mauvaise régulation émotionnelle est fréquente dans plusieurs troubles 

de la personnalité, notamment borderline, et rend difficile la gestion des relations 

interpersonnelles ou des situations de conflit. Gross souligne que la régulation émotionnelle 

est un prédicteur clé du bien-être et de l’adaptation psychosociale. Gross (1998) 

II.3.3 La dimension comportementale 

Cette dimension concerne les actions concrètes mises en place pour faire face à une 

situation. Elle inclut les stratégies d’adaptation (coping), comme la recherche de soutien, la 

planification ou l’évitement. Ils distinguent les stratégies centrées sur le problème (agir pour 
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changer la situation) et celles centrées sur les émotions (agir pour diminuer le stress ressenti). 

(Lazarus et Folkman (1984) 

II.3.4 La dimension sociale 

L’adaptation implique une interaction avec le monde social. La qualité du réseau social, 

le soutien perçu, les habiletés sociales et la capacité à maintenir des relations interpersonnelles 

positives sont des composantes essentielles. Les individus ayant des troubles de la 

personnalité présentent souvent des difficultés dans cette sphère, avec des relations instables, 

conflictuelles ou évitées, ce qui aggrave leur isolement et limite leur adaptation. 

II.4. Adaptation psychosociale et contexte culturel algérien 

Dans le contexte algérien, les études montrent que l’adaptation psychosociale est 

fortement influencée par les normes culturelles, le rôle de la famille élargie, le poids des 

traditions, et la stigmatisation liée à la santé mentale. Une étude menée par TEBBAKH et 

BENSAADI à l’Université d’Alger a mis en évidence que les jeunes adultes algériens ayant 

des troubles de la personnalité présentent des difficultés d’adaptation accrues dans les 

contextes familiaux où règnent le contrôle parental excessif ou l’instabilité socio-économique. 

(TEBBAKH et BENSAADI (2020) 

Par ailleurs, les données du Ministère de la Santé algérien (2022) montrent que les 

troubles mentaux, y compris les troubles de la personnalité, touchent de plus en plus de 

jeunes, notamment dans les milieux urbains, où les pressions sociales et professionnelles 

créent un déséquilibre entre les attentes sociales et les ressources personnelles.     

L’adaptation psychosociale est un processus complexe, multidimensionnel et essentiel 

pour le bon fonctionnement psychologique et social. Elle repose sur l’interaction entre les 

capacités individuelles (cognitives, émotionnelles, comportementales) et les ressources 

sociales et culturelles. Dans le contexte des troubles de la personnalité, ces capacités sont 

souvent altérées, rendant l’adaptation plus difficile. Une compréhension fine de ces 

dimensions est donc primordiale pour toute approche psychothérapeutique ou d’intervention 

psychosociale. 

II.5. Modèles théoriques de l’adaptation 

L’adaptation psychosociale a suscité de nombreux travaux théoriques en psychologie. 

Ces modèles permettent de comprendre comment les individus réagissent face aux exigences 

de l’environnement, aux événements stressants, et comment ils mobilisent leurs ressources 



Chapitre II                                                                                     L’adaptation psychosocial 

39 
 

internes et sociales pour maintenir un fonctionnement psychique stable. Dans le contexte des 

troubles de la personnalité, ces modèles offrent une base précieuse pour analyser les 

difficultés adaptatives rencontrées par ces patients, et éclairent les axes thérapeutiques 

possibles. 

II.5.1. Le modèle transactionnel du stress  

Ce modèle constitue l’une des théories les plus influentes pour comprendre l’adaptation 

psychosociale. Lazarus et Folkman (1984) proposent une vision transactionnelle du stress : 

l’individu n’est pas simplement passif face aux événements, mais il les interprète (évaluation 

cognitive) et mobilise des stratégies d’adaptation (coping). 

 • Évaluation primaire : L’individu juge si la situation est menaçante, bénigne ou 

positive. 

 • Évaluation secondaire : Il évalue ses ressources pour y faire face. 

 • Stratégies de coping : Ce sont les moyens cognitifs ou comportementaux utilisés pour 

gérer l’événement stressant. 

Dans le cadre des troubles de la personnalité, ce modèle est particulièrement pertinent : 

ces individus présentent souvent des biais cognitifs lors de l’évaluation des situations sociales 

(par exemple, perception excessive de menace), ainsi que des stratégies de coping 

dysfonctionnelles, comme l’évitement, l’agressivité ou la manipulation. (Lazarus, R. S., & 

Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal, and Coping. New York: Springer.) 

II.5.2. Le modèle bio-psycho-social de l’adaptation 

Ce modèle, issu des travaux de Engel (1977), propose que l’adaptation résulte d’un 

équilibre entre les dimensions biologiques, psychologiques et sociales. Il est aujourd’hui 

largement utilisé dans les approches cliniques modernes, notamment dans la thérapie 

intégrative. 

 • Facteurs biologiques : génétique, neurobiologie, santé physique. 

 • Facteurs psychologiques : personnalité, estime de soi, cognition, régulation 

émotionnelle. 

 • Facteurs sociaux : relations, soutien familial, contexte culturel. 

Appliqué aux troubles de la personnalité, ce modèle montre comment des vulnérabilités 

biologiques (ex : dysrégulation de l’amygdale), combinées à des expériences relationnelles 
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précoces négatives (ex : attachement insécure), peuvent perturber le développement de 

compétences adaptatives. 

II.5.3 Le modèle de la résilience Masten 

Masten introduit le concept de résilience comme une capacité de l’individu à maintenir 

un fonctionnement adaptatif malgré l’adversité. Cette approche met en valeur les facteurs 

protecteurs, internes ou externes, qui favorisent une adaptation positive. (Masten 2001) 

Dans le cas des personnes présentant un trouble de la personnalité, certains peuvent 

développer une résilience fonctionnelle, grâce à un soutien social fort, une introspection 

thérapeutique ou des compétences acquises. Cela montre que malgré des difficultés 

importantes, l’adaptation n’est pas impossible, et peut être restaurée. (Masten, 2001) 

II.5.4. Le modèle de l’apprentissage social de Bandura  

Selon Bandura, le comportement humain est largement influencé par l’observation, 

l’imitation et le renforcement social. L’individu apprend à s’adapter à travers ses interactions 

sociales et l’observation des conséquences de ses actes. (Bandura, 1977) 

Chez les sujets présentant des troubles de la personnalité, les modèles familiaux ou 

sociaux inadéquats durant l’enfance (ex : modèles violents, instables, négligents) peuvent 

avoir façonné des styles d’adaptation dysfonctionnels. Cela explique notamment l’origine de 

certains comportements antisociaux, manipulateurs ou dépendants. (Bandura, 1977) 

II.5.5. Le modèle intégratif de l’adaptation de Moos et Schaefer  

Moos et Schaefer proposent un modèle intégratif où l’adaptation dépend de trois grands 

facteurs  

 • Les caractéristiques personnelles (traits de personnalité, histoire de vie), 

 • Les ressources environnementales (famille, pairs, institutions), 

 • Les réactions émotionnelles aux événements de vie. 

Ce modèle est utile pour comprendre pourquoi deux individus ayant un même 

diagnostic de trouble de la personnalité peuvent présenter des niveaux très différents 

d’adaptation psychosociale. Cela met en lumière l’importance de la variabilité individuelle et 

contextuelle. (Moos, Schaefer 1993) 
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Les modèles théoriques de l’adaptation psychosociale offrent des cadres riches pour 

comprendre les mécanismes de réponse face à l’environnement. Appliqués aux troubles de la 

personnalité, ils permettent d’identifier les défaillances cognitives, émotionnelles et sociales 

qui entravent l’ajustement, tout en soulignant les ressources potentielles à activer dans un 

processus thérapeutique. Une compréhension intégrée de ces modèles est donc essentielle 

pour élaborer des interventions ciblées et efficaces. (Moos, Schaefer 1993) 

II.6. Facteurs influençant l’adaptation psychosociale 

L’adaptation psychosociale est un processus complexe influencé par de nombreux 

facteurs interagissant à différents niveaux : biologique, psychologique, social et culturel. Chez 

les personnes souffrant de troubles de la personnalité, ces facteurs prennent une dimension 

particulière, car ils modulent la capacité de l’individu à gérer ses émotions, ses relations et 

son intégration dans la société. En Algérie, le poids du contexte socioculturel, les ressources 

limitées en santé mentale et les représentations sociales des troubles psychiques jouent 

également un rôle essentiel dans ce processus. 

II.6.1. Facteurs individuels : personnalité, estime de soi et régulation émotionnelle 

Les caractéristiques personnelles de l’individu constituent la première base de 

l’adaptation psychosociale. Parmi elles, les traits de personnalité jouent un rôle central. Des 

études montrent que des traits comme le névrosisme élevé, l’impulsivité ou le manque de 

conscience de soi sont associés à une adaptation plus difficile (Costa & McCrae, 1992). 

Dans les troubles de la personnalité, la dysrégulation émotionnelle est souvent au cœur 

du fonctionnement pathologique (Linehan, 1993). L’incapacité à identifier, comprendre et 

exprimer ses émotions de manière adaptée compromet les interactions sociales et l’estime de 

soi, deux piliers de l’adaptation. De plus, une faible estime de soi, fréquente dans les troubles 

borderline, évitants ou dépendants, renforce la vulnérabilité à l’isolement et à l’échec social. 

II.6.2. Facteurs familiaux et développementaux 

Le rôle de la famille est essentiel dans la construction de l’adaptation. Les expériences 

précoces, telles que l’attachement insécure, la négligence ou les abus, altèrent la capacité de 

l’enfant à réguler ses affects, à développer des schémas cognitifs sains, et à établir des 

relations stables. Ces expériences sont fortement associées à l’émergence de troubles de la 

personnalité (Fonagy et al., 2002). 
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En Algérie, la dynamique familiale reste centrale dans la socialisation. Cependant, des 

pratiques éducatives autoritaires, le tabou autour de la santé mentale, ou encore la 

stigmatisation des troubles psychiques peuvent limiter le soutien affectif ou empêcher la prise 

en charge précoce des enfants en difficulté. 

II.6.3. Facteurs sociaux et environnementaux 

Le contexte social joue un rôle déterminant dans l’adaptation psychosociale. Les 

personnes atteintes de troubles de la personnalité présentent souvent des difficultés à 

maintenir des relations saines, à s’intégrer dans un cadre professionnel ou à gérer les conflits. 

En Algérie, la crise économique, le chômage des jeunes diplômés (estimé à environ 17 

% selon l’ONS, 2023), ainsi que le manque de services de soutien psychologique accessibles 

renforcent le sentiment de marginalisation. L’absence de structures de prise en charge 

spécialisées pour les troubles de la personnalité rend l’adaptation encore plus difficile. 

II.6.4. Facteurs culturels et religieux 

Les croyances culturelles influencent la manière dont les individus perçoivent leur santé 

mentale et leur comportement. En Algérie, la religion, la famille élargie, et les valeurs 

communautaires jouent un rôle d’amortisseur ou, au contraire, peuvent aggraver la 

stigmatisation. 

Certains troubles sont interprétés à travers des prismes non médicaux (ex : possession, 

mauvais œil), retardant l’accès aux soins adaptés. Toutefois, les ressources spirituelles, 

comme la prière ou les conseils religieux, peuvent dans certains cas soutenir l’adaptation, 

surtout si elles sont intégrées dans une approche thérapeutique respectueuse du cadre culturel. 

L’adaptation psychosociale est un processus multidimensionnel influencé par 

l’interaction de facteurs personnels, familiaux, sociaux et culturels. Chez les sujets souffrant 

de troubles de la personnalité, ces facteurs se cumulent souvent de manière négative, rendant 

l’ajustement plus fragile. En Algérie, bien que le tissu social reste fort, les insuffisances des 

structures psychiatriques, la stigmatisation et les difficultés économiques freinent la 

possibilité pour ces individus de s’adapter efficacement. Une approche globale et 

interculturelle reste donc nécessaire pour comprendre et accompagner ces problématiques. 

II.7. Lien entre santé mentale et adaptation psychosociale 

L’adaptation psychosociale est profondément liée à la santé mentale, car elle représente 

la capacité d’un individu à fonctionner de manière équilibrée dans son environnement social, 
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familial et professionnel. La santé mentale, selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

ne se limite pas à l’absence de troubles, mais désigne un état de bien-être dans lequel une 

personne peut se réaliser, faire face aux difficultés de la vie, travailler de manière productive 

et contribuer à sa communauté (OMS, 2001). 

Lorsque cette capacité est altérée, comme c’est le cas chez les personnes présentant des 

troubles de la personnalité, l’adaptation psychosociale devient difficile, voire impossible sans 

soutien approprié. Le lien entre les deux dimensions est donc circulaire : une mauvaise santé 

mentale compromet l’adaptation, et une mauvaise adaptation aggrave les difficultés 

psychiques. 

II.8. Santé mentale et capacités adaptatives 

La santé mentale est la base de l’ajustement psychosocial. Un individu mentalement 

sain est capable de : 

 • réguler ses émotions ; 

 • établir des relations sociales stables ; 

 • résoudre des conflits interpersonnels ; 

 • s’inscrire dans une activité productive (études, travail, vie familiale). 

Ces compétences sont souvent altérées dans les troubles de la personnalité. Par 

exemple, chez les personnes souffrant d’un trouble borderline, les instabilités émotionnelles et 

relationnelles affectent directement l’adaptation sociale (Skodol et al., 2002). Chez celles 

atteintes d’un trouble paranoïaque, la méfiance excessive entrave les interactions sociales et 

professionnelles, réduisant ainsi leur insertion dans la société. 

II.9. Troubles de la personnalité et dysfonctionnements adaptatifs 

Les troubles de la personnalité, tels que décrits dans le DSM-5 (APA, 2013), se 

caractérisent par des modes de pensée, d’émotion et de comportement rigides et inadaptés, qui 

provoquent une souffrance personnelle et une altération significative du fonctionnement 

social, professionnel ou autre. 

Ces dysfonctionnements s’expriment notamment par : 

 • une faible tolérance au stress ; 

 • des comportements inappropriés ou impulsifs ; 
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 • une rigidité cognitive empêchant l’ajustement aux exigences sociales ; 

 • une incapacité à apprendre de l’expérience ou à changer de stratégie face aux échecs 

répétés. 

L’adaptation psychosociale s’en trouve gravement compromise. La personne peut être 

rejetée par son entourage, avoir du mal à conserver un emploi, ou encore vivre des conflits 

chroniques. 

En Algérie, le lien entre santé mentale et adaptation psychosociale est fortement 

influencé par des facteurs contextuels : 

 • Stigmatisation sociale des troubles psychiques, notamment des troubles de la 

personnalité, perçus comme des “déviances morales” plutôt que comme des pathologies. 

 • Manque de structures spécialisées en santé mentale. Selon l’OMS (2019), il y avait 

environ 1 psychiatre pour 100 000 habitants en Algérie, un taux largement insuffisant. 

 • Accès difficile aux soins, en raison du coût, du manque d’information et de la 

réticence des familles à consulter. 

Ces limites accentuent les ruptures sociales, éducatives et professionnelles des patients, 

aggravant leur isolement et leur désadaptation. 

Résilience et facteurs de protection 

Malgré les obstacles, certains individus parviennent à maintenir une adaptation 

satisfaisante grâce à des facteurs de résilience, tels que : 

 • le soutien social, notamment familial ; 

 • la thérapie psychologique, en particulier les thérapies cognitives et dialectiques 

comportementales ; 

 • une spiritualité intégrée positivement, dans un cadre non culpabilisant ; 

 • des interventions communautaires, qui favorisent la réinsertion professionnelle ou 

éducative. 

Ces facteurs ne suppriment pas les troubles de la personnalité, mais permettent de 

réduire leur relation sur la vie quotidienne, améliorant ainsi la santé mentale globale et 

l’adaptation. 
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Le lien entre santé mentale et adaptation psychosociale est fondamental. Chez les 

personnes présentant des troubles de la personnalité, ce lien est souvent altéré, car les 

symptômes interfèrent directement avec les exigences sociales, familiales et professionnelles.  

Dans le contexte algérien, le manque de structures spécialisées, la stigmatisation et les 

ressources limitées compliquent davantage ce lien. Promouvoir une approche globale, 

intégrative et culturellement adaptée est essentiel pour améliorer la qualité de vie et 

l’inclusion de ces personnes. 

Synthèse  

Ce chapitre a permis de définir l’adaptation psychosociale dans ses dimensions 

théoriques, pratiques et culturelles. En premier lieu, l’adaptation psychosociale a été décrite 

comme un processus multidimensionnel mobilisant les compétences cognitives, 

émotionnelles, comportementales et sociales de l’individu pour faire face aux défis de 

l’environnement. 

L’analyse a ensuite présenté plusieurs modèles théoriques (transactionnel, bio-psycho-social, 

résilience, apprentissage social, intégratif) permettant d’appréhender la complexité du 

phénomène. Ces modèles, appliqués aux troubles de la personnalité, soulignent comment les 

perturbations internes et les facteurs contextuels compromettent l’ajustement du sujet à son 

milieu. 

Enfin, les facteurs influençant l’adaptation ont été identifiés à différents niveaux : individuel 

(estime de soi, personnalité), familial (attachement, éducation), social (soutien, 

marginalisation) et culturel (représentations et stigmatisation en Algérie). 

Ce cadre théorique fournit ainsi une base essentielle pour comprendre comment les troubles 

de la personnalité affectent la capacité d’adaptation des individus, et pour orienter les axes 

d’intervention thérapeutique ou sociale envisagés dans la suite de ce travail. 



 

 
 

 

 

 

 

 

Chapitre III 

« La relation entre les 

troubles de personnalité et 
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Préambule  

L’adaptation sociale se réfère à la capacité d’un individu à entretenir des relations 

saines et stables avec son environnement familial, social et professionnel. Les troubles de 

la personnalité affectent cette capacité de différentes manières, en altérant les 

compétences sociales, la gestion des émotions et l’intégration dans des contextes sociaux 

normatifs. Dans cette section, nous explorerons les relations majeures des troubles de la 

personnalité sur l’adaptation sociale, en prenant en compte les différentes catégories de 

troubles de la personnalité et leur influence sur les interactions sociales et 

professionnelles des individus. 

III.1. Les troubles de personnalité et leur effet sur l’adaptation social  

III.1.1. Le trouble de la personnalité borderline et ses effets sur l’adaptation 

sociale 

Le trouble de la personnalité borderline (TPB) est souvent associé à une instabilité 

émotionnelle, des comportements impulsifs et une peur de l’abandon. Ces caractéristiques 

peuvent avoir une relation majeure sur les relations interpersonnelles. Les individus 

présentant ce trouble peuvent éprouver des difficultés à maintenir des relations stables, ce qui 

les expose à des ruptures fréquentes, à des conflits avec leur entourage et à un sentiment de 

désespoir social.  

Une étude de Zanarini a montré que 60 % des personnes atteintes de TPB ont des 

antécédents de conflits familiaux ou de difficultés dans le maintien d’un partenariat stable. 

Ces problématiques entraînent souvent une marginalisation de l’individu dans les contextes 

sociaux et professionnels. Zanarini, M. C., et al. (2004). 

III.1.2. Le trouble de la personnalité antisociale et sa relation social 

Ce trouble est fréquemment associé à des comportements antisociaux qui peuvent 

rendre difficile l’intégration dans des environnements normatifs tels que les milieux 

professionnels ou familiaux. Selon Coid les individus atteints de trouble de la personnalité 

antisociale sont plus enclins à adopter des comportements criminels ou déviants, ce qui peut 

entraîner des problèmes d’adaptation sociale et un éloignement de la société. Cette incapacité 

à respecter les normes sociales peut conduire à des périodes de réclusion, et dans certains cas, 

à un enfermement en institution. Coid, J. W., et al. (2006). 



 

 
 

III.2. Les relations sur le fonctionnement professionnel 

Les troubles de la personnalité ont également des répercussions sur l’adaptation dans le 

milieu professionnel. La capacité à travailler de manière autonome, à collaborer avec des 

collègues, à respecter les horaires et les règles institutionnelles peut être significativement 

altérée en raison des caractéristiques associées aux troubles de la personnalité. Ces 

comportements peuvent entraver leur capacité à occuper des postes à responsabilité ou à 

maintenir des emplois sur le long terme. (Skodol et al., 2002) 

III.3. La relation des troubles de la personnalité sur la réussite 

professionnelle 

Les personnes ayant des troubles de la personnalité ont souvent un taux de chômage 

élevé et sont plus vulnérables à des périodes d’inactivité professionnelle. L’étude de Lysaker 

a révélé que parmi les individus atteints de troubles de la personnalité, 50 % étaient soit en 

situation de chômage, soit employés dans des emplois précaires, souvent à cause de 

comportements erratiques, de conflits avec les employeurs ou les collègues, et de leur 

difficulté à maintenir une stabilité émotionnelle au travail. Lysaker, P. H., et al. (2001). 

III.4. Les troubles de la personnalité et l’isolement social 

Ce phénomène est particulièrement prononcé dans les sociétés où la stigmatisation des 

troubles mentaux est forte. En Algérie, où les troubles psychologiques sont souvent perçus 

comme un signe de faiblesse personnelle, les individus atteints de troubles de la personnalité 

sont fréquemment victimes de marginalisation et d’exclusion sociale. L’isolement social peut 

engendrer des effets délétères sur la santé mentale, amplifiant des symptômes tels que 

l’anxiété, la dépression et les comportements autodestructeurs. (Boukarim & Benali, 2021). 

III.5. La stigmatisation en Algérie et ses conséquences sur l’adaptation 

sociale 

La stigmatisation des troubles de la personnalité empêche souvent les individus 

concernés de demander de l’aide ou de participer à des activités sociales. Une étude menée 

par Belkacem a mis en lumière le rôle de la stigmatisation dans l’isolement social des 

personnes atteintes de troubles de la personnalité. En effet, près de 60 % des personnes 

atteintes de troubles de la personnalité ont déclaré être systématiquement rejetées par leur 

entourage en raison de leur état psychologique, et cela a une relation directe sur leur capacité 

à s’intégrer dans des cercles sociaux ou professionnels. (Belkacem, D., et al. 2020 p 106). 



 

 
 

III.6. Les interventions possibles pour améliorer l’adaptation sociale 

Des approches telles que la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), les 

interventions familiales et l’éducation sociale ont montré qu’elles pouvaient jouer un rôle 

dans l’amélioration de la régulation émotionnelle et des comportements sociaux des individus. 

De plus, des programmes d’insertion professionnelle et des soutiens communautaires ont 

prouvé qu’ils contribuaient à réduire l’isolement social et à promouvoir une meilleure 

adaptation des individus dans la société. (Linehan, M. M. 1993 p205). 

III.7. Médiateurs et modérateurs possibles de la relation entre les troubles 

de la personnalité et l’adaptation psychosociale 

Tous les individus ne réagissent pas de la même manière aux défis sociaux et 

psychologiques posés par ces troubles. En effet, plusieurs facteurs peuvent jouer un rôle de 

médiateurs ou de modérateurs dans la manière dont ces troubles affectent l’adaptation sociale, 

soit en atténuant les effets négatifs, soit en les renforçant. Ces facteurs sont variés, allant des 

caractéristiques individuelles aux influences sociales, culturelles, et institutionnelles.  

Dans le contexte algérien, ces dynamiques sont particulièrement importantes, compte 

tenu de la stigmatisation des troubles mentaux et du manque de soutien psychosocial dans de 

nombreuses régions du pays. 

III.7.1 Les caractéristiques individuelles comme médiateurs de l’adaptation 

psychosociale. 

L’intelligence émotionnelle et la régulation des émotions 

L’intelligence émotionnelle (IE), qui fait référence à la capacité d’une personne à 

percevoir, comprendre, gérer et exprimer ses émotions, joue un rôle crucial dans l’adaptation 

psychosociale des individus atteints de troubles de la personnalité. Les personnes ayant une 

intelligence émotionnelle élevée peuvent mieux gérer les situations de stress, de conflit et 

d’interaction sociale, ce qui facilite leur intégration dans différents milieux sociaux. 

L’étude de Tahar et Boudiaf (2019) a révélé que les individus atteints de troubles de la 

personnalité mais ayant une intelligence émotionnelle élevée présentent un meilleur 

ajustement social, car ils sont capables de réguler leurs émotions et d’interagir plus 

efficacement avec les autres. En revanche, ceux ayant une intelligence émotionnelle faible ont 

tendance à manifester des comportements impulsifs et déstabilisants qui contribuent à leur 

exclusion sociale. 



 

 
 

L’empathie et la capacité à établir des relations positives 

L’empathie, la capacité à comprendre et à partager les émotions d’autrui, est également 

un médiateur clé de l’adaptation psychosociale. L’absence d’empathie, en revanche, est 

souvent présente dans les troubles de la personnalité antisociale et narcissique, ce qui renforce 

l’isolement social. 

L’étude de Djenadi (2020) a montré que les individus souffrant de troubles de la 

personnalité borderline qui ont participé à des programmes d’amélioration de l’empathie ont 

présenté des améliorations significatives de leurs relations sociales, leur permettant de mieux 

gérer leurs interactions sociales et d’atténuer leur risque de marginalisation. 

III.7.2. Les facteurs sociaux comme modérateurs de l’adaptation psychosociale 

Le soutien familial 

Le soutien familial est l’un des modérateurs les plus puissants de l’adaptation sociale 

chez les personnes atteintes de troubles de la personnalité. Une famille compréhensive et 

impliquée peut constituer une source de stabilité émotionnelle pour la personne souffrant de 

troubles de la personnalité, réduisant ainsi la relation négative des symptômes sur la vie 

sociale de l’individu. 

Une étude menée par Hassani et Belkacem (2018) a révélé que parmi les personnes 

atteintes de troubles de la personnalité, celles ayant un fort soutien familial étaient 

significativement moins isolées socialement et avaient des comportements sociaux plus 

adaptés. À l’inverse, les personnes sans soutien familial ont montré une augmentation des 

troubles du comportement et un plus grand risque de marginalisation. 

Réseau social et la qualité des interactions sociales 

Le réseau social d’un individu — qu’il soit constitué de amis, collègues ou membres de 

la communauté — peut également modérer l’adaptation sociale. Un réseau social solide, 

soutenant et bienveillant offre une protection contre l’isolement social, qui est souvent une 

conséquence des troubles de la personnalité. En revanche, l’absence de telles relations 

renforce la marginalisation sociale et augmente le risque de comportements déviants ou 

destructeurs. 

Une recherche réalisée à Béjaïa (Djamel, 2021) a montré que les individus atteints de 

troubles de la personnalité qui étaient intégrés dans des groupes sociaux soutenants et 

participaient à des activités communautaires avaient une meilleure adaptation sociale que 



 

 
 

ceux qui étaient isolés. Les réseaux sociaux peuvent ainsi jouer un rôle de tampon contre les 

effets négatifs des troubles de la personnalité. 

III.8. Les risques de marginalisation, isolement social et développement de 

troubles du comportement chez les personnes présentant des troubles de la 

personnalité 

Les troubles de la personnalité ont des répercussions significatives sur la vie sociale des 

individus. Ceux-ci, en raison de leurs traits dysfonctionnels et de leur comportement perturbé, 

sont souvent victimes de marginalisation sociale et d’isolement. Ces expériences sociales 

négatives contribuent à l’aggravation de leurs troubles et à la manifestation de troubles du 

comportement tels que la délinquance, l’agression ou les conduites à risque. Les troubles de la 

personnalité ne sont pas seulement une source de souffrance intérieure pour les individus, 

mais aussi un facteur majeur d’exclusion sociale et d’inadaptation. Cette dynamique est 

particulièrement évidente dans les sociétés en développement comme celle de l’Algérie, où 

les stigmates associés à la santé mentale sont encore largement prévalents. 

III.8.1. Marginalisation sociale : Rejet, stigmatisation et exclusion 

Les individus atteints de troubles de la personnalité, en particulier ceux qui présentent 

des troubles de la personnalité borderline (TPB) ou antisociale (TPA), sont fréquemment 

perçus comme « instables », « menaçants » ou « difficilement gérables ». Ces stéréotypes 

alimentent la stigmatisation sociale et, par conséquent, ils sont souvent rejetés par leurs pairs, 

leur famille et même les institutions sociales telles que l’école ou le lieu de travail. 

III.8.2. Stigmatisation et rejet par la famille et la communauté 

L’individu ayant un trouble de la personnalité est souvent étiqueté comme “fou” ou 

“anormal”, ce qui engendre une marginalisation systématique. Selon une étude menée en 

2018 par Lamine et Benmansour, 35 % des personnes atteintes de troubles de la personnalité 

en Algérie rapportent avoir été rejetées par leur famille en raison de leur comportement 

perturbateur, en particulier ceux souffrant de troubles borderline ou narcissiques. Cette 

stigmatisation crée une barrière psychologique qui empêche ces individus de chercher de 

l’aide ou de s’engager dans des interactions sociales normales. 

En Algérie, où les troubles mentaux sont encore largement perçus comme des faiblesses 

personnelles ou des signes de malchance familiale, il existe un manque de soutien 

institutionnel pour les personnes souffrant de troubles de la personnalité. Les programmes de 



 

 
 

sensibilisation et de déstigmatisation sont presque inexistants, ce qui laisse les individus seuls 

face à leurs difficultés. 

III.8.3. Isolement social : Rupture des liens familiaux, amicaux et professionnels 

L’isolement social chez les personnes atteintes de troubles de la personnalité peut être 

vu comme une conséquence directe de la marginalisation. La personne qui souffre d’un 

trouble de la personnalité éprouve souvent des difficultés à maintenir des relations 

interpersonnelles stables, en raison de ses comportements impulsifs, de son hypersensibilité 

au rejet, de son attitude provocante ou de ses difficultés à gérer ses émotions. 

III.9. Perspectives d’amélioration  

Pour prévenir et limiter les risques de marginalisation, il est crucial d’adopter des 

mesures plus efficaces. Ces mesures incluent : 

 La sensibilisation du grand public et des professionnels de la santé à la réalité des 

troubles de la personnalité. 

 Le développement de structures de soutien spécifiques aux personnes atteintes de 

troubles de la personnalité, telles que des centres de santé mentale accessibles dans 

toutes les régions. 

 L’intégration des approches thérapeutiques adaptées (psychothérapie cognitivo-

comportementale, thérapies de groupe, programmes de réinsertion professionnelle) 

pour aider ces individus à gérer leurs symptômes et à réintégrer la société de manière 

saine. 

Synthèse  

Ce chapitre a mis en évidence les effets perturbateurs des troubles de la personnalité sur 

l’adaptation psychosociale. Ces troubles entraînent des difficultés dans les relations sociales, 

professionnelles et familiales, souvent marquées par l’instabilité, l’isolement et des 

comportements inadaptés. 

La stigmatisation sociale, particulièrement dans le contexte algérien, renforce cette 

désadaptation. Toutefois, certains facteurs comme le soutien familial, les compétences 

émotionnelles et l’environnement social peuvent atténuer ces impacts. Le chapitre propose 

enfin des pistes d’intervention pour favoriser une meilleure inclusion et adaptation des 

personnes concernées. 
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Préambule  

Ce chapitre méthodologique vise à exposer les différentes étapes qui ont jalonné notre 

travail de recherche autour du thème : « Les troubles de personnalité et leur relation avec 

l’adaptation psychosocial chez les personne ». Nous détaillerons également les instruments de 

mesure utilisés, leur justification, ainsi que les techniques d’analyse retenues pour le 

traitement des données collectées. 

IV.1. La méthode utilisée 

Les recherches en psychologie clinique font principalement appel aux méthodes 

descriptives (étude de cas, observation systémique ou naturaliste, méthode normative 

développementale, enquête). (Westend. D, 2000, P.62).  

L’objectif de cette approche n’est pas d’établir des relations de cause à effet, comme 

c’est le cas dans la démarche expérimentale mais plutôt d’identifier les composantes d’une 

situation donnée et, parfois, de décrire la relation qui existe entre ces composantes. (KH. 

Chahraoui et H. Benon, 2003.P.125). 

Dans le cadre de cette étude, nous avons adopté la méthode descriptive, 

particulièrement adaptée à l’analyse clinique de cas. Elle nous a permis de recueillir et 

d’interpréter des données qualitatives issues d’entretiens semi-directifs et de tests 

psychologiques (notamment le MMPI-2), dans le but de dresser un portrait précis des troubles 

de la personnalité et de leur relation sur l’adaptation psychosociale des sujets étudiés. Cette 

approche vise ainsi à explorer en profondeur la complexité des manifestations psychologiques 

observées, sans prétendre à une généralisation statistique. 

IV.2. Les outils d’investigations  

IV.2.1 l’observation  

Cette méthode permet de recueillir des comportements au moment même où ils se 

produisent, offrant ainsi une vision directe et spontanée de la réalité étudiée. Elle convient 

parfaitement à « l’analyse du non verbal et de ce qu’il révèle : les conduites instituées et les 

codes comportementaux, le rapport au corps, les modes de vie et les traits culturels, 

l’organisation spatiale des groupes et des sociétés ». (Quivy et Van Campenhoudt 1988) 
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Dans le cadre de notre observation, nous avons porté une attention particulière aux 

comportements des patients présentant des troubles de la personnalité, notamment dans leur 

manière d’interagir avec leur environnement immédiat.  

Cette phase d’observation a permis d’enrichir notre compréhension des enjeux liés à 

l’adaptation psychosociale des patients atteints de troubles de la personnalité dans un contexte 

institutionnel. 

IV.2.2. L’entretien semi-directif 

L’entretien semi-directif que nous avons mené s’est déroulé en langue kabyle, en nous 

appuyant sur un guide d’entretien élaboré au préalable. Ce guide a servi de support pour 

orienter l’échange et recueillir des informations pertinentes en lien avec notre problématique, 

dans le but d’analyser les données obtenues et de confronter nos hypothèses. Durant cette 

phase, nous avons procédé à l’enregistrement des échanges ainsi qu’à une prise de notes sous 

forme de verbatim, tout en adoptant une posture d’écoute flottante afin de favoriser la libre 

expression du sujet. Nous avons ensuite sélectionné les éléments les plus significatifs pour 

nourrir l’analyse, tout en préservant la qualité de l’interaction durant l’entretien. (KH. 

Chahraoui et H. Benon, 2003. P.65) 

IV.2.3. Le guide d’entretien  

Le guide d’entretien, présenté en annexe, nous a servi de support structurant pour 

explorer les dimensions clés de notre problématique et vérifier la pertinence de notre 

hypothèse. Il s’articule autour de plusieurs axes fondamentaux, chacun composé de plusieurs 

questions ciblées, permettant d’aborder en profondeur les thématiques centrales de notre 

étude.  

Il est structuré en cinq axes complémentaires, chacun ciblant un aspect particulier de 

l’expérience des patients. Ces axes se déclinent comme suit : 

 Axe 1 : Les données personnelles 

Cet axe vise à recueillir des informations générales sur le patient (âge, sexe, situation 

familiale, niveau d’instruction, etc.), afin de situer son profil sociodémographique 

dans le contexte de l’étude. 

 Axe 2 : Informations sur l’hospitalisation 

Ce volet explore les circonstances de l’hospitalisation, la durée du séjour, la nature du 

diagnostic posé, ainsi que l’évolution clinique du patient depuis son admission. 
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 Axe 3 : Relation avec l’adaptation psychosociale 

L’objectif de cet axe est d’analyser les répercussions du trouble de la personnalité sur 

la vie sociale, familiale et professionnelle du patient, en mettant en lumière les 

difficultés d’intégration, les conflits relationnels et les sentiments d’exclusion ou de 

stigmatisation. 

 Axe 4 : Stratégies d’adaptation et résilience 

Cet axe cherche à identifier les ressources personnelles et les mécanismes mis en place 

par les patients pour faire face à la maladie, y compris les formes de résilience 

psychologique développées au fil du temps. 

 Axe 5 : Stratégies d’adaptation et perspectives d’avenir 

Enfin, ce dernier axe s’intéresse aux projections du patient sur son avenir, à ses 

attentes, à ses espoirs de réinsertion sociale ou professionnelle, ainsi qu’à la manière 

dont il envisage la gestion à long terme de son trouble. 

IV.2.4. La présentation du questionnaire  

Le MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory – version révisée), est un 

questionnaire d’auto-évaluation psychométrique reconnu internationalement, conçu pour 

mesurer les traits de personnalité et détecter la présence de troubles psychologiques ou 

psychiatriques. Composé de 567 items.repose sur une structure multi-échelles qui comprend : 

a) les échelles cliniques (10 échelles principales) visant à identifier les grandes catégories de 

troubles (paranoïa, dépression, schizophrénie, hypomanie, hystérie, etc.), 

b) les échelles de validité, conçues pour évaluer la sincérité des réponses et détecter 

d’éventuelles distorsions (exagération, déni, incohérence), 

c) les échelles de contenu et supplémentaires, qui affinent la compréhension du profil 

psychologique du sujet (anxiété, colère, faible estime de soi, problèmes familiaux, etc.). 

(Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen, & Kaemmer, 1989, pp. 23–78) 

IV.2.4.1 Implications cliniques  

La généralisation de l’utilisation du MMPI-2 dans les recherches cliniques et en milieu 

psychiatrique favorise une meilleure compréhension des liens entre personnalité 

pathologique et adaptation psychosociale. (Greene, 2011, pp. 45–102) 
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IV.2.4.2 Limitations du MMPI-2 

L’administration du MMPI-2 requiert un certain niveau de compréhension, de 

motivation et de stabilité cognitive, ce qui peut limiter son emploi auprès de certains patients 

(troubles cognitifs sévères, grande désorganisation psychique, etc.). 

La complexité de l’analyse des résultats nécessite une formation spécifique, ce qui peut 

freiner son utilisation en dehors des contextes spécialisés. 

L’absence d’évaluation directe de certains aspects psychosociaux (ex. qualité de vie 

perçue, environnement social) nécessite une complémentarité avec d’autres outils, comme le 

WHOQOL-bref, afin d’obtenir une image globale du vécu du patient. 

IV.2.4.3 Structure du questionnaire MMPI-2 

Le MMPI-2 est divisé en plusieurs sections principales, Les items sont essentiellement 

des affirmations auxquelles les répondants doivent répondre par « vrai » ou « faux » 

généralement classées dans les catégories suivantes : 

Échelles de validité  

Ces échelles mesurent la validité des réponses données par le participant, permettant de 

détecter d'éventuelles tentatives de manipulation ou d'autres biais dans les réponses. Parmi ces 

échelles, on retrouve : 

 VRIN (Variation des réponses inconsistantes), 

 TRIN (Réponses vraies/fausses inconsistantes), 

 F (Fréquence des réponses atypiques), 

 K (Défensivité), 

 L (Lied, ou l'échelle de mensonge). 

Échelles cliniques  

Ces échelles sont utilisées pour évaluer des dimensions spécifiques des troubles 

psychologiques. Chaque échelle mesure un domaine particulier de la psychopathologie et 

permet d’établir des profils cliniques en fonction des résultats : 

 Échelle 1 (Hypocondrie) : mesure les préoccupations somatiques, 

 Échelle 2 (Dépression) : évalue l'état émotionnel et la tendance à éprouver des 

symptômes dépressifs, 
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 Échelle 3 (Hystérie) : évalue les réponses émotionnelles aux situations stressantes, 

 Échelle 4 (Psychopathie) : mesure les tendances antisociales et le contrôle des 

impulsions, 

 Échelle 5 (Masculinité-Féminité) : évalue les comportements et attitudes 

stéréotypés liés au genre, 

 Échelle 6 (Paranoïa) : détecte des signes de méfiance et de paranoïa, 

 Échelle 7 (Psychasthénie) : mesure la tendance à l’anxiété et à la rumination, 

 Échelle 8 (Schizophrénie) : évalue la présence de pensées perturbées et de 

symptômes psychotiques, 

 Échelle 9 (Hypomanie) : mesure l'énergie excessive et les comportements 

impulsifs, 

 Échelle 10 (Dépression sociale) : évalue le retrait social et l'isolement. 

Échelles de résilience et de fonctionnement adaptatif  

Ces échelles mesurent des traits de personnalité plus généraux, qui aident à déterminer 

comment l’individu fait face au stress et interagit avec son environnement. Elles incluent des 

échelles sur l’estime de soi, l’adaptabilité, et l’équilibre émotionnel. (Butcher, Dahlstrom, 

Graham, Tellegen, & Kaemmer, 1989, pp. 23–78) 

IV.2.3.4 Système de cotation du MMPI-2 

Les réponses au MMPI-2 sont généralement codées sous forme de scores bruts et de 

scores T (normalisés) pour chaque échelle.  

Les scores T sont calculés sur une échelle de 50 (moyenne) avec un écart type de 10. 

Les scores supérieurs à 65 sont considérés comme significatifs cliniquement, indiquant 

que l’individu présente des traits ou des symptômes associés à des troubles psychologiques 

potentiels.  

Les résultats du test sont interprétés en fonction de profils cliniques spécifiques qui 

peuvent guider le diagnostic. (Ben-Porath & Tellegen, 2008, pp. 19–65) 
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IV.3. Présentation de lieu de recherche  

Nous avons effectué notre stage au service pédopsychiatrique de l’ESH d’Oued Ghir, 

est situé au niveau de la Daïra de Oued Ghir, dans la wilaya de Bejaia en Algérie, inauguré 

par Ahmed El Touhami le wali de la wilaya de Bejaia le :23/09/2019. 

  Les consultations dans cet établissement ont commencé le 2 novembre 2022, les 

hospitalisations homme et femme ont débutées le 12 mars 2023. Les cas des urgences 

psychiatriques datent de 01 juin 2024. En 2011, le projet d’ouvrir un hôpital psychiatrique 

d’une capacité de 120 lits, d’une superficie de 04 ha est lancée par la direction de la santé. 

  Le 19 aout 2019, l’arrêt ministériel N°59 portes sur la création des services et des 

unités constructives au sein de cet établissement qui contient différents services et unité, 

parmi elles le service de pédopsychiatrique. 

Le service pédopsychiatrique de l’EHS d’Oued Ghir est reparti comme suivant : 

Tableau 1: La répartition du service pédopsychiatrique de l’EHS d’Oued Ghir. 

L’étage La structure et le nombre L’utilité 

 

 

 

 

 

Rez de chaussée 

1 Atelier  Pour habilité sociale  

 

8 bureaux  

2 pour pédopsychiatre, 1 pour psychologues, 1 

pour orthophoniste, 1 pour diététicienne,1 pour 

test psycho métrique, 1 pour archive, 1 pour 

stock.  

1 cuisine  Pour le professionnel  

3 couloirs et un hall  

 

Relier entre les différents bureaux, aux même 

temps salle d’attente.  

1 escalier  Relier entre les deux étages  

3 portes extérieur  Entrée, Sortie  

3 salles 1 pour la réunion, 2 salles d’attente  

3 sanitaires  Pour enfants et professionnel  

1er étage 3 ateliers  1 pour l’ergothérapie, 1 pour la stabilité, 1 pour 

la passation du test PEP3 (profil psycho-

éducatif)  

2 bureaux  1 pour le médecin chef, 1 pour le psychologue 
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coordinateur. 

1 sanitaire  Pour les professionnels 

A l’extérieur Plusieurs espaces vert   Embellissement et reposant   

1 manège  Pour le plaisir des enfants  

 

    D’après le psychologue coordinateur du service, le service pédopsychiatrique de 

l’EHS d’Oued Ghir dispose d’une équipe pluridisciplinaire, censée garantir l’accès à des 

services de qualités pour les malades, en leur offrant un large éventail de service médicaux, 

allant des soins de base aux traitement spécialisée, les professionnels de ce service sont 

repartis de la manière suivante. 

Tableau 2:  La répartition du nombre et des professionnels de la santé exerçant au service 

psychiatrique de l’EHS d’Oued-Ghir. 

Les professionnels Le nombre 

-Directeur 

-Chef du service  

-Pédopsychiatre  

-Médecin généraliste 

-Psychologue coordinateur 

-Psychologues clinicien 

-Orthophonistes 

-Nutritionniste 

-Secrétaire  

-Archiviste  

-Agent de sécurité 

-Femme de ménage    

01 

01 

00 

00 

01 

07 

05 

01 

01 

01 

02 

04 

IV.4. Groupe de recherche 

Notre travail de recherche s’est effectué auprès de sujets présentant divers troubles de la 

personnalité, avec pour objectif d’étudier leur relation avec l’adaptation psychosociale. 

L’échantillon comprend 10 participants, dont 5 sujets hospitalisés qui sont pris en charge à 
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l’hôpital psychiatrique d’Oued Ghir et 15 suivis en consultation externe par des psychologues 

cliniciens. 

Les participants appartiennent à la catégorie adulte, âgés entre 18 et 65 ans, 

conformément à la définition de l’OMS pour la population adulte. Cette diversité de lieux de 

prise en charge (hospitalisation vs. Suivi ambulatoire) permet de comparer les modes 

d’adaptation psychosociale en fonction du contexte de soins. 

Critères d’inclusion 

 Présence d’un diagnostic de trouble de la personnalité (tels que borderline, schizoïde, 

paranoïaque, dépressif, etc.), établi par un psychiatre ou psychologue clinicien, et 

documenté dans le dossier clinique du patient. 

 Participants âgés de plus de 18 ans, conformément aux critères du DSM-5 qui 

définissent les troubles de la personnalité à partir de cet âge. 

 Participants hospitalisés en service de psychiatrie (notamment à l’hôpital d’Oued 

Ghir) ou suivis en consultation externe régulière par un psychologue. 

 Participants cliniquement stables au moment de la passation, ne présentant ni 

agitation, ni crise aiguë, et ne souffrant d’aucun trouble du langage compromettant la 

communication et la compréhension des outils d’évaluation. 

Critères d’exclusion 

 Toute personne âgée de moins de 18 ans, car le diagnostic de trouble de la 

personnalité ne peut être posé avant cet âge selon les normes du DSM-5. 

 Participants en état d’agitation, de décompensation aiguë ou de crise psychotique, 

empêchant la passation des outils cliniques ou rendant les entretiens non fiables. 

 Participants souffrant de troubles sévères du langage ou de la communication, rendant 

difficile voire impossible l’échange clinique et la compréhension des consignes. 

 Les variables telles que le sexe, le niveau d’instruction, la langue, le statut socio-

économique ou la situation matrimoniale n’ont pas été retenues comme critères 

d’inclusion ou d’exclusion, car elles ne sont pas au cœur de notre problématique de 

recherche. 

Dans ce qui suit, nous allons illustrer et définir dans un tableau les Caractéristiques de 

notre groupe de recherche. Ce tableau contient les prénoms des sujets borderline que nous 
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avons évidemment changés pour respecter l’éthique de la recherche, leur âge, leur niveau 

d’instruction, leur situation matrimoniale, la profession, le nombre d’hospitalisation.  

Dans cette section, nous présentons les caractéristiques sociodémographiques et 

cliniques des participants inclus dans notre étude. Le groupe de recherche est composé de 10 

sujets adultes présentant différents troubles de la personnalité, répartis comme suit : 

 5 cas hospitalisés en service de psychiatrie (notamment à l’hôpital psychiatrique 

d'Oued Ghir), 

  5 cas en suivi ambulatoire, pris en charge régulièrement en consultation 

psychologique. 

Tableau 3: Caractéristiques du groupe de recherche. 

Pseudonyme Sexe Age   Profession Mode de prise en 

charge  

N 1 Masculin  44  Manœuvre    Hospitalisation  

N 2  Masculin 42 Maçon  Hospitalisation  

N 3 Masculin  40 Manœuvre  Hospitalisation  

N 4 Masculin  38 Maçon  Hospitalisation 

N 5  Féminin  39 Couturière Hospitalisation  

N 6  Féminin 29 Etudiante  Ambulatoire  

N 7  Féminin 25  Chômeuse  Ambulatoire  

N 8  Masculin  34 Chômeur Hospitalisation  

N 9 Féminin  20 Coiffeuse  Ambulatoire  

N 10 Féminin 19 Étudiante  Ambulatoire 

IV.5. La pré-enquête         

    La pré-enquête est une étape primordiale dans toute recherche scientifique car : « 

elle a pour but de déterminer les hypothèses de l’enquête et par voie de conséquence les 

objectifs » (Mucchielli, 1985, p.12).  

    La pré-enquête apparait dans la définition suivante :« la pré-enquête est une phase de 

terrain assez précoce dont les buts essentiels sont d’aider à constituer une problématique plus 

précise et sur tout à construire des hypothèses qui soient valides, faibles, renseignées, 
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argumentées et justifies.de même, la pré-enquête permet de fixer, en meilleure connaissance 

de cause, les objectifs précis, aussi bien finaux que partiels que le chercheure aura à réaliser 

pour vérifier ses hypothèses »  (Omar, AKTOUF, 1987, p.102). 

Avant de constituer notre échantillon définitif, nous avons réalisé une pré-enquête dans 

le but de mieux orienter notre recherche sur le terrain. Cette phase exploratoire nous a permis 

d’identifier les structures de santé les plus pertinentes et réceptives à notre thématique. Pour 

ce faire, nous avons visité plusieurs établissements hospitaliers, où nous avons pu prendre 

contact avec les professionnels de santé et observer le fonctionnement général des services 

susceptibles de correspondre à notre objet d’étude. 

Durant cette étape, nous avons utilisé un guide d’entretien semi-directif ainsi qu’un 

questionnaire directif pour recueillir des données préliminaires. Cela nous a offert une vision 

plus claire des réalités du terrain, des contraintes possibles, ainsi que de la disponibilité des 

participants potentiels. 

À l’issue de cette pré-enquête, nous avons constaté que l’hôpital d’Oued ghir était 

l’établissement où notre sujet de recherche rencontrait le plus d’écho, tant auprès des 

professionnels que des patients. L’accueil chaleureux et la coopération du personnel soignant 

nous ont également grandement facilité l’accès aux participants. C’est donc tout naturellement 

que nous avons choisi cet hôpital comme site principal de notre étude. 

IV.6. L’enquête   

      L’enquête a été utilisée pour collecter des données préliminaires en vue de mieux 

cibler notre recherche. Trois méthodes ont été mobilisées: 

 Entretien semi-directif : Réalisation d’entretiens avec des personnes concernées par la 

problématique étudiée. 

 Questionnaires : Distribution de questionnaires pour recueillir des informations 

personnelles, cliniques et psychosociales. 

 Observation semi-directive : Observation des comportements et attitudes dans leur 

contexte naturel, notamment au sein de l’unité psychiatrique. 

Les résultats issus de cette phase ont permis d’orienter notre démarche vers une 

investigation plus approfondie et d’identifier certains axes prioritaires à explorer. 

Notre enquête s’est déroulée sur une période allant du 15 février 2025 au 1er avril 2025, 

à raison de trois jours par semaine. L’étude a porté sur un échantillon de 10 participants. 
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Après avoir obtenu l’autorisation d’accès au service, nous avons mené notre recherche 

exclusivement auprès de patients ayant donné leur consentement éclairé pour participer. 

Afin de favoriser une meilleure communication avec les patients, nous avons utilisé des 

outils de recherche adaptés. Notre présence sur le terrain a été essentielle, car certains 

participants éprouvaient des difficultés à comprendre certaines questions et ont demandé des 

clarifications. De plus, la langue française s’est révélée être un obstacle pour plusieurs d’entre 

eux, en raison d’une maîtrise limitée. Pour cette raison, nous avons accompagné chaque 

participant, en traduisant les questions oralement et en transcrivant leurs réponses avec 

précision. 

Les questionnaires ont été distribués après une explication claire des objectifs de notre 

étude. Les réponses ont été récupérées dans un délai raisonnable. Dans la majorité des cas, les 

entretiens et les questionnaires ont été menés dans la langue maternelle des patients 

(principalement l’arabe dialectal) afin de garantir une compréhension optimale. Toutefois, 

pour les participants à l’aise en français, l’entretien et le questionnaire ont été conduits dans 

cette langue. 

Synthèse  

        La méthodologie constitue le cadre structurant mis en place dès l’élaboration de l’objet 

de recherche, permettant d’articuler la démarche de travail avec le raisonnement scientifique 

sous-jacent. La méthode choisie agit ainsi comme un outil opérationnel servant à concrétiser 

une série d’idées théoriques issues de l’approche méthodologique adoptée par le chercheur. 

Ce chapitre offre une vue d’ensemble des procédures méthodologiques mobilisées dans 

cette étude. Nous y avons abordé de manière détaillée les différentes étapes de l’enquête, en 

précisant que notre démarche repose sur une approche descriptive. Nous y avons également 

présenté notre échantillon d’étude, les outils de collecte des données utilisés, ainsi que les 

méthodes statistiques retenues, conformément aux exigences liées à la nature du sujet traité. 
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Préambule 

Dans ce dernier chapitre, nous présentons la description et l’analyse des données 

recueillies sur le terrain, issues à la fois des entretiens cliniques et de la passation du test 

psychologique MMPI-2(Minnesota Multiphasic Personality Inventory–2). L’objectif de cette 

analyse est d’examiner les caractéristiques psychologiques et les modes d’adaptation 

psychosociale des participants présentant un trouble de la personnalité, afin de vérifier 

l’hypothèse de recherche formulée en amont de notre étude. 

V.1. Présentation et analyse des résultats du test MMPI-2 

V.1.1 Premier cas N1  

 Information personnelle du premier cas N1 

Sexe : Masculin 

Âge : 44 ans 

Profession : Manœuvre 

Prise en charge : Hospitalisé 

Diagnostic principal : Trouble de la personnalité borderline 

Traits dominants : Instabilité émotionnelle, impulsivité, sentiment chronique de vide, peur 

de l’abandon, anxiété constante, repli social. 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N1  

Tableau 4: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du cas N1 

Échelle Score T  Interprétation  

L (mensonge) 53 Réponses globalement sincères 

F (Fréquence) 115 Détresse aiguë, symptômes graves, pensée perturbée 

K (Correction)  41 Faibles défenses psychiques, grande vulnérabilité 

émotionnelle 
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 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 5: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du cas N1 

Échelle Score T Interprétation 

Hs (Hypocondrie) 79 Plaintes somatiques marquées 

D (Dépression) 60 Humeur dépressive modérée 

Hy (Hystérie) 77 Conflits exprimés par le corps, déni partiel 

Pd (Psychopathie) 55 
Légère impulsivité, pas de traits 

antisociaux majeurs 

Mf (Masculinité/Féminité) 59 Score neutre, sans valeur clinique notable 

Pa (Paranoïa) 70 
Méfiance, hypersensibilité, idées de 

persécution 

Pt (Psychasthénie) 86 Anxiété intense, culpabilité, obsessions 

Sc (Schizophrénie) 77 
Confusion identitaire, distorsions 

perceptives, retrait 

Ma (Hypomanie) 83 
Agitation, impulsivité, instabilité 

émotionnelle 

Si (Introversion sociale) 62 Repli sur soi, difficultés relationnelles 

 Résumé interprétatif du profil 

Le profil psychologique de N.1. Reflète une souffrance psychique aiguë dans un 

contexte de désorganisation émotionnelle et d'instabilité identitaire. La configuration globale 

du MMPI-2 est hautement compatible avec un trouble de la personnalité borderline, comme le 

confirme également l’histoire clinique du patient. Les traits dominants sont : 

 Instabilité affective majeure 

 Impulsivité et comportements inadaptés 

 Sentiment chronique de vide et peur de l’abandon 

 Anxiété constante et culpabilité excessive 

 Pensée parfois désorganisée ou méfiante 

 Retrait social, repli défensif 
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V.1.2. Deuxième cas N2  

 Informations personnelles du deuxième cas  

  Sexe : Masculin 

  Âge : 42 ans 

  Profession : Maçon 

  Prise en charge : Hospitalisation 

 Diagnostic principal : Souffrance psychique latente, sans pathologie clairement définie 

  Traits dominants : Vulnérabilité émotionnelle, somatisation, anxiété, tension interne, bonne 

sociabilité malgré un terrain fragile. 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N2 

Tableau 6: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N2 

Échelle Score 

brut 

Interprétation 

L(Mensonge) 69 Présentation défensive, minimisation des difficultés 

F 

(Fréquence) 

101 Souffrance psychique réelle, détresse émotionnelle sans 

rupture avec la réalité 

K 

(Correction) 

41 Faibles défenses psychiques, vulnérabilité émotionnelle 

 Résultats aux échelles cliniques principales  

Tableau 7: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N2 

Échelle Score Interprétation clinique 

Hs (Hypocondrie) 63 Hypersensibilité corporelle, plaintes somatiques modérées 

D (Dépression) 57 Humeur stable avec possible fatigue psychique, légère baisse 

de moral 

Hy (Hystérie) 70 Somatisation marquée, conflits refoulés exprimés par le 

corps 

Pd (Déviance 

psychopathique) 

53 Aucun comportement antisocial, respect des normes 

Mf (Masculinité/ 

Féminité) 

56 Équilibre identitaire satisfaisant, pas de conflit de rôle 

Pa (Paranoïa) 62 Méfiance modérée, sensibilité à la critique 
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Pt (Psychasthénie) 73 Anxiété notable, rigidité mentale, doutes constants, tension 

interne 

Sc (Schizophrénie) 64 Introspection, imagination vive, retrait modéré sans rupture 

avec la réalité 

Ma (Hypomanie) 63 Agitation modérée, besoin de stimulation, impulsivité légère 

Si (Introversion 

sociale) 

43 Sociabilité présente, extraversion, bonne capacité 

relationnelle 

 Résumé interprétatif du profil 

Le profil psychologique de N 2. Témoigne d’un fonctionnement globalement organisé, 

mais marqué par une vulnérabilité émotionnelle significative. Les résultats du MMPI-2 

indiquent une tension psychique persistante, une tendance à refouler les émotions et une 

propension à exprimer la détresse à travers des plaintes somatiques. L’interprétation du profil 

ne révèle pas de désorganisation sévère, mais plutôt un terrain psychique fragile et 

hypersensible. Les traits dominants sont : 

Tendance à minimiser les difficultés et à se présenter sous un jour favorable, anxiété 

diffuse avec tension interne et doutes constants, expression somatique du mal-être psychique 

méfiance modérée et repli psychologique partiel bonne capacité relationnelle malgré une 

fragilité émotionnelle et vulnérabilité face au stress et besoin de soutien psychologique. 

V.1.3. Troisième cas N3  

 Informations personnelles du troisième cas  

 Sexe : Masculin 

 Âge : 40 ans 

 Profession : Manœuvre 

Prise en charge : Hospitalisé 

Diagnostic principal : Schizophrénie probable, fonctionnement psychotique 

Traits dominants : Désorganisation mentale, pensée confuse, idées de persécution, méfiance 

excessive, altérations perceptives, désinhibition sociale paradoxale. 
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 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N3  

Tableau 8: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N3 

Échelle Score Interprétation 

L (Mensonge) 38 Très faible : absence totale de défensivité, désinhibition, 

manque de conscience sociale 

F (Fréquence) 90 Très élevé : détresse psychique importante, pensée confuse, 

contenu atypique 

K (Correction) 52 Moyenne : capacités défensives modérées, certaines 

ressources psychiques préservées 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 9: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N3 

Échelle Score Interprétation 

Hs (Hypocondrie) 53 Plaintes somatiques légères, sans retentissement fonctionnel 

significatif 

D (Dépression) 44 Absence de symptômes dépressifs notables 

Hy (Hystérie) 63 Tendance au refoulement émotionnel, sans forte 

somatisation 

Pd (Psychopathie) 60 Légère opposition aux normes, attitude défiante modérée 

Mf (Masculinité-

Féminité) 

47 Identité féminine stable, sans conflit de rôle 

Pa (Paranoïa) 75 Forte méfiance, idées de persécution, sentiment d’injustice 

Pt (Psychasthénie) 66 Anxiété notable, pensées intrusives, tension psychique 

Sc (Schizophrénie) 70 Altérations cognitives, troubles de la pensée, bizarrerie 

comportementale 

Ma (Hypomanie) 54 Énergie stable, impulsivité modérée 

Si (Introversion 

sociale) 

38 Sociabilité excessive, désinhibition dans les contacts sociaux 

 Résumé interprétatif du profil 

Le profil psychologique de N3 révèle une désorganisation mentale marquée, avec des 

éléments de méfiance intense, de distorsions perceptives et de pensée confuse. L’évaluation 

MMPI-2, couplée à l’observation clinique, évoque une désinhibition comportementale, une 
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faible introspection et des propos incohérents. L’ensemble des éléments oriente vers un 

fonctionnement psychotique, vraisemblablement d’allure schizophrénique. Les traits 

dominants sont : 

Désorganisation cognitive et illogisme dans le discours Méfiance excessive et idées de 

persécution Faible conscience des normes sociales Altérations perceptives et troubles du 

jugement Présence d’anxiété et de tension interne Sociabilité paradoxale marquée par une 

désinhibition sociale. 

V.1.4. Quatrième cas N4 

 Informations personnelles du quatrième cas N4 

Sexe : Masculin 

Âge : 38 ans 

Profession : Maçon 

Prise en charge : Hospitalisé 

Diagnostic principal : Trouble bipolaire de type I 

Traits dominants : Alternance manie-dépression, hyperactivité, impulsivité, altération du 

jugement, sociabilité désinhibée, anxiété chronique. 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N 4 

Tableau 10: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N4 

Échelle Score Interprétation 

L (Mensonge) 55 Score dans la norme, absence de dissimulation manifeste 

F (Fréquence) 90 Détresse psychique importante, instabilité émotionnelle, possible 

désorganisation 

K (Correction) 48 Mécanismes de défense peu mobilisés, vulnérabilité 

psychologique apparente 
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 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 11: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N4 

Échelle Score Interprétation 

Hs (Hypocondrie) 60 Préoccupations corporelles modérées 

D (Dépression) 70 Symptômes dépressifs notables, pouvant coexister avec des 

éléments maniaques 

Hy (Hystérie) 65 Tendance à l’extériorisation somatique des tensions 

psychiques 

Pd (Psychopathie) 70 Impulsivité, instabilité dans les relations sociales, défi aux 

normes 

Mf (Masculinité-

Féminité) 

64 Expressivité émotionnelle plus développée, sans connotation 

pathologique 

Pa (Paranoïa) 68 Méfiance, idées de référence possibles dans les phases aiguës 

Pt (Psychasthénie) 63 Anxiété et tension psychique constante 

Sc (Schizophrénie) 78 Désorganisation de la pensée, perception instable de soi 

Ma (Hypomanie) 95 Excitation maniaque sévère, comportements à risque, 

agitation extrême 

Si (Introversion 

sociale) 

46 Sociabilité préservée, tendance à la désinhibition en période 

maniaque 

 Résumé interprétatif du profil 

Le profil du N4 correspond de façon marquée à un trouble bipolaire de type I. Les 

scores traduisent une alternance entre phases dépressives et épisodes maniaques intenses, avec 

des perturbations cognitives et comportementales significatives. Le risque de passage à l’acte, 

l’impulsivité, et l’instabilité générale justifient une prise en charge spécialisée rapide et une 

surveillance étroite. La patiente nécessite un encadrement psychiatrique pour stabiliser 

l’humeur et prévenir les rechutes. 

V.1.5. Cinquième cas N5 

 Information personnelle du cinquième cas  

 Sexe : Féminin 

Âge : 39 ans 
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Profession : Couturière 

Prise en charge : Hospitalisée 

Diagnostic principal : Trouble bipolaire de type I (phase mixte) 

Traits dominants : Exaltation, agitation psychomotrice, conduites à risque, anxiété, 

désorganisation cognitive, instabilité émotionnelle. 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N5  

Tableau 12: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N4 

Échelle de validité T-score Interprétation 

L 57 Attitude globalement sincère, avec légère tendance à se 

présenter sous un jour favorable. 

F 85 Souffrance psychique manifeste, compatible avec un 

épisode maniaque ou mixte. 

K 45 Faibles ressources défensives, vulnérabilité émotionnelle. 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 13: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N5 

Échelle clinique T-score Interprétation 

Hs – Hypocondrie 58 Préoccupations corporelles modérées. 

D – Dépression 65 Symptômes dépressifs présents, mais dominés par 

la composante maniaque. 

Hy – Hystérie 62 Tendance à exprimer les conflits de manière 

indirecte. 

Pd – Déviance 

psychopathique 

68 Impulsivité, instabilité relationnelle, non-

conformité. 

Mf – Masculinité/Féminité 55 Équilibre global sans implication clinique. 

Pa – Paranoïa 66 Méfiance accrue, idées de référence transitoires 

possibles. 

Pt – Psychasthénie 61 Anxiété latente, tension mentale. 

Sc – Schizophrénie 71 Désorganisation cognitive légère à modérée. 

Ma – Hypomanie 93 Phase maniaque probable : exaltation, agitation, 

fuite des idées. 

Si – Introversion sociale 44 Sociabilité conservée, parfois excessive. 
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Résumé interprétatif du profil 

Les données psychométriques et l’observation clinique convergent vers un diagnostic 

probable de trouble bipolaire de type I. L’intensité de l’élévation à l’échelle Ma, associée aux 

indices d’anxiété, d’impulsivité et de désorganisation cognitive, suggère un épisode maniaque 

ou mixte en cours. La coexistence de symptômes dépressifs et maniaques appuie l’hypothèse 

d’un trouble de l’humeur de nature cyclique, avec risque élevé de passage à l’acte, 

désinhibition sociale et altération du jugement. Une prise en charge psychiatrique rapide 

s’impose. 

V.1.6. Sixième cas N6 

 Information personnelle du sixième cas  

 Sexe : Féminin 

Âge : 29 ans 

Profession : Étudiante 

Prise en charge : Ambulatoire 

Diagnostic principal : Schizophrénie paranoïde 

Traits dominants : Vécu persécutif, idées de référence, pensée désorganisée, retrait 

relationnel, tension mentale, faibles mécanismes défensifs. 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) 

Tableau 14: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N6 

Échelle de validité T-score Interprétation 

L 52 Réponses modérément sincères. 

F 76 Détresse réelle, sans exagération pathologique. 

K 43 Stratégies de défense affaiblies. 
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 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 15: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N6 

Échelle clinique T-score Interprétation 

Hs – Hypocondrie 67 Somatisations fréquentes liées à l’angoisse. 

D – Dépression 80 Humeur dépressive majeure, ralentissement, 

désespoir. 

Hy – Hystérie 70 Expressions indirectes de la souffrance, plaintes 

physiques. 

Pd – Déviance 

psychopathique 

50 Comportement social normé. 

Mf – 

Masculinité/Féminité 

58 Aucune valeur clinique déterminante. 

Pa – Paranoïa 57 Légère hypersensibilité interpersonnelle. 

Pt – Psychasthénie 75 Anxiété chronique, inhibition mentale. 

Sc – Schizophrénie 60 Retrait, mais sans délire ni désorganisation. 

Ma – Hypomanie 39 Ralentissement psychique marqué. 

Si – Introversion 

sociale 

70 Isolement, difficulté à s’ouvrir aux autres. 

Résumé interprétatif du profil 

Le profil obtenu au MMPI-2 est fortement évocateur d’un trouble schizophrénique, plus 

spécifiquement du type paranoïde. La combinaison d’idées délirantes, de méfiance extrême, 

de désorganisation de la pensée et de retrait social correspond aux critères diagnostiques de ce 

sous-type. Le niveau de conscience des troubles semble limité, comme en témoigne l’absence 

de défensivité (échelle L basse) et la pauvreté des mécanismes de régulation. Une orientation 

vers un suivi psychiatrique spécialisé est recommandée, avec évaluation de l’autonomie 

fonctionnelle. 

V.1.7. Septième cas N7 

 Information personnelle du septième cas  

Sexe : Féminin 

Âge : 25 ans 
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Profession : Chômeuse 

Prise en charge : Ambulatoire 

Diagnostic principal : Trouble dépressif majeur (dépression mélancolique) 

Traits dominants : 

 Humeur dépressive persistante avec désespoir 

 Auto dévalorisation, sentiment d’inutilité 

 Retrait social, passivité relationnelle 

 Anxiété chronique, tension interne 

 Fatigue psychique, absence d’élan vital 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) 

Tableau 16: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N7 

Échelle de validité T-score Interprétation 

L 52 Réponses modérément sincères. 

F 76 Détresse réelle, sans exagération pathologique. 

K 43 Stratégies de défense affaiblies. 

 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 17: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N7 

Échelle clinique T-score Interprétation 

Hs – Hypocondrie 67 Somatisations fréquentes liées à l’angoisse. 

D – Dépression 80 Humeur dépressive majeure, ralentissement, désespoir. 

Hy – Hystérie 70 Expressions indirectes de la souffrance, plaintes 

physiques. 

Pd–Déviance 

psychopathique 

50 Comportement social normé. 

Mf 

Masculinité/Féminité 

58 Aucune valeur clinique déterminante. 

Pa – Paranoïa 57 Légère hypersensibilité interpersonnelle. 

Pt – Psychasthénie 75 Anxiété chronique, inhibition mentale. 

Sc – Schizophrénie 60 Retrait, mais sans délire ni désorganisation. 

Ma – Hypomanie 39 Ralentissement psychique marqué. 
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Si – Introversion 

sociale 

70 Isolement, difficulté à s’ouvrir aux autres. 

Résumé interprétatif du profil 

Le profil clinique et psychométrique indique un trouble dépressif majeur, caractérisé par 

une humeur morose persistante, une diminution de l’élan vital, des troubles du sommeil et une 

tendance à l’isolement social. L’élévation significative des échelles D, Hy, Pt et Si confirme 

un tableau de dépression mélancolique, avec un risque potentiel de chronicisation si aucune 

intervention thérapeutique n’est mise en place. Le patient nécessite une prise en charge 

psychothérapeutique et médicale adaptée, visant à restaurer l’estime de soi et à réduire les 

symptômes anxiodépressifs. 

V.1.8. Huitième cas N8 

 Information personnelle du huitième cas  

Sexe : Masculin 

Âge : 34 ans 

Profession : Chômeur 

Prise en charge : Hospitalisation 

Diagnostic principal : Trouble bipolaire de type I (épisodes mixtes) 

Traits dominants : 

 Alternance de phases maniaques et dépressives 

 Idées accélérées, agitation, impulsivité 

 Anxiété intense, désorganisation cognitive 

 Méfiance, irritabilité, tension relationnelle 

 Instabilité des relations sociales 

 Résultats aux échelles de validité 

Tableau 18: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N8  

Échelle T-score Interprétation 

L 42 Absence de défensivité 
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F 96 Détresse psychique aiguë, discours atypique probable 

K 38 Très faible capacité de défense, grande vulnérabilité 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 19: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N8 

Échelle T-score Interprétation 

Hs 58 Sensibilité corporelle, plaintes somatiques modérées 

D 74 Épisode dépressif significatif 

Hy 66 Refoulement émotionnel, tension somatisée 

Pd 68 Instabilité comportementale, impulsivité 

Mf 59 Identité stable, traits sensibles 

Pa 65 Méfiance marquée, tension paranoïde 

Pt 70 Anxiété élevée, contrôle difficile de la pensée 

Sc 73 Désorganisation cognitive, perception déformée de soi 

Ma 92 État maniaque probable, excitation mentale marquée 

Si 48 Tendance à l’extraversion, désinhibition sociale en phase haute 

 Résumé interprétatif du profil 

Trouble bipolaire de type I avec épisodes mixtes fréquents. Les périodes d’excitation 

sont marquées par une désinhibition, des idées de grandeur et des comportements à risque, 

suivies de replis dépressifs profonds. Prise en charge psychiatrique spécialisée recommandée. 

V.1.9. Neuvième cas N9 

 Information personnelle du neuvième cas  

 Sexe : Féminin 

Âge : 20 ans 

Profession : Coiffeuse 

Prise en charge : Ambulatoire 

Diagnostic principal : Schizophrénie paranoïde 

Traits dominants : 

 Pensée désorganisée, discours déroutant 
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 Idées de persécution, méfiance excessive 

 Repli social, isolement affectif 

 Affect émoussé, désengagement relationnel 

 Anxiété persistante, difficulté d’adaptation 

 Résultats aux échelles de validité 

Tableau 20: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N8 

Échelle T-score Interprétation 

L 42 Absence de défensivité 

F 96 Détresse psychique aiguë, discours atypique probable 

K 38 Très faible capacité de défense, grande vulnérabilité 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 21: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N9 

Échelle T-score Interprétation 

Hs 61 Préoccupations corporelles, plaintes diffuses 

D 66 Humeur dépressive persistante 

Hy 58 Refoulement émotionnel, évitement affectif 

Pd 54 Adaptation sociale correcte malgré troubles 

Mf 52 Identité sexuée stable 

Pa 78 Idées de persécution, méfiance pathologique 

Pt 72 Anxiété chronique, pensée obsessionnelle 

Sc 85 Désorganisation cognitive majeure, retrait de la réalité 

Ma 50 Activité psychomotrice modérée 

Si 61 Retrait social significatif, isolement durable 

Résumé interprétatif du profil 

Schizophrénie paranoïde avec altérations majeures de la pensée et du lien à la réalité. Le 

patient présente une anosognosie probable et nécessite une prise en charge psychiatrique à 

long terme. 

V.1.10. Dixième cas N10 

 Information personnelle du dixième cas  
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Sexe : Féminin 

Âge : 19 ans 

Profession : Étudiante 

Prise en charge : Ambulatoire 

Diagnostic principal : Trouble dépressif majeur avec anxiété 

Traits dominants : 

 Humeur dépressive sévère, pessimisme 

 Fatigue, ralentissement, manque d’intérêt 

 Anxiété généralisée, tension mentale 

 Difficulté à exprimer ses émotions 

 Isolement social, perte de motivation 

 Résultats aux échelles de validité (MMPI-2) 

Tableau 22: Représentation des résultats aux échelles de validité (MMPI-2) du N10  

Échelle T-score Interprétation 

L 60 Légère présentation favorable de soi 

F 78 Détresse psychique modérée à élevée 

K 50 Mécanismes défensifs moyens, réponses équilibrées 

 Résultats aux échelles cliniques principales 

Tableau 23: Représentation des résultats aux échelles clinique principales du N0 

Échelle T-score Interprétation 

Hs 65 Hypersensibilité corporelle, somatisation 

D 82 Dépression sévère, tristesse, inhibition 

Hy 62 Refoulement émotionnel, tension psychique 

Pd 51 Peu de troubles du comportement social 

Mf 56 Identité stable 

Pa 60 Méfiance légère, préoccupations interpersonnelles 

Pt 74 Anxiété, indécision, rumination mentale 

Sc 68 Pensées confuses par moment, auto dévalorisation 
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Ma 42 Hypoactivité, ralentissement psychomoteur 

Si 66 Isolement, repli, évitement social 

 

 

 Résumé interprétatif du profil 

Épisode dépressif majeur avec anxiété associée. Le tableau nécessite une prise en 

charge en psychothérapie et un avis psychiatrique pour évaluer la nécessité d’un traitement 

médicamenteux. 

V.2.Présentation et Discussion des hypothèses 

Dans le cadre de cette recherche, nous avons formulé une hypothèse générale et trois 

hypothèses partielles, dans le but d’explorer les liens possibles entre les troubles de la 

personnalité et le niveau d’adaptation psychosociale chez les individus atteints, en particulier 

dans le contexte culturel algérien. 

Hypothèse générale  

Il existe une relation systématiquement significative entre les troubles de la personnalité 

et l’adaptation psychosociale. 

Cette hypothèse repose sur l’idée que les schémas rigides de pensée, d’émotion et de 

comportement qui caractérisent les troubles de la personnalité altèrent la capacité d’un 

individu à s’adapter à son environnement social. L’analyse des dix cas cliniques a mis en 

évidence une diversité de profils psychologiques, allant de l’instabilité affective marquée 

(troubles borderline) à la désorganisation cognitive (troubles schizophréniques), en passant 

par les fluctuations de l’humeur (troubles bipolaires). Dans presque tous les cas, ces troubles 

étaient associés à des difficultés majeures dans les relations sociales, l’intégration 

professionnelle et la gestion du quotidien, confirmant ainsi cette hypothèse. 

Hypothèse partielle 1  

Il existe une relation systématiquement significative entre la bipolarité et la 

communication sociale. 

Les résultats issus des profils MMPI-2 des patients bipolaires montrent une instabilité 

émotionnelle importante, une hyperactivité mentale (échelle Ma très élevée) et des épisodes 

de désorganisation qui perturbent le discours, la cohérence émotionnelle et la qualité de 
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l’échange interpersonnel. Ces éléments compromettent directement la communication sociale. 

Les patients expriment souvent une extrême sociabilité en période maniaque, suivie d’un repli 

ou d’une inhibition en phase dépressive, ce qui affecte la régularité et la qualité des 

interactions sociales. Cette hypothèse est donc confirmée par les données cliniques observées. 

Hypothèse partielle 2  

Il existe une relation significative entre la schizophrénie et l’identité sociale. 

Les cas de patients schizophrènes étudiés montrent une altération notable de l’identité 

personnelle et sociale, traduite par une pensée désorganisée, une méfiance excessive (échelle 

Pa), et une perception confuse de soi (échelle Sc). Ces éléments empêchent la consolidation 

d’une image de soi stable et socialement intégrée. L’isolement, le retrait social et la 

stigmatisation contribuent à une rupture progressive du lien avec les repères sociaux 

habituels. Ainsi, cette hypothèse est largement soutenue par les résultats de l’étude. 

Hypothèse partielle 3  

Il existe une relation entre la satisfaction de vie et la résilience psychologique. 

Bien que cette dimension soit moins directement mesurée par le MMPI-2, les 

observations cliniques et les entretiens semi-directifs ont montré que les sujets exprimant un 

certain niveau de satisfaction (par exemple, présence de soutien familial, activité 

professionnelle ou occupation régulière) présentaient une meilleure capacité à faire face aux 

symptômes de leur trouble. Inversement, les sujets isolés ou marginalisés montraient une 

détérioration plus marquée de leur adaptation. Cela confirme que la résilience psychologique, 

soutenue par des facteurs de protection externes (soutien, reconnaissance sociale) et internes 

(capacité à réguler ses émotions), joue un rôle crucial dans l’adaptation. Cette hypothèse est 

donc également validée. 

V.3.Comparaison entre les résultats des études antérieures et les résultats 

de la recherche empirique 

Les études antérieures ont permis d’élaborer un cadre théorique rigoureux sur la nature 

des troubles de la personnalité et leur influence sur l’adaptation psychosociale. À partir de 

l’analyse approfondie de dix profils cliniques à l’aide du test MMPI-2, les résultats obtenus 

permettent aujourd’hui de confronter ces apports théoriques aux données du terrain. Cette 

comparaison vise à mettre en évidence les points de convergence, les confirmations 

empiriques, mais aussi les spécificités culturelles et cliniques propres à l’échantillon étudié. 
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V.3.1. Confirmation de la relation des troubles de la personnalité sur 

l’adaptation psychosociale 

Les études de Livesley (2001), Skodol et al. (2002) et Paris (2007) décrivent les 

troubles de la personnalité comme des schémas persistants entraînant des perturbations dans 

le fonctionnement social, émotionnel et professionnel. Cette hypothèse trouve un écho direct 

dans les résultats de l’analyse MMPI-2, où les sujets présentent de façon récurrente : 

 Instabilité émotionnelle, 

 Retrait social, 

 Méfiance accrue, 

 Culpabilité excessive, 

 Perturbations cognitives (confusion, persécution, idées délirantes) . 

Ces éléments traduisent une altération des capacités d’adaptation aux exigences sociales 

et confirment l’hypothèse générale de la recherche. 

V.3.2. Liens entre types de troubles et dimensions spécifiques de 

l’adaptation 

Les hypothèses théoriques posaient une différenciation selon les types de troubles, ce 

qui est empiriquement vérifié dans notre analyse.    

Tableau 24: représentation des liens entre les types des troubles selon les modelés théoriques 

et leurs résultats empiriques observes  

Type de trouble  Modèle théorique  Résultats empiriques observés 

Borderline  Instabilité affective (Linehan, 

Zanarini), impulsivité, peur de 

l’abandon 

Impulsivité marquée, troubles de 

l’identité, conflits relationnels graves 

Bipolaire  Incohérence émotionnelle, 

alternance d’euphorie et de 

dépression (Paris, Guelfi) 

Communication sociale 

désorganisée, alternance 

d’hyperactivité et de retrait 

Schizotypique Désorganisation cognitive, 

retrait social profond (Lysaker) 

Pensée déréalisée, difficulté à 

maintenir une identité sociale, 

isolement 

Evitant – Vision négative de soi, retrait, Faible estime de soi, inhibition 
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dépendant  dépendance affective (Beck, 

Skodol) 

relationnelle, absence de réseau de 

soutien 

Ces résultats montrent une cohérence entre les dimensions théoriques des troubles et 

leur expression psychométrique et clinique réelle. 

V.3.3. Le rôle modulateur du soutien social : confirmation de la résilience 

Les études de Masten (2001) et Bandura (1977) mettent en évidence que des ressources 

internes (résilience) et externes (soutien familial, réseau social) peuvent atténuer les effets des 

troubles sur l’adaptation. Ce point est validé dans ton analyse : les patients bénéficiant d’un 

soutien affectif stable ou d’une prise en charge thérapeutique continue montrent de meilleures 

capacités à : 

Maintenir un emploi ou une scolarité, 

Établir des liens affectifs durables, 

Gérer le stress du quotidien. 

Cela confirme que l’adaptation n’est pas uniquement fonction du trouble, mais aussi des 

ressources environnementales disponibles. 

V.4. Spécificités culturelles : entre stigmatisation et silence émotionnel 

Les études locales (Tebbakh, Belkacem, Djenadi) ont souligné des facteurs culturels 

propres au contexte algérien : stigmatisation, réticence à exprimer les émotions, recours tardif 

aux soins. Ton étude les confirme et les illustre par les cas suivants : 

Plusieurs patients refusent d’évoquer leurs troubles avec leur entourage, de peur d’être 

jugés. 

Certains profils montrent un recours à des explications mystiques (envoutement, 

mauvais œil) pour justifier leur mal-être. 

Le repli sur la famille est fréquent, mais ne garantit pas toujours un soutien émotionnel 

adéquat, car souvent accompagné de contrôle ou de dénégation. 

Ces aspects sont absents des grandes études internationales, ce qui démontre la valeur 

ajoutée de ta recherche pour une compréhension contextualisée des troubles de la 

personnalité. 
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V.5. Confirmation et limites des modèles existants 

 Afin d'approfondir l'analyse des liens entre les troubles de la personnalité et les 

différentes dimensions de l’adaptation psychosociale, nous avons synthétisé dans le tableau 

suivant les principales corrélations observées chez les sujets étudiés. Ce tableau met en 

évidence les interactions spécifiques entre chaque type de trouble et les composantes évaluées 

:  communication sociale, identité personnelle et résilience psychologique.  

 Tableau 25: Corrélations entre les dimensions de l’adaptation psychosociale et les types de 

troubles de la personnalité observés 

Modèle à l’auteur  Confirmé par les données ? Observations spécifiques 

Livesley (fonctionnement 

interpersonnel altéré) 

Oui  Relations sociales 

désorganisées 

Linehan (borderline et 

dysrégulation emotionnelle) 

Oui Impulsivité, auto-sabotage 

Masten (résilience) Partiellement  Efficace si soutiens externes 

présents  

DSM-5 (classification 

catégorielle) 

Partiellement  Les cas montrent des profils 

hybrides, parfois inclassables 

selon les catégories strictes 

Approches algériennes 

(stigmatisation, isolement  

Oui  Observées dans la majorité 

des cas 

   La confrontation entre les études antérieures et les résultats de terrain permet de 

valider les fondements théoriques majeurs sur la relation entre troubles de la personnalité et 

adaptation psychosociale. Toutefois, ton travail met également en lumière des spécificités 

locales et des manifestations composites qui échappent parfois aux classifications 

internationales. Cela souligne l’importance d’une approche clinique contextualisée, 

intégrative et interculturelle, qui tient compte à la fois des structures psychiques et des 

déterminants sociaux et culturels du sujet. 
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V.6. Limite de l’étude  

Comme toute recherche clinique, cette étude présente certaines limites qu’il convient de 

souligner afin d’en apprécier la portée et les enjeux. Bien que nous ayons initialement 

sélectionné un échantillon de vingt profils cliniques, seuls dix cas ont pu faire l’objet d’une 

analyse approfondie, en raison de contraintes à la fois méthodologiques, cognitives et 

relationnelles rencontrées sur le terrain. 

L’une des principales difficultés concerne l’administration du test MMPI-2, qui est un 

outil long, complexe et exigeant sur le plan cognitif. Plusieurs patients ont éprouvé des 

difficultés de compréhension liées à un faible niveau d’instruction, à des déficits cognitifs ou 

à des troubles de concentration. Certains profils présentaient une déficience intellectuelle 

légère ou un état clinique instable, rendant leur collaboration partielle voire impossible. Par 

conséquent, bien que présents dans la base de données initiale, ces cas n’ont pas été retenus 

dans l’analyse finale par souci de rigueur méthodologique. 

La coopération des patients a également représenté un enjeu important. Certains 

individus ont manifesté une méfiance ou une réticence à répondre aux questions, notamment 

dans le cadre des entretiens semi-directifs, ce qui peut être interprété comme un reflet des 

caractéristiques mêmes des troubles de la personnalité, marqués par des perturbations 

relationnelles, de l’angoisse du jugement, ou un désengagement social. 

Sur le plan contextuel, la recherche s’est déroulée dans un cadre hospitalier 

psychiatrique (EHS de Ouad Ghir), ce qui, bien qu’offrant un accès privilégié à des cas 

cliniques variés, a pu influencer les attitudes des patients. Le milieu hospitalier peut renforcer 

les mécanismes de défense, modifier les comportements habituels et engendrer une forme 

d’auto-censure dans les réponses fournies. 

Par ailleurs, l’étude n’a pas pris en compte certaines variables psychosociales et 

environnementales importantes, telles que le niveau de soutien familial, les antécédents 

traumatiques, ou les conditions socio-économiques des patients, qui auraient pu nuancer 

davantage l’analyse de l’adaptation psychosociale. 

Enfin, il convient de rappeler que la généralisation des résultats reste limitée, en raison 

de la nature qualitative de l’approche, de la taille réduite de l’échantillon analysé et de 

l’absence de comparaison avec un groupe témoin ou un échantillon normatif. 
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Malgré ces limites, cette étude apporte un éclairage précieux sur les difficultés 

d’adaptation vécues par des personnes atteintes de troubles de la personnalité dans un 

contexte algérien spécifique. Elle ouvre ainsi la voie à des recherches futures plus étendues, 

combinant méthodologie mixte, échantillons plus larges et outils adaptés au contexte culturel 

local. 

Synthèse  

Ce chapitre a permis de confronter les données empiriques recueillies à travers les outils 

d’évaluation (notamment le MMPI-2 et les entretiens cliniques) aux hypothèses formulées 

dans le cadre théorique. L’analyse des dix profils cliniques étudiés a mis en lumière des 

tendances significatives dans la relation entre les types de troubles de la personnalité et les 

dimensions spécifiques de l’adaptation psychosociale. 

Les résultats ont confirmé l’hypothèse générale selon laquelle les troubles de la 

personnalité ont une relation significatif sur l’adaptation psychosociale. Plus précisément, les 

troubles bipolaires sont fortement corrélés à des difficultés dans la communication sociale, les 

troubles schizoïdes et schizophréniques à une altération de l’identité personnelle, tandis que 

les troubles borderline sont associés à une faible résilience psychologique et une instabilité 

émotionnelle marquée. 

La discussion des résultats a également mis en évidence certaines spécificités culturelles 

propres au contexte algérien, notamment la stigmatisation des troubles mentaux et l’influence 

du soutien familial. Ces éléments soulignent l’importance d’approches cliniques intégratives, 

prenant en compte les dimensions sociales, culturelles et affectives de l’individu. 

En conclusion, ce chapitre renforce l’idée que les troubles de la personnalité ne peuvent 

être compris isolément, mais doivent être appréhendés dans une perspective globale incluant 

l’environnement psychosocial du sujet. 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion  



Conclusion                                                                                                                                   

85 
 

Ce travail de recherche s’est inscrit dans une démarche clinique et exploratoire visant à 

mieux comprendre les liens existants entre les troubles de la personnalité et l’adaptation 

psychosociale. À travers l’analyse de cas cliniques variés et la passation du MMPI-2, nous 

avons tenté de saisir comment la structure et la dynamique pathologique de la personnalité 

peuvent interférer avec les capacités d’un individu à s’ajuster aux exigences de la vie 

quotidienne, aux relations sociales et à l’environnement socioculturel dans lequel il évolue. 

La problématique centrale de ce mémoire partait du constat que les troubles de la 

personnalité, en tant que dysfonctionnements durables du fonctionnement psychique, 

affectent profondément la façon dont une personne perçoit le monde, entre en relation avec 

autrui et construit sa propre identité. Ce dysfonctionnement a des répercussions directes sur 

l’adaptation psychosociale, entendue comme la capacité à maintenir un équilibre entre soi et 

les autres, à gérer les tensions internes, à faire face aux exigences de la vie sociale, 

professionnelle et affective. 

À partir d’un échantillon de dix qui ont été évalués en profondeur par le MMPI-2, nous 

avons mis en évidence une diversité de profils pathologiques, comprenant des troubles de la 

personnalité borderline, bipolaires, schizophréniques et dépressifs. Chacun de ces profils 

présente des caractéristiques spécifiques, mais tous montrent une fragilité dans la régulation 

émotionnelle, la stabilité identitaire, les relations interpersonnelles et l’insertion sociale. Le 

recours au MMPI-2 nous a permis de repérer des configurations psychologiques précises, de 

mesurer l’intensité de certains traits pathologiques et de renforcer la validité clinique de nos 

observations. 

L’analyse des résultats a confirmé l’hypothèse générale postulant l’existence d’un lien 

significatif entre les troubles de la personnalité et l’adaptation psychosociale. De même, les 

hypothèses partielles ont été validées : les troubles bipolaires perturbent la communication 

sociale en raison des fluctuations de l’humeur ; les troubles schizophréniques altèrent 

profondément l’identité sociale par des distorsions cognitives et une désorganisation de la 

pensée ; et le niveau de satisfaction de vie s’avère étroitement lier à la résilience 

psychologique, particulièrement influencée par la qualité du soutien social. 

Au-delà des confirmations statistiques et cliniques, ce mémoire met en lumière 

plusieurs constats importants. D’une part, il apparaît que les patients souffrant de troubles de 

la personnalité présentent souvent une faible capacité à exprimer leur souffrance, ce qui 

nécessite de la part du clinicien une écoute fine et une adaptation constante des outils 
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d’évaluation. D’autre part, la langue, le niveau d’instruction, les représentations culturelles de 

la maladie mentale et les facteurs sociaux jouent un rôle déterminant dans la manière dont ces 

troubles sont vécus, exprimés et traités. 

Cette étude souligne également l’importance d’une approche globale et intégrative dans 

la prise en charge des troubles de la personnalité. Une intervention efficace ne peut se limiter 

à une dimension strictement médicale ou symptomatique : elle doit inclure le soutien 

psychothérapeutique, l’accompagnement social, le travail sur l’identité, les habiletés sociales 

et l’adaptation au quotidien. Il devient aussi indispensable de sensibiliser les institutions de 

soin et les familles à la réalité complexe des troubles de la personnalité, afin de réduire la 

stigmatisation et d’améliorer la continuité des soins. 

En conclusion, cette recherche a permis de mieux cerner les enjeux cliniques, 

relationnels et sociaux liés aux troubles de la personnalité. Elle ouvre des perspectives 

intéressantes pour des recherches futures portant, par exemple, sur l’évolution des capacités 

d’adaptation dans le temps, sur l’efficacité comparative des approches thérapeutiques ou 

encore sur la relation du contexte socioculturel dans le développement de ces troubles. Ce 

travail constitue ainsi une base de réflexion pour penser une pratique clinique plus ajustée aux 

besoins des personnes en souffrance psychique, et plus attentive à l’interaction permanente 

entre leur monde interne et leur environnement. 
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Guide d'entretien  

Axe 1 : Les données personnelles 

 1. Nom :  

2. Prénom :  

3. Age :  

4. Sexe :  

5. Niveau d’étude :  

6. Profession : 

7. type de trouble :  

8.Depuis combien de temps êtes-vous hospitalisé(e) ? 

9.Avez-vous déjà connu d’autres hospitalisations psychiatriques ? Si oui, combien ? 

Axe 2 : Informations sur l’hospitalisation  

10. Quelles étaient les raisons de votre hospitalisation ?  

11. Depuis combien de temps êtes-vous hospitalisé dans le service psychiatrique ?  

12. Combien de fois êtes-vous hospitalisé dans ce service ?  

11.Parlez-nous de votre état de santé avant l’hospitalisation ?  

12.Comment vous vous-sentez actuellement ? 

Axe 3 : Relarion sur l’adaptation psychosociale : 

13. Comment vos relations familiales sont-elles été influencées par votre trouble ? 

14. Avez-vous rencontré des difficultés dans votre vie professionnelle ou académique en 

raison de votre trouble ? 

15. Comment décririez-vous vos interactions sociales (amis, collègues, entourage) ? 

16. Avez-vous développé des stratégies spécifiques pour mieux gérer les situations sociales ? 

17. Pensez-vous que votre trouble a une relation sur votre estime de soi et votre bien-être 

général ? 
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Axe 4 : Stratégies d’adaptation et résilience : 

18. Quelles sont les ressources ou les soutiens qui vous ont aidé à mieux gérer votre trouble ? 

19. Avez-vous développé des mécanismes d’adaptation particuliers ? 

20. Quels conseils donneriez-vous à quelqu’un vivant une situation similaire ? 

21. Selon vous, quels types de soutien ou d’accompagnement seraient les plus bénéfiques ? 

21. Comment voyez-vous votre avenir en termes d’adaptation psychosociale ? 

Axe 5 : Stratégies d’adaptation et perspectives d’avenir :  

22. Quelles sont les ressources ou les soutiens (famille, amis, personnel soignant) qui vous 

aident à mieux vivre cette période ?  

23. Avez-vous des activités ou des techniques qui vous permettent de vous sentir mieux ?  

24. Comment envisagez-vous votre sortie et votre réintégration sociale après 

l’hospitalisation ? 

25. Quels types de soutien ou d’accompagnement souhaiteriez-vous recevoir après votre 

hospitalisation ?  

26. Quels sont vos objectifs personnels et professionnels pour l’avenir ? 
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