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INTRODUCTION

Les états limites sont aujourd’hui considérés comme un trouble de la personnalité et
donc classés dans l'axe II du DSM-IV-TR sous le nom de personnalité borderline
(American Psychiatric Association, 2000). Dans la CIM-10, les états limites figurent
aussi dans les troubles de la personnalité sous le nom de personnalité borderline,
sous-type de la personnalité émotionnellement labile (Organisation Mondiale de la
Santé, 1993).

En pratique, différents termes sont utilisés. On parle de trouble de personnalité
borderline ou de trouble de personnalité limite ou d’état limite pour évoquer la méme
pathologie. Le terme de « limite » a été créé par Bergeret en 1970 pour décrire un
état a la « limite » de la psychose et de la névrose (Bergeret, 1970).

Le trouble est caractérisé essentiellement par un mode général d’instabilité des
relations interpersonnelles, de l'image de soi et des affects avec une impulsivité
marquée qui apparait au début de I'age adulte et qui est présente dans des contextes
divers (American Psychiatric Association, 2000).

Il s‘agit d’'un concept nosologique encore décrié aujourd’hui. Certains cliniciens
doutent méme de |'existence de cette pathologie, d’autres sont mal a l'aise avec les
patients concernés par cet état, en partie parce qu'ils restent persuadés qu'il s'agit
d’un trouble extrémement difficile a traiter, voire méme impossible a améliorer.

Mais le trouble de personnalité limite figure parmi les pathologies psychiatriques les
plus fréquentes, les plus handicapantes et les plus mortelles. Les comportements
suicidaires sont particulierement fréquents et dominent le pronostic. Le taux de
suicide qui y est associé est en effet trois fois plus important que celui de la
schizophrénie et du trouble bipolaire combinés (Gunderson, 2009).

Il y a donc un intérét certain a ne pas méconnaitre ce trouble de personnalité, souvent
comorbide d’un trouble de I'axe I du DSM-IV-TR et compliquant la prise en charge.

On propose dans ce travail, une réflexion étiopathogénique sur ce trouble. Nous allons
étudier la biographie de sujets borderline a I'aide de [|'auto-questionnaire
d'événements de vie EVVIE (Clément, 2003). L'objectif principal de |'étude est
d'identifier les événements de vie des sujets borderline qui sont associés a leurs
dimensions de personnalité. Nous allons utiliser le modele d’étude de la personnalité
de Cloninger et I'auto-questionnaire TCI (Temperament and Character Inventory) pour
déterminer le profil de personnalité de ces sujets (Cloninger, 1993). Nous essaierons
aussi de formuler des hypothéses neurobiologiques pour cette population.

Pour ce faire, 61 sujets diagnostiqués borderline (selon les criteres retenus dans le
DSM-IV-TR) hospitalisés ou suivis en consultation au Centre Hospitalier Esquirol de
Limoges en 2011 ont répondu aux deux auto-questionnaires EVVIE et TCI.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

Dans cette premiere partie, nous allons tout d'abord essayer de définir la notion de
personnalité, de trouble de la personnalité et nous reviendrons sur le rble de
I’environnement dans le développement de la personnalité. Puis nous présenterons les
généralités et les derniéres données de la littérature sur le trouble de la personnalité
borderline. Enfin, nous parlerons du modele d’étude de la personnalité de Cloninger,
utilisé pour notre travail.

1. LA NOTION DE PERSONNALITE

La personnalité est une notion complexe en psychologie et la définir n’est pas facile.
Allport énumérait et discutait en 1937 plus de cinquante définitions de la personnalité.
Historiquement, « personnalité » vient du mot « personne », dérivé du latin «
persona » qui désignait les masques portés par les acteurs de théatre. A partir de ces
masques, les spectateurs pouvaient s’attendre a des comportements ou a des
attitudes déterminés.
Au fil du temps, la notion de personnalité a perdu sa connotation d‘illusion et de
théatre pour désigner la maniere dont une personne se comporte habituellement.
Pour le Dictionnaire de Littré, la personnalité est « ce qui appartient essentiellement a
une personne et ce qui fait qu’elle est elle et non une autre ». La personnalité est a la
fois stable, contribuant a la permanence de l'individu et unique, ce qui rend le sujet
distinct de tous les autres (Guelfi, 2007). Ainsi chaque individu est un étre unique
caractérisé par ses comportements et ses attitudes face aux différentes situations.
Malgré le caractere individuel de la personnalité, il existe des comportements
communs entre les individus d'une méme espece (Revelle, 1995). Il s’agit donc d'un
ensemble organisé, c’est-a-dire d’une structure, mais qui n’est pas toutefois un
systéme clos, prédéterminé et programmé a l'avance, ni un systéme figé une fois mis
en place. Le développement de la personnalité s’inscrit en effet dans une perspective
dynamique. La personnalité résulte de l'interaction permanente entre l'individu et son
environnement, les étapes premieres du développement jouant un role prépondérant
pour sa constitution (Guelfi, 1987). On distingue deux composantes de la
personnalité : le tempérament et le caractére.
Le tempérament (ou selon une formulation ultérieure, la constitution) est en quelque
sorte le squelette biologique de la personnalité. C'est la base constitutionnelle de la
personnalité déterminée génétiquement donc héritée. Il s’agit d’'une notion ancienne.
Le concept de tempérament est d’origine médicale et date d’'Hippocrate qui parlait de
« nature diversifiée suivant les individus ». Pour Galien, il repose sur l'idée d'un
équilibre dans l'organisme de quatre humeurs : le sang, la bile jaune, la bile noire ou
atrabile, et la lymphe ou phlegme. La prédominance dans I'économie de I'une d’elles
se manifeste par la susceptibilité a certaines maladies et par une tendance a un style
comportemental particulier. Cette notion est conservée dans le langage courant ou
I'on parle toujours de tempérament phlegmatique, atrabilaire ... La doctrine des
tempéraments persistera longtemps, incorporant parfois un autre concept, celui
d’habitus, né également de la médecine hippocratique, suivant lequel la morphologie
du corps était aussi corrélée a la pathologie : I’'habitus phtisique, marqué par la
prédominance des mensurations verticales sur les transversales serait fréquemment
21



observé dans les affections respiratoires, I’'habitus apoplectique aux caractéristiques
morphologiques inverses, dans les affections cardio-vasculaires. Jusqu’au premier
tiers du XXéme siecle apparurent de nombreuses doctrines des tempéraments qui
combinérent de manieres diverses des perspectives physiologiques, psychologiques et
morphologiques. En psychiatrie, celle de Kretschmer, qui joua un role dans I'histoire
des troubles de la personnalité, en est un exemple. Le titre de |'ouvrage est certes
« la structure du corps et le caractere » mais il traite en fait du tempérament et, le
volume de Sheldon, qui développa aux Etats-Unis les idées de Kretschmer, s'intitule
« Variétés de tempérament » (Pichot, 1995). L'idée générale est donc celle d'une
contrainte biologique faisant I’'objet de différences interindividuelles : « les individus
se différencient quant au niveau du stimulus le plus faible susceptible de susciter une
réponse.... / paraissent différer quant a un niveau optimal de stimulation, soit par le
fait de systemes modulateurs éventuellement périphériques, soit plus
vraisemblablement par le fait de structures centrales plus faciles ou plus difficiles a
mettre en éveil. Certains sujets vont donc rechercher les stimulations et d’autres les
éviter, ce qui entrainera des conduites que l'on pourra qualifier d’extraverties ou
d’introverties.... » (Reuchlin, 1990).

Les traits de caractere sont acquis par |'expérience, soumis aux effets de
I'environnement, a |'histoire relationnelle du sujet, aux processus adaptatifs mis en
jeu au cours du développement. Ils ne sont pas influencés par des facteurs
héréditaires.

On peut donc dire que chaque homme est une entité bio-psycho-sociale unique. Sa
vie, son comportement, ses attitudes s’échafaudent en fonction de ses genes mais
aussi de sa psychologie, et des influences de son environnement familial, social et
culturel. Il existe ainsi autant de combinaisons possibles que d’étres peuplant la
planéte.

L'importance relative accordée a la maturation et a Il'environnement dans le
développement de la personnalité est toujours discutée.

On distingue ainsi différentes « théories de la personnalité » :

- la théorie néo-béhavioriste

- la théorie psychanalytique

- la théorie sociale

- la théorie cognitiviste

- la théorie biologique

On peut les séparer en deux groupes : les théories « constitutionnalistes » qui
mettent l'accent sur I'hérédité et les théories « culturalistes » qui privilégient les
apprentissages sociaux et culturels dans le développement de la personnalité.

Pour Prochiantz, les caractéristiques innées peuvent étre considérées comme le point
de départ d'une infinité de potentialités évolutives (Prochiantz, 1995). Les adultes
essaient d'adapter leur comportement a celui de I’'enfant qui provient au début de son
seul tempérament. Progressivement, le trait de tempérament s’ajuste et se développe
en relation avec les réactions parentales (Thomas, 1977). L'individu doit ainsi étre
considéré comme le fruit d’'une contrainte biologique en situation. Il sélectionne des
situations et entreprend des activités dans le but d’'une harmonisation avec son
tempérament (Diener, 1984) ; (Emmons, 1986). Le tempérament influence la facon
de percevoir et d'interpréter l’environnement. L’environnement pousse ensuite
I'individu a renforcer ses traits les plus prononcés. C’est ainsi qu'il existe une relation
bidirectionnelle entre les traits de tempérament innés et les facteurs
environnementaux.

Avec le succes de la psychiatrie biologique, |importance donnée aux
neurotransmetteurs cérébraux (dans lesquels on peut voir un avatar moderne des
humeurs de Galien) dans la modulation des comportements normaux et
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pathologiques, l'intérét des généticiens pour la notion d’endophénotype, le concept de
tempérament connait actuellement une renaissance.

2. LA NOTION DE TROUBLE DE LA
PERSONNALITE

L'utilisation du concept de « trouble de la personnalité » nait au XIXeme siecle avec le
psychologue T. Ribot qui publie en 1885 « Les maladies de la personnalité » (Ribot,
1885).

Les troubles de la personnalité sont définis aujourd’hui dans les deux principales
classifications internationales des troubles mentaux : la CIM-10 (Organisation
Mondiale de la Santé, 1993) et le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2000).

La CIM-10 et le DSM-IV proposent des criteres généraux pour définir les aspects
communs a tous les troubles de la personnalité et des critéres spécifiques pour les
différencier les uns des autres.

Dans les deux classifications, les criteres généraux des troubles de la personnalité
sont six critéeres monothétiques, c’est-a-dire que chacun est obligatoirement requis
pour le diagnostic. Ces critéres sont pratiquement identiques dans la CIM-10 et le
DSM-IV comme le montre le tableau 1 ci-apres.
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Tableau 1 : Juxtaposition des critéres généraux des troubles de la personnalité de la

CIM-10 et du DSM-1V

CIM-10 CRITERES GENERAUX DES TROUBLES
DE LA PERSONNALITE

DSM-IV CRITERES GENERAUX DES TROUBLES
DE LA PERSONNALITE

G1. Arguments déterminants selon lesquels les
modes caractéristiques et habituels de perception
interne et de conduites de l'individu dévient
notablement, dans leur ensemble, des attitudes
culturellement attendues et acceptées (ou

« normes »).Une telle déviation doit étre manifeste
dans plus d’un des domaines suivants :

(1) Cognitions (par exemple facons
d’appréhender et d’interpréter les choses, les
gens et les événements ; attitudes et
représentations que I'on a de soi-méme et des
autres).

(2) Affectivité (diversité, intensité et adéquation
de la réaction et de la réponse émotionnelles).

(3) Controle des impulsions et satisfaction des
besoins.

(4) Interaction avec les autres et fagon de se
conduire dans les situations interpersonnelles.

A. Modalité durable de I'expérience vécue et des
conduites qui dévie notablement de ce qui est
attendu dans la culture de I'individu. Cette déviation
est manifeste dans au moins deux des domaines
suivants :

(1) La cognition, (c'est-a-dire la perception et la
vision de soi-méme, d’autrui et des événements)

(2) L'affectivité (c'est-a-dire la perception et la
vision de soi-méme, d’autrui et des événements)
(4) Le controle des impulsions.

(3) Le fonctionnement interpersonnel.

G2. La déviation doit étre profondément enracinée
et se manifester par une conduite rigide, inadaptée
ou dysfonctionnelle lors de situations personnelles et
sociales trés variées (c'est-a-dire qu’elle doit ne pas
étre limitée a un stimulus ou a une situation

« gachette » spécifique.

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

G3. Il existe une souffrance personnelle ou bien un
impact nuisible sur I'environnement social ou les
deux a la fois, clairement attribuable a la conduite
mentionnée en G2

C. Ce mode durable entraine une souffrance
cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social et professionnel ou dans
d’autres domaines importants.

G4. Il doit exister des indices selon lesquels la
déviation est stable et durable, ayant débuté a la fin
de I'enfance ou a l'adolescence.

D. Ce mode est stable et prolongé et ses premiéres
manifestations sont décelables au plus tard a
I'adolescence ou au début de I'age adulte.

Gb5. La déviation ne peut pas se réduire a une
manifestation — ou a une conséquence — d’autres
troubles mentaux de I'adulte, bien que des situations
épisodiques ou chroniques décrites dans cette
classification puissent coexister ou se surajouter a
elle.

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

G6. Une maladie, une lésion, ou un
dysfonctionnement du cerveau doivent étre exclus
comme cause possible de la déviation.

F. Ce mode durable n’est pas d(i aux effets
physiologiques directs d’une substance (par
exemple, une drogue donnant lieu a des abus ou un
médicament) ou d’une affection médicale générale
(par exemple un traumatisme cranien)

D’aprés FELINE A, GUELFI JD, HARDY P. Les troubles de la personnalité

Médecine-Sciences Flammarion, 2006.
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Le DSM-1V décrit dix troubles de la personnalité répartis en trois groupes :

- le cluster A : la personnalité paranoiaque, la personnalité schizoide et la personnalité
schizotypique.

- le cluster B : la personnalité antisociale, la personnalité borderline, la personnalité
histrionique et la personnalité narcissique.

- le cluster C : la personnalité évitante, la personnalité dépendante et la personnalité
obsessionnelle-compulsive.

A noter que la personnalité passive-agressive (négativiste) et la personnalité
dépressive ont été supprimées de l'axe II du DSM-IV et sont reléguées dans une
annexe regroupant divers troubles proposés pour des études supplémentaires.

La CIM-10 décrit huit troubles de la personnalité : la personnalité paranoiaque ; la
personnalité schizoide ; la personnalité dissociale (qui correspond a la personnalité
antisociale du DSM-1V) ; la personnalité émotionnellement labile (avec deux sous-
types : impulsif et borderline, le sous-type borderline correspondant a la personnalité
borderline du DSM-1V) ; la personnalité histrionique ; la personnalité anankastique
(qui correspond a la personnalité obsessionnelle-compulsive du DSM-1V) ; la
personnalité anxieuse (qui correspond a la personnalité évitante du DSM-IV) et la
personnalité dépendante. La personnalité schizotypique décrite dans le DSM-IV n‘a
pas de correspondance parmi les troubles de la personnalité dans la CIM-10. Mais on
retrouve dans cette derniére, un trouble appelé schizotypique groupé avec la
schizophrénie et les troubles délirants. La personnalité narcissique du DSM-IV n‘a pas
d’équivalent dans la CIM-10.

Pour le diagnostic de chaque trouble de personnalité, les deux systéemes de
classification utilisent une liste de criteres polythétiques, c’est-a-dire qu‘aucun critere
n‘est obligatoire en lui-méme pour le diagnostic mais un nombre minimal de critéres,
correspondant a un chiffre supérieur a la moyenne, est requis.

Dans le DSM-1V, il existe aussi une catégorie qui est réservée aux troubles de la
personnalité qui ne remplissent pas les criteres d'un trouble de la personnalité
spécifique. Il peut exister par exemple des caractéristiques appartenant a plusieurs
troubles de la personnalité et le nombre de critéeres n’est pas suffisant pour définir un
trouble spécifique. On parle quand méme de trouble de la personnalité car on retrouve
les criteres généraux et notamment une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement dans un ou plusieurs domaines importants. Les
équivalents de ce trouble dans la CIM-10 sont les troubles mixtes de la personnalité,
les autres troubles spécifiques de la personnalité, et les troubles de la personnalité
sans précision. La personnalité passive-agressive figure par exemple dans la CIM-10
dans la catégorie « autres troubles spécifiques de la personnalité » ; la personnalité
dépressive n'a pas d’équivalent dans la CIM-10.

La définition du trouble de la personnalité va étre modifiée dans les années a venir
dans le futur DSM-V.

La publication du manuel est prévue pour mai 2013 mais I’APA a rendu publique, des
février 2010, sur son site internet, une version préliminaire des criteres diagnostiques
pour les différents troubles psychiatrigues (American Psychiatric Association, 2010).
Les révisions proposées pour les troubles de personnalités ne sont pas finales mais on
peut dire qu'une « reconceptualisation » majeure est proposée (Association
Francophone d’Etudes et de Recherche sur les Troubles de la Personnalité, 2010) :

- La définition générale du trouble de la personnalité est modifiée :
Les troubles de la personnalité représentent une incapacité de développer un
sentiment d’identité et un fonctionnement interpersonnel qui sont adaptatifs dans le
contexte des normes et attentes culturelles de la personne. Pour parler d’un trouble
de la personnalité, il faudra les cinqg critéres suivants :
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A. Un échec d’adaptation qui se manifeste dans un ou les deux domaines
suivants :

1) déficience du sens de sa propre identité comme manifesté dans un ou plus des
aspects suivants :

- intégration de l'identité : notion de soi ou identité faiblement intégrée (un sens
limité d’unité personnelle et de continuité, ressentir des états de soi changeants,
croire que le soi présenté aux autres est une facade).

- intégrité du concept de soi : notion de soi ou identité appauvrie et peu différenciée
(difficulté a identifier et décrire des attributs personnels, sentiment de vide intérieur,
limites interpersonnelles peu délimitées, définition de soi qui change avec le contexte
social).

- direction personnelle (self-directedness). Peu de direction personnelle (incapacité
d’établir et d'atteindre des buts satisfaisants, manque de direction, de sens et de buts
a la vie).

2) incapacité de développer un fonctionnement interpersonnel efficace comme
manifesté dans un ou plus des aspects suivants :

- empathie : capacité altérée d’empathie et de réflexion.

- intimité : capacité altérée de relation intime.

- coopération : échec a développer la capacité de comportement prosocial, absence
d’altruisme.

- complexité de l'intégration de la représentation des autres.

B. L'échec d’adaptation est associé a des niveaux extrémes d'un ou
plusieurs traits de personnalité.

C. L'échec d'adaptation est relativement stable a travers le temps et
consistant a travers les situations avec un début qui peut étre retracé au moins a
I"adolescence.

D. L'échec d’adaptation n’est pas seulement expliqué comme une
manifestation ou une conséquence d’un autre trouble mental.

E. L'échec d’adaptation n’est pas seulement di aux effets physiologiques
directs d’une substance ou a une condition médicale générale.

- Les troubles spécifiques sont regroupés sous cing types remplacant les dix
actuels : schizotypique, borderline, antisocial, évitant et obsessionnel-compulsif.

- Les criteres des troubles spécifiques ont une structure trés différente. Elle
tient compte du niveau de fonctionnement dans les domaines décrits ci-dessus dans la
définition générale, de la présence et de la sévérité de traits spécifiques a chaque type
et de la présence et la sévérité de six traits plus généraux (émotivité négative,
introversion, antagonisme, désinhibition, compulsivité et schizotypie).

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) prépare une onzieme version de la CIM
prévue pour 2014,

L’APA (American Psychiatric Association) souhaite rendre le DSM-V aussi compatible
que possible avec la section de la CIM-11 portant sur les troubles mentaux.

3. L'INFLUENCE DE L'ENVIRONNEMENT DANS
LE DEVELOPPEMENT DE LA PERSONNALITE

Nous avons vu que la construction de la personnalité s’inscrivait dans une perspective
dynamique. La personnalité résulte en effet de l'interaction entre l'individu et son
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environnement. L'individu est ainsi le « fruit » d’une contrainte biologique en
situation. Les étapes premieres du développement jouent un role prépondérant dans
cette construction de personnalité (Guelfi, 1987).

Il nous parait indispensable de revenir, dans cette partie, sur le concept
d’attachement et I'ceuvre de John Bowlby. Puis nous essaierons de définir les notions
de traumatisme psychique, de compétence, de résilience, de vulnérabilité, de facteurs
de risques et nous aborderons certaines situations, ou événements de vie de I'enfance
qui paraissent, par leur existence et leur nature, a méme de modifier le
comportement et le fonctionnement psychique de fagon transitoire ou durable et donc
de modifier la construction de la personnalité de l'individu.

3.1 Le concept d’attachement

Avant la deuxiéme guerre mondiale, Bowlby a travaillé dans un centre de guidance
infantile et s’intéressait déja particulierement aux effets pathologiques de la
séparation précoce mere-enfant.

Sa notoriété lui vaut d'étre désigné par |I'Organisation Mondiale de la Santé pour
mener une enquéte sur la maniere de minimiser les conséquences de la perte des
parents chez les orphelins de guerre. En rencontrant les spécialistes de |'enfance les
plus éminents d’Europe et d’Amérique, il percoit qu'il existe un véritable consensus sur
I'importance du lien meére (ou substitut)/ enfant.

Il est le premier psychanalyste a avoir proposé un modele de développement et de
fonctionnement de la personnalité (ou théorie des instincts) qui s’éloigne de la théorie
des pulsions de Freud. Il privilégie ainsi la méthode expérimentale et les observations
directes longitudinales. Il se démarque de Freud en s‘appuyant pour ses travaux sur
les apports scientifiques récents, essentiellement ceux de [|'éthologie et la
cybernétique. Il prend en compte l'idée que la personnalité se forme au cours de
I'enfance et de I'adolescence. Le concept d’‘attachement est |'une des notions
essentielles apportées par Bowlby. Il est en accord avec ses prédécesseurs pour
reconnaitre I’'existence de besoins primaires, indispensables a satisfaire (la nourriture
par exemple). Le besoin d‘attachement, qui jusque-la, était qualifié de secondaire, est
pour lui un besoin primaire et fondamental dans le développement de la personnalité.
Il s’éloigne ainsi de Freud, pour qui, I'attachement de I’enfant n’est qu‘une pulsion
secondaire qui s’étaye sur le besoin primaire de nourriture. Son hypothése repose sur
la théorie du comportement instinctif dont un cas particulier avait été proposé par
Lorenz, chez I'animal, sous le nom d’empreinte (Lorenz, 1978). Aussitot aprés sa
naissance, le caneton suit la premiere « Gestalt » en mouvement qu’il apercgoit, va
I'adopter comme objet d’'amour et comme représentant de son espece. Pour Bowlby,
chez I'Homme, il se produit un phénoméne comparable. L'enfant manifeste un
comportement d’attachement a sa meére.

L'attachement se déplace, au cours des cycles de la vie, de la mére aux proches, puis
aux étrangers, et enfin a des groupes de plus en plus larges et devient un facteur
aussi important dans la structuration de la personnalité que la nourriture pour la vie
physique.

Pour que ce rdle de socialisation soit positif, il faut :

- que l'enfant ait la certitude de reprendre contact avec sa mere s'il le désire et au
moment ou il le désire et il devient alors capable d’explorer son environnement.

- que s'établisse une véritable concordance entre les demandes réelles de I'enfant et
la capacité de la mere a y répondre de facon appropriée. Toute faille dans ce
« dialogue » initial des premiéres relations (établies au cours de |'enfance et jusqu’a
I’'adolescence) peut avoir un impact décisif dans le développement de la personnalité
et entrainer ultérieurement des troubles, plus ou moins graves, de l‘ordre de la
psychopathologie.
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La nature de l'attachement dépend de la relation qui s’instaure entre la mere et
I'enfant.

A partir des travaux de Bowlby, Ainsworth a recensé trois types d’attachement :

- L'attachement sir est le plus répandu et concerne statistiquement les deux tiers
d’une population donnée. Lorsque la mere disparait, I'enfant proteste, puis peu a peu
se console. A son retour, il manifeste sa joie, et une fois assuré de sa présence,
retourne a ses activités. Quand un étranger arrive, il s’y intéresse.

- L'attachement anxieux évitant est le fruit d’une frustration dans la relation a la mére
et alimente un fonctionnement psychique névrotique. L'enfant sent que sa mére ne le
rassurera pas. Lorsqu’elle s’en va, il proteste peu et réagit peu a son retour. I
s’attache a bétir son propre monde pour éviter les déceptions.

- L'attachement anxieux ambivalent s’exprime par une agitation excessive du bébé. La
figure d'attachement est excitante mais pas rassurante (Ainsworth, 1978).

Dans le fil de ces travaux, Mary Main, a décrit une quatrieme catégorie d’attachement,
I'attachement insécure de type désorganisé, qui semble correspondre en fait en
I'impossibilité d’'une véritable stratégie relationnelle.

L'attachement désorganisé, beaucoup plus rare, engendre des pathologies
psychotiques et un socle identitaire fragile. Ce type d’attachement s’‘observe chez les
enfants maltraités. La figure d’attachement est une source majeure d’angoisse. Il a
besoin de ce parent qui invariablement l'insécurise. L’enfant développe alors une
personnalité déstructurée et un comportement affectif désorganiseé.

Dans tous les cas |'enfant s’attache, y compris a un parent qui le maltraite... Il
recherche une sécurité que parfois il ne trouvera pas et c’est a ce moment-la, entre
zéro et six ans, que le petit élabore ses points de reperes affectifs, étape vitale dans
la construction de sa personnalité.

L'attachement représente le « tremplin » qui permet a I'enfant de se propulser dans
I'existence. Les modalités d’attachements précoces scellent ainsi les fondations de
I'estime de soi et dessinent les futures relations aux autres.

3.2 La notion de stress et de traumatisme psychique

D’un point de vue purement descriptif, un traumatisme psychique correspond a un
événement susceptible d’entrainer la mort, impliquant des menaces de mort, pouvant
entrainer des blessures et des lésions corporelles majeures sur le sujet ou ses
proches. L'événement traumatique peut étre une catastrophe naturelle (tremblement
de terre), une catastrophe humaine (accident d’avion), un acte délinquant (acte de
terrorisme, viol, enlévement, prise d’otages...) ou une situation de guerre. De maniére
habituelle, le terme de traumatisme est employé pour parler de I'’événement mais
aussi de sa conséquence, c’est-a-dire son impact psychique.

D’'un point de vue psychodynamique, la conception du traumatisme psychique est
différente. Cette notion de traumatisme psychique est dés l|'origine au cceur de la
théorie psychanalytique et occupe une place prépondérante au sein de l'ceuvre de
Freud, variant en fonction de I'évolution de sa pensée mais toujours articulée avec
I'excitation.

Freud définit d'abord le traumatisme comme une expérience vécue, source d'une
excitation telle que les moyens psychiques normaux et habituels ne peuvent suffire a
la contrbler, ce qui entraine l'apparition de troubles (définition économique). Le
« pare-excitation » a subi, a cause du traumatisme, une effraction que toute I’énergie
psychique tentera d’endiguer. Ainsi, la premiere théorie de la névrose fait jouer au
traumatisme infantile réel un réle crucial : la séduction sexuelle réelle exercée par un
adulte sur l'enfant sera d‘abord refoulée, mais ultérieurement, a lI'age adulte, un
événement fortuit peut « aprés coup » lui donner une signification traumatique.
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Par la suite, Freud renoncera a la réalité externe du traumatisme : en effet, tous les
enfants subiraient-ils une séduction sexuelle réelle de la part des adultes ? Ainsi, dans
« Inhibition, symptome et angoisse », la situation traumatique devient interne (Freud,
1951). Le traumatisme psychique est alors défini comme une situation ou le Moi craint
d’étre sans recours. Par conséquent, les excitations pulsionnelles internes deviennent
aussi « traumatiques » que les menaces externes. Dans cette derniere hypothese,
I'accent est mis sur les fantasmes eux-mémes et non sur la vie réelle. « L'essence
d’'une situation traumatique tient a la détresse éprouvée par le Moi en face de
I'accumulation de |'excitation, qu’elle soit d’origine externe ou interne » (A. Freud).

En conséquence, d’'un point de vue psychodynamique, sont traumatiques deux types
d'événements :

- Les situations ou événements qui entrent en résonnance avec les désirs ou craintes
fantasmatiques actuels de l'enfant en fonction de son niveau de maturation. Par
exemple, une séparation ou une mésentente parentale en pleine période cedipienne
peut aller directement dans le sens du désir cedipien et susciter une culpabilité
intense. « Ces traumatismes extérieurs deviennent intérieurs s'ils entrent en rapport
ou coincident avec la réalisation d’angoisses profondes ou de fantasmes de désirs ou
encore lorsqu’ils les symbolisent » (A. Freud). On tend aujourd’hui a récuser le terme
« traumatique » pour décrire ces situations et leurs conséquences qu’on appelle plus
volontiers pathologies réactionnelles ou troubles de |'adaptation.

- Les événements de nature ou d’intensité tels qu'ils débordent les capacités
adaptatives du Moi de I'enfant. On distingue :

- ceux qui aux yeux d'un observateur tiers ne représenteraient pas
nécessairement un risque de « traumatisme ».

- ceux qui, du fait de leur brutalité, massivité et violence, paraissent
submerger de facon systématique les capacités du sujet a faire face (coping). C'est a
cette derniére situation que les termes de stress et traumatisme devraient étre
réserveés.

En 1980, le DSM-III a introduit dans sa nosographie le trouble nommé « Post-
traumatic Stress Disorder » qui se présente en deux temps. Un premier temps de
blessure psychique (trauma) et un deuxieme temps avec un retour du passé qui ne
cesse d’étre présent. Ce concept, créé pour décrire les troubles dont souffraient les
adultes, vétérans de la guerre du Vietnam, ne recouvre qu’une partie des aspects des
syndromes liés aux traumatismes psychiques. Le traumatisme a des effets beaucoup
plus larges et ceci est d’autant plus vrai chez I’'enfant.

Des témoignages de réactions psychotraumatiques datent de deux mille ans avant
Jésus-Christ et au cours de I'histoire de nombreuses observations de troubles post-
traumatiques ont été rapportées.

Mais l'intérét pour ces troubles est bien plus récent. La premiére description d’'une
névrose traumatique a été faite par Pinel en 1809. C’est ensuite Oppenheim,
neurologue allemand, qui va utiliser en premier le vocable de névrose traumatique. De
nombreux psychanalystes travailleront sur la place du traumatisme dans le
développement de la psyché. Il faut entre autre citer Ferenczi et Winnicott en raison
de leurs travaux sur « I'endommagement narcissique » du sujet par une absence de
réponse adéquate de |'objet face a une situation de détresse, absence qui mutile le
Moi et maintient un état traumatique quasi permanent. A. Freud et D. Burlingham
sont les premieres a s'étre intéressées aux conséquences des traumatismes
psychiques chez les enfants et ont distingué les traumatismes isolés et les syndromes
de répétition (Burlingham, 1949).
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3.3 La notion de compétence et de résilience

Hartmann avait déja évoqué une certaine « précapacité d’adaptation » du Moi,
dépendant de I'équipement neuro-sensoriel de base (mémoire, perception, mobilité,...)
(Hartmann, 1978). Cette expression tend a étre remplacée de nos jours par celle de
compétence qui prend en compte non seulement I'équipement de base mais aussi la
plasticité adaptative du nourrisson a son environnement, ses capacités d’adéquation
au maternage qu’il recoit, ses facultés de trouver en lui-méme les moyens de se
stabiliser (par exemple, la « consolabilité »). Le cerveau apparait comme une
structure plastique dont le développement post-natal se réalise principalement sous
I'effet de stimuli extérieurs. Le stress augmente donc la plasticité cérébrale mais une
tension prolongée entraine un syndrome d’‘anxiété chronique. Tout est question
d'intensité et de temporalité. De nombreuses études ont montré grace a la mise au
point d’échelles d’évaluation précises, |'extréme précocité d’apparition de cette
compétence ainsi que sa variabilité d'un enfant a I'autre, méme chez des jumeaux
homozygotes (Cohen). L'échelle qui semble la plus utilisée aujourd’hui est celle de
Brazelton (Brazelton, 1983). C’est une échelle d’évaluation du comportement néonatal
qui évalue notamment la compétence interactive du nourrisson.

A coté de la notion de compétence, la notion de coping (faire face) ou de maitrise est
souvent évoquée. C'est la « capacité de vaincre activement un obstacle né
d'exigences intérieures, de stress environnementaux, et de conflits entre des
pressions internes et environnementales » (Solnit, 1982).

La résilience est un incontournable concept trés actuel et trés médiatisé. Il n'y a pas
encore de consensus quant a sa définition. Etymologiquement, le mot « résilience »
provient du latin « rescindere » qui peut se traduire par l'action d’annuler une
convention, un acte (résilier), ainsi que de « resilire » qui signifie « sauter en
arriere ». Le mot « résilience » est né en physique et désignait |'aptitude d'un corps a
résister a un choc. Quand il est passé dans le domaine des sciences sociales, il a
signifié « la capacité a réussir, a vivre et a se développer positivement, de maniere
socialement acceptable, en dépit du stress ou d‘une adversité qui comportent
normalement le risque grave d’une issue négative » (Cyrulnik, 1999).

Bowlby a terminé sa vie en souhaitant l'ouverture de travaux sur la résilience.
Cyrulnik a participé a l'utilisation du concept dans les champs psychologiques et
psychopathologiques francophones et poursuivant les idées de Bowlby, il souligne la
notion de liberté intérieure, de libération, de dégagement par rapport a un passé trop
lourd (Cyrulnik, 1998).

Actuellement, tous les auteurs s’accordent pour tenir compte, dans ce processus de
résilience, de facteurs individuels et contextuels interagissant entre eux. Ainsi,
Cyrulnik dit que la résilience peut étre considérée comme un « tricot » qui noue une
« laine développementale » avec une « laine affective et sociale ».

Nous allons donc revenir sur certains des facteurs opérants dans ce processus de
résilience, c’est-a-dire des facteurs susceptibles de participer au dépassement du
traumatisme.

Tout d‘abord, les bases neurobiologiques ne sont pas a négliger. C'est la
« compétence » du sujet avec son égquipement neuro-sensoriel de base et la plasticité
adaptative. Il est, a ce jour, impossible de préciser exactement le substrat génétique
au processus de résilience. Mais les avancées dans le domaine des neurosciences
permettent de montrer que certaines zones cérébrales sont impliquées dans le
processus. Les individus résilients semblent posséder, entre autre, une puissante
inhibition de I'activité amygdalienne sous |'effet du cortex pré-frontal (Fossion, 2005).
Ensuite interviennent bien s(ir le tempérament de base et les attitudes conatives. Un
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élément régulierement souligné, dans les travaux centrés sur la résilience, est le
« lieu de contrble ». Il s’agit de I'attribution faite par le sujet de la responsabilité des
événements de vie, qu’ils lui soient positifs ou négatifs. L'attribution interne (ou lieu
de contréle interne) correspond au fait que les succés sont dus aux actions portées
par l'individu concerné et que les échecs résultent de concours de circonstances
regrettables (manque de chance). La logique inverse définit I'attribution externe
(s’attribuer la responsabilité des échecs et estimer les succes grace a la chance). Les
stratégies de coping influencent également le processus. Coutu décrit les individus
capables d’exploiter toutes les ressources disponibles pour improviser des solutions
aux problemes (Coutu, 2002). Cyrulnik précise que tous ceux qui s’en sont sortis ont
élaboré, trés tot, une « théorie de la vie » qui associe entre autre le réve et
I'intellectualisation. Il fait allusion au rbéle de la poésie, de I'numour et donne pour
exemple le film de Roberto Benigni « La vie est belle ». « L'humour, d'un seul trait
métamorphose une situation, transforme une pesante tragédie en légere euphorie »
(Cyrulnik, 1999). Donc, les aptitudes cognitives, au sens large, participent a ce
processus de résilience. Il y a aussi la notion de vulnérabilité sur laquelle nous allons
revenir ensuite. Le sujet résilient est celui qui réussit a jouer sur la perméabilité aux
stimuli extérieurs (Barudy, 2007).

L'environnement joue un role capital dans ce processus et ce dés les premiers jours
de la vie. Cyrulnik parle de « tuteurs de développement » (Cyrulnik, 1999). En
s'appuyant sur les travaux de l'‘attachement, il y a tout lieu de penser que le
processus de résilience se met en place dés les premiers jours de la vie, la qualité des
interactions précoces participant a la mise en place des modeéles internes opérants
(Bowlby, 1978).

La résilience se « tricote » ainsi avec des milliers de déterminants et cela explique
I'absence de consensus concernant sa définition.

Cyrulnik précise aussi que le concept de résilience désigne ce qui fait rebondir face
aux coups du sort et non une aptitude au bonheur... (Cyrulnik, 1999).

3.4 La notion de vulnérabilité

Cette notion est initialement décrite par Freud, puis reprise par Escalona a travers
I’'nypothese d’une « barriére protectrice contre les stimuli » (Escalona, 1980). Pour ces
auteurs, cette barriere présente une épaisseur variable selon les enfants. Dans
certains cas, la barriere est trop mince d’ou une sensibilité excessive sans possibilité
de se protéger contre les inévitables intrusions ou maladresses de I'environnement et
dans d‘autres cas, elle est trop épaisse, d’ou une sensibilité défectueuse qui ne
permet pas au Moi de faire les bonnes expériences précoces nécessaires. Cette
vulnérabilité est d'origine constitutionnelle génétique mais aussi se construit par la
structuration épigénétique progressive. Cette construction épigénétique de la
vulnérabilité peut étre comprise comme le résultat de la perception par le nourrisson
puis I'enfant de sa possibilité d’anticiper sur les événements et d’en modifier le cours
par sa propre compétence ou au contraire, son incapacité majeure a influencer en
quoi que ce soit sur le cours des événements. Le cas des enfants victimes de sévices
illustre le développement épigénétique de cette vulnérabilité.

3.5 Les événements de vie et facteurs de risques

Des « événements de vie » trés divers peuvent représenter des « facteurs de
risques ». On appelle « facteurs de risques » toutes les conditions existentielles chez
I’enfant ou dans son environnement qui entrainent un risque de morbidité mentale
supérieur a celui qu’on observe dans la population générale a travers les enquétes
épidémiologiques. Ces « facteurs de risque » sont maintenant bien connus.
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Chez I'enfant, sont retrouvés, la prématurité, la souffrance néonatale, la gémellarité,
la pathologie somatique précoce, les séparations précoces, une maladie somatique
chronique.

Dans la famille, sont retrouvés, la séparation parentale, la mésentente chronique,
I'alcoolisme, la maladie chronique, en particulier d’'un parent, le couple incomplet, le
déces.

Dans la société, sont retrouvés, la misere socio-économique, la situation de migrant.
Ces variables ne sont pas indépendantes et fréquemment, elles se renforcent avec des
effets cumulatifs.

Il convient de distinguer les événements uniques, ponctuels, n‘impliquant pas les
proches et les valeurs de la famille et les événements qui durent et se répétent en
impliquant les proches et les valeurs familiales (A. Freud ; D. Burlingham).

Il convient également de dire qu’ « aucun facteur spécifique de risque ne permet de
prédire la psychopathologie ultérieure », «la prédiction est statistique et non
individuelle » (Escalona, 1980).

3.5.1 La carence affective

La carence affective a fait I'objet de nombreuses recherches dans les années 40 a 60.
Les travaux de Bender, Despert, Spitz aux Etats-Unis, d’A. Freud, Bowlby en
Angleterre, de David en France témoignent de l'intérét porté a cette question.

La carence affective est multiple, tant dans sa nature que dans sa forme. Il est
impossible de la définir de maniére univoque car il faut tenir compte dans l'interaction
mere-enfant de trois dimensions :

- l'insuffisance d'interaction qui renvoie a l'absence de la meéere ou du substitut
maternel (placement institutionnel précoce).

- la discontinuité des liens qui met en cause les séparations quels qu’en soient les
motifs.

- la distorsion qui rend compte de la qualité de I'apport maternel (mere chaotique,
imprévisible).

La carence affective produit des effets variables selon sa nature, sa durée, selon I'age
de l'enfant et selon la qualité du maternage qui I'a précédée. En pratique les
interférences et les effets cumulatifs entre les trois types de carence sont fréquents.
Les psychoses infantiles ne paraissent pas particulierement plus fréquentes dans cette
population, tout comme les organisations névrotiques bien structurées. En revanche,
les pathologies comportementales, les passages a l‘acte sont fréquents. Au plan
structurel, certains enfants qui vivent dans les « familles-problémes » ne paraissent
pas avoir pu différencier leur Surmoi de I'Ildéal du Moi (marqué avant tout par le vide,
I'absence et I'impuissance). Cette carence narcissique de base est sans cesse déniée
soit par la fragile adaptation de surface, soit par le passage a l'acte.

3.5.2 Les pathologies affectives et mentales des parents

La maladie mentale d'un ou des parents constitue un facteur de risque certain,
statistiquement corrélé avec |'apparition de troubles du développement trés diverses
et la corrélation entre les troubles pendant I'enfance et les troubles a I’age adulte n’est
pas stricte. L'hypermaturité ou la surnormalité s’observe assez souvent : soit un
hyperinvestissement scolaire et intellectuel avec une menace de brusque
effondrement, soit une attitude de retrait mais au prix d'une limitation des affects
(Bourdier, 1972). Ce conformisme peut étre compris comme |'investissement défensif
de la normalité avec la constitution d’une personnalité « as if ». L'hyperinvestissement
des fonctions du Moi (hypermaturité) est possible tant que les exigences pulsionnelles
ne sont pas excessives, mais cet investissement menace toujours de s’effondrer en
cas de stress ou a l'adolescence.
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Ces enfants sont une population a risque psychiatrique mais la nature et I'importance
de ce risque sont variables et rappelons toujours que la vulnérabilité est variable d’un
enfant a |'autre.

A titre d’exemple, la dépression maternelle n‘entraine pas de facon systématique une
pathologie dépressive chez I'enfant mais elle provoque un manque interactif dont on
peut penser qu'il sera susceptible ultérieurement de créer chez |'enfant une
susceptibilité particuliere a tous les événements impliquant une perte. L’hypothese
formulée par A. Green, a partir d’analyses d’'adultes est que l'image de la « meére
morte » est une image constituée dans la psyché de I’enfant suite a une dépression
maternelle. Cela mobilise une grande part de |I’énergie psychique du futur adulte et
maintient une grande fragilité narcissique (Green, 1983).

3.5.3 Les familles dissociées, recomposées et monoparentales

La mésentente parentale et le divorce représentent, en termes épidémiologiques, des
facteurs de morbidité et de vulnérabilité générale et non des facteurs étiologiques
précis.

Rutter note que « le principal facteur de trouble a long terme n’est pas la séparation
elle-méme mais bien plutot la discorde familiale si souvent associée a la séparation ».
Selon lui, un facteur de bon pronostic serait alors le maintien d’'une bonne relation
avec au moins I’'un des parents et « il ne semble pas que cela fasse une différence que
la bonne relation soit avec un pére ou avec une mere » (Rutter, 1998).

Les effets de toutes ces situations a risque sont variables en fonction de I'age de
I’enfant, de sa maturité, sa sensibilité, sa vulnérabilité.

3.5.4 L’enfant migrant

Il faut noter l'importance des mouvements migratoires qu’imposent les sociétés
modernes. Il ne faut pas méconnaitre les « migrations internes » telles que le passage
du petit village natal a la banlieue, les déménagements fréquents, la rupture par
exemple avec les grands-parents, une assistante maternelle ou les condisciples de
I’école. Il va sans dire que I'enfant migrant venant d’un pays étranger devra faire face
aux mémes problemes avec en outre les changements linguistiques, culturels,
climatiques, dans des conditions socio-économiques souvent médiocres. Marie-Rose
Moro (Professeur de pédopsychiatrie a I'lUniversité de Paris Descartes) nous dit que la
clinique inscrite dans notre société multiculturelle doit se poser la question des
migrations et de leur impact parfois traumatique sur les étres, les croyances, les
trajectoires et les filiations (Journées Nationales de la Société Francaise de Psychiatrie
de I'Enfant et de I’Adolescent et Disciplines Associées, 2011).

3.5.5 L’enfant prématuré

Un prématuré né dans une famille de classe sociale défavorisée court des risques
élevés alors que, si on exclut les prématurés présentant des signes d’une Iésion
neurologique, il n'y a presque pas de différence évolutive a court et moyen termes
entre les enfants prématurés et ceux nés a terme dans les classes moyennes ou
supérieures. L'avenir psychosocial de I'enfant prématuré est encore assombri par la
fréquente distorsion ou carence relationnelle familiale. Parmi les enfants victimes de
sévices, on compte 26% de prématurés (Schothorst, 1996).
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4. LES ETATS LIMITES OU TROUBLE DE LA
PERSONNALITE BORDERLINE

Le concept nosologique d’état limite a été élaboré dans les années 1940-1950 dans
les pays anglo-saxons sous le vocable de borderline.

Le terme borderline avait lui-méme été employé pour la premiére fois en 1883 par un
psychiatre anglais, Hugues, aux Etats-Unis pour désigner des symptomes physiques
survenant au cours d’affections psychiatriques.

Puis le terme va tomber dans l'oubli pendant une soixantaine d’années pour étre
repris, dans les années 1940-1950, pour évoquer des états cliniques que l'on ne
pouvait rattacher ni a la névrose ni a la psychose, malgré des traits communs a l'une
et a l'autre.

Le terme ne sera consacré en France dans sa traduction d’état limite qu’en 1970, date
de la mise au point du psychanalyste Jean Bergeret dans I'Encyclopédie Médico-
Chirurgicale (Bergeret, 1970).

Pour essayer de comprendre ce que recouvre ce concept d’état limite, il nous parait
indispensable d’en reprendre tout d‘abord [I'histoire puis la description
phénoménologique, les différentes formes cliniques, la psychopathologie, les
antécédents psychiatriques et les événements de vie traumatiques et enfin de
présenter les dernieres données sur le diagnostic, I’épidémiologie, I'évolution, les
neurosciences et le traitement.

4.1 Historique

D’un point de vue historique, nous prendrons comme date charniére I'année 1970, a
savoir la parution dans I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale de la mise au point faite par
Jean Bergeret.

4.1.1 Les états limites avant 1970

Le terme de névrose a été forgé par I'Ecossais Cullen en 1777 et celui de psychose a
Vienne en 1845 par Feuchtersleben. Les psychiatres n‘auront de cesse d’essayer de
préciser les délimitations de ces deux termes. Malgré leurs efforts, il persistait
toujours des tableaux cliniques ne pouvant étre confondus ni avec la névrose ni avec
la psychose. Avant 1970, on peut repérer deux courants principaux :

Celui des psychiatres cliniciens classiques qui essaient d’identifier ces tableaux
clinigues comme des formes mineures de psychose.

Celui des psychanalystes qui ont plutdot tendance a créer un espace intermédiaire
entre le fonctionnement psychotique et le fonctionnement névrotique.

Bien que tres différents, ces courants de pensée vont converger face a « |‘observation
de plus en plus fréquente de cas qui ne se laissent pas facilement décrire en des
termes classiques » (Allilaire, 1985).

Cela va aboutir a I'’émergence, dans la premiere moitié du XXeme siecle, du concept
nosologique d’état limite.

4.1.1.1 Les cliniciens classiques

Déja entre 1885 et 1890, I'Allemand Kahlbaum décrit I'héboidophrénie a la limite
entre psychose et psychopathie. Il distingue en effet les héboidophrénies des
« démences précoces », par leur propension a la délinquance et la prévalence des
troubles caractériels sans déchéance terminale.
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Kraepelin en 1893 puis Bleuler, en Allemagne, parlent de schizophrénie « latente », de
forme atténuée de démence précoce, d’organisation psychotique schizomorphe, de
schizophrénia complexe, de schizothymie.

Magnan, en France, en 1893 évoque des formes de maladies mentales particulieres
par leur évolution que sont les délires curables.

Kretschmer en 1921, en Allemagne, décrit la schizoidie, concept repris également par
Minkowski en France en 1924. Il s’agit d’'une forme clinique de schizophrénie avec
inhibition et impulsivité conduisant a une inadaptation sociale sans survenue de
processus dissociatifs.

Claude en 1939 a Saint-Anne, décrit sous le terme de schizonévrose, un tableau
clinique évoluant par crises, se développant comme une forme d’existence névrotique
mais avec un syndrome dissociatif, bien que peu accusé, et un caractére schizoide. Il
parle aussi de schizose et schizomanie.

Zillboorg en 1941 en Allemagne évoque la schizophrénie ambulatoire.
Delmas-Marsalet, Lafon et Faure décrivent en 1942, a Bordeaux, les formes pseudo-
schizophréniques de la psychasthénie, en mettant I'accent sur le passage possible de
I'obsession a I'hallucination psychique et du sentiment de dépersonnalisation a l'idée
délirante d’action extérieure.

Hoch et Polatin en 1949, a New York, décrivent des formes pseudo-névrotiques de la
schizophrénie chez des sujets narcissiques, susceptibles, distinguant mal réalité et
fantasmes, souvent pervers sexuels avec traits prégénitaux, avec un manque
d’empathie et une difficulté a régler I'agressivité.

Ey en 1955, en France, reprend le terme de schizonévrose pour des tableaux ou
coexistent des comportements névrotiques polymorphes et des décompensations
psychotiques aigués. Pour Ey, il s'agit de « I'aboutissement d’un processus entrainant
la dislocation brusque d'un systeme névrotique jusque-la relativement bien
organisé ».

Palem dans sa thése de Bordeaux en 1958 parle d’états mixtes et transitionnels
schizonévrotiques dont quatre aspects sont caractéristiques :

- le polymorphisme de la sexualité.

- une anxiété envahissante et diffluente.

- une singuliere transparence a l'inconscient avec intensité du transfert.

- la possibilité de survenue de bouffées délirantes (correspondant aux « acces
schizomaniaques » de Claude et aux « attaques micropsychotiques » de Hoch et
Polatin).

Pour lui, il faut considérer deux types d’états schizonévrotiques :

- de simples formes de passage de la névrose a la psychose ou de la psychose a la
névrose.

- des formes d’existence relativement permanente avec des déséquilibres entretenus
toujours trés angoissants qui peuvent durer longtemps et glisser un jour ou l'autre
vers des structures plus stables névrotiques ou psychotiques.

Voila donc la longue liste de termes utilisés pour désigner des états frontiéres de la
nosologie dont la description clinique s’accorde avec celle actuelle des états limites
sans parvenir a se détacher a I’époque du groupe des psychoses.
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Tableau 2 : Historique des Etats Limites

USA 1883
France Hugues Allemagne
borderline
Kahlbaum
1830 Héboidophrénie
Magnan Kraepelin-Bleuler
délires curables 1893 Formes attenu,ees de
démence precoce
1921 Kretschmer
schizoidie
Minkowski
Schizoidie
Claude 1924
Schizose et schizomanie
Claude 1939
schizonévrose
Zillboorg
1941 Schizophrénie ambulatoire
Hoch et Palatin
1949 Schizophrénie pseudo
névrotique
Ey
schizonévrose 1955
Palem
1958 Etats mixtes et transitionnels

schizophréniques
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4.1.1.2 Les psychanalystes cliniciens

Il s’agit essentiellement des psychanalystes anglo-saxons qui vont le plus souvent
essayer d’isoler un espace spécifique entre névrose et psychose.

Helen Deutsch en 1934, décrit les personnalités « as if » qui s’expriment dans la
recherche de leur identité (distorsions des relations d’objets internalisés, manque
d’authenticité dans leurs relations a autrui avec des variations de comportement selon
I'interlocuteur, mais qui donnent lillusion de la normalité) ; (Deutsch, 2007). Ce
courant d'idées a été poursuivi avec Winnicott et le concept de faux-self (en 1956) ;
(Winnicott, 1988). IIs décrivent des patients aux prises avec des angoisses
psychotiques mais sans les considérer véritablement psychotiques eux-mémes. Pour
Helen Deutsch, une carence affective précoce provoque ce sentiment de vide qui
donne ce coté d’inauthenticité et de froideur affective a la personne qui s’en protege
par une identification au désir de I'autre. Winnicott, quant a lui, fait I'hypothese d’une
perturbation de « holding maternel » (maternage) : I’'enfant aurait eu a lutter contre
une part malade de la mere ayant eu le désir inconscient de détruire son bébé, ce qui
serait a I'origine du rempart défensif du « faux self ».

Stern remet le terme borderline a I'honneur. Il est psychiatre et fait partie du premier
groupe de psychanalystes américains. Il publie en 1938, année ou Freud s’exile a
Londres, un article intitulé « Investigations psychanalytiques et abord thérapeutique
dans un groupe borderline des névroses » ou il décrit ces sujets ni névrosés ni
psychotiques, présentant un fort sentiment d’insécurité diffuse avec anxiété intense
devant toute désapprobation, hyperesthésie affective, défaillance de I'estime de soi,
une instabilité affective et il fait I'nypothese qu’ils sont paralysés par un traumatisme
psychique (Stern, 1938). Sous la facade névrotique, il repere les traces, non pas
d’une civilisation primitive, mais d'un désastre primitif non intégré et la fragilité du
Moi. Il parle de psychose de transfert qui se développe chez ces patients lors de cures
analytiques avec le clivage comme mécanisme de défense.

Fairbairn en 1940 parle de personnalités schizoides.

Eisenstein en 1949, insiste aussi sur les risques majeurs, chez ces sujets, de
décompensation psychotique transitoire au cours d'une prise en charge analytique
d’autant plus que celle-ci est réalisée sans aménagement préalable.

Wolberg en 1952 dans l'article « The borderline patient » et Frosch en 1953 affirment
que ces patients ne sont pas des sujets psychotiques et en donnent une description
moderne. IIs séparent, les patients ayant présenté un syndrome psychotique
transitoire et conservant une épreuve de réalité, des vrais psychotiques. Malgré le
recours a des défenses plus primitives que celles des patients névrosés, les patients
limites garderaient une épreuve de réalité, contrairement aux sujets psychotiques.
Wolberg précise également les mécanismes répétitifs d’allure sadomasochiste qui
régissent les relations interpersonnelles de ces patients, assimilables a une relation
parent-enfant ambivalente.

Knight en 1953, insiste sur l'altération des fonctions normales du Moi et sur
« |'affaiblissement sévere des processus secondaires de pensée, intégration, projets
réalistes, adaptation a I'environnement, maintien de relation d’objet et défense contre
les impulsions primitives inconscientes ». Knight rattache néanmoins ces états, qu’il
ne considere que comme une étape transitoire de la vie du patient, a la schizophrénie.
Schmideberg en 1959, décrit un borderline qui rappelle le tableau du « déséquilibré »
de Borel en soulignant qu'il n’est pas a mi-chemin entre névrose et psychose mais que
la juxtaposition de ces deux modalités produit quelque chose de qualitativement
différent. Elle décrit une organisation « stable dans linstabilité », « limitrophe des
névroses, des psychoses psychogenes et de la psychopathie ». Le tableau qu’elle
propose n’est pas sans rappeler celui que retiennent les instruments diagnostiques
contemporains. Elle insiste sur le défaut de modulation émotionnelle et de tolérance a
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I'angoisse ou aux affects dépressifs de ces patients, sur leurs comportements
excessifs, la tendance a agir pour lutter contre le vide intérieur, une intolérance a la
frustration et leurs troubles du jugement (Schmideberg, 1959).

Erikson en 1959, parle des troubles de l'identité.

Balint en 1960 parle de personnalités présentant un « défaut fondamental ».

Gressot en 1960, décrit le sentiment de « double réalité » vécu par ces patients.
Bouvet en France parle de « névrose de dépersonnalisation ».

Modell en 1963, emploie la métaphore du « porc épic » a I'encontre des borderline
pour illustrer leur mode de relation de type anaclitique coexistant avec |I'« angoisse du
rapproché » ainsi que leur fragilité identificatoire : « pouvoir dormir suffisamment
prés de ses congéneres pour en tirer chaleur et quiétude tout en restant suffisamment
éloigné pour ne pas étre menacé d’étre transpercé par leurs piquants » (Modell,
1963).

Marty et De M'Uzan en 1963 évoque les troubles psychosomatiques avec la pensée
opératoire.

Federn (1947), Garcia (1954), Palem (1958), Parkin (1966), Winnicott (1971),
Abraham, Klein, Bouvet (1952), Green (1964) privilégient le concept de “défense
névrotique de la personnalité contre la psychose”.

Grinker, Werble et Drye en 1968 a Chicago font la premiere étude d’ensemble de
I’état limite validée statistiquement a partir de données psychiatriques et
psychanalytiques (analyse multifactorielle de données recueillies chez 51 sujets) ;
(Grinker, 1968).

L'analyse statistique a permis d’identifier un syndrome spécifique stable avec quatre
composantes fondamentales :

- l'agressivité comme seul affect éprouvé.

- les relations affectives anaclitiques, dépendantes ou complémentaires, jamais
réciproques.

- un trouble de l'identité.

- la dépression non mélancolique sans sentiment de culpabilité mais liée a un
sentiment de solitude.

Selon Grinker, le « syndrome état limite » présente quatre sous-groupes :

- état limite a la limite de la psychose avec comportements inappropriés, conduites
négatives et coléreuses, défaut de perception de soi et de la réalité.

- noyau de l'état limite avec oscillations permanentes dans la relation a autrui,
passages a l'acte rageurs ou agressifs, dépression et trouble de l'identité.

- personnalité «as if » adaptative avec comportements adaptés, relations de
complémentarité, pauvreté des affects, manque de spontanéité, défenses de type
repli-intellectualisation.

- état limite névrotique proche de la névrose de caractere narcissique.

Ce travail a été critiqué par des psychanalystes qui y voyaient une réduction du
discours psychanalytique a un discours psychiatrique.
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4.1.2 Les états limites apres 1970
4.1.2.1 Aux USA

Masterson en 1971 évoque a propos de l|'étiologie des états limites, le rbéle des
carences affectives maternelles au stade de développement précoce de « séparation-
individuation », en parlant de « dépression d’abandon ».

Kohut en 1974 a rapproché la personnalité borderline du trouble narcissique. Il étudie
le narcissisme et le dissocie du développement libidinal. Il décrit chez les sujets
« états limites » l'inaptitude a réguler I'estime de soi et invente le concept de « Soi-
grandiose ».

Searles en 1976 évoque le « processus d’identités duelles ou multiples » (Searles,
1994). Searles a consacré plusieurs ouvrages depuis 1969 a ce type de patients.
Kernberg, dans les années 1970, apporte une étude complete des états limites et les
situe en position intermédiaire entre névrose et psychose, dans une classification
hiérarchique allant du niveau du Moi le mieux intégré du coté de la névrose, a son
niveau le moins intégré du coété de la psychose. Il s’agit pour lui d'une organisation
pathologique stable et spécifique de la personnalité (Kernberg, 1979).

Gunderson s’est intéressé longuement a ce concept.

Il a d’abord résumé quatre phénomenes cliniques responsables de la poursuite de
I'intérét psychanalytique pour la population état limite.

- Premieérement, certains patients qui fonctionnent apparemment bien, en particulier
selon les tests psychologiques, présentent néanmoins des scores inadaptés de modes
de pensées dysfonctionnelles (« pensée primitive » en termes psychanalytiques) par
rapport a des tests non structurés.

- Deuxiemement, un groupe d‘individus qui apparait, a priori, pouvoir bénéficier d'une
psychanalyse, tend a trés peu progresser durant le traitement et nécessite souvent
I'arrét de I'analyse et une hospitalisation.

- Troisiemement, un groupe qui, contrairement a la majorité des patients, a tendance
a se détériorer « comportementalement » parlant, dans des programmes
ambulatoires de traitement et de soutien, et en hospitalier.

- Quatriemement, des individus qui engendrent de maniére caractéristique une colére
et un désarroi intense chez les soignants (Gunderson, 1984).

Puis, Gunderson a dégagé, a partir de plusieurs études successives, les traits les plus
spécifiques et en a retenu six : l'impulsivité, les actes auto-agressifs répétés, les
affects dysphoriques chroniques, les distorsions cognitives transitoires, les relations
interpersonnelles intenses et instables et enfin la peur chronique d’étre abandonné
(Gunderson, 1996).

C'est cet auteur qui a élaboré le premier instrument standardisé de diagnostic du
trouble borderline : le « Diagnostic Interview for Borderline » (DIB) ; (Gunderson,
1981).

Perry et Klerman, en 1980, ont extrait cent quatre traits diagnostiques de la
personnalité borderline décrits dans la littérature. Il existait donc une faible
congruence qui reflétait I'nétérogénéité d'un concept aux multiples sous-types. IIs ont
donc tenté de décrire plus spécifiquement ce trouble a I'aide d’une échelle d’évaluation
qu’ils ont créé (« Borderline Personality Scale » : BPS). Ils ont ainsi dégagé les
caractéristiques suivantes : le sujet borderline est narcissiquement préoccupé par lui-
méme, sans empathie, vulnérable au stress et ayant un faible sens de son identité.

L" « American Psychiatric Association » a introduit le concept d'état limite dans sa
nosographie a partir de 1980, date de la 3°™ version du DSM. A la suite des études
familiales danoises utilisant la définition de la « schizophrénie borderline » de Hoch et
Polatin et retrouvant un lien génétique entre personnalité borderline et schizophrénie,
les auteurs de la troisieme édition du DSM ont cherché a distinguer la personnalité
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borderline du spectre schizophrénique. L'Association Américaine de Psychiatrie a en
effet proposé, en 1979, aux cliniciens américains de séparer leurs patients répondant
plutot aux criteres de la schizophrénie pseudo-névrotique, de ceux répondant aux
criteres borderline de Gunderson. C’est ainsi que deux types de personnalité distinctes
et indépendantes ont pu étre dégagés et retenus dans le DSM-III : la personnalité
schizotypique et la personnalité borderline :

- la personnalité borderline est alors caractérisée par l'impulsivité et l'instabilité avec
instabilité affective, relations intenses et instables.

- la personnalité schizotypique regroupe plutét les notions anciennes de
« schizophrénie pseudo névrotique » (Hoch et Polatin), de « schizophrénie latente »
(Bleuler), de « schizophrénie ambulatoire » (Zilboorg).

Le DSM-III, traduit en francais en 1983, conservait le terme « limite » avec le terme
« borderline » mis entre parenthéeses.

Le DSM III-R en 1987 met l'accent sur les problemes d’identité et de relations
interpersonnelles, les troubles de I'hnumeur et l'impulsivité. Il introduit aussi la
possibilité de comorbidités psychiatriques.

Le DSM-1IV en 1994, traduit en frangais en 1996 n’utilise que le terme « borderline ».
Il propose des modifications plus importantes allant dans le sens d’un rapprochement
avec les criteres de Gunderson. On note lintégration, au sein des criteres
diagnostiques, d'un 9°™ critére qui est celui de «survenue transitoire dans des
situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptomes dissociatifs
séveres ». Le critere d’intolérance a la solitude du DSM-III-R se limite a une
intolérance a I'abandon dans le DSM-1V ou il est également précisé que I'abandon peut
étre réel ou imaginaire ce qui est une maniere d'introduire la dimension
fantasmatique. Les auteurs minimisent la comorbidité avec la dépression majeure.
Dans le critere « instabilité affective », le terme « dépression » a en effet été
remplacé par celui de « dysphorie épisodique intense ». Le critere explorant les
perturbations identitaires, jugé insuffisamment spécifique, a fait l'objet d’une
redéfinition et la notion d’ennui chronique a été supprimée et remplacée par
« sentiment chronique de vide ». Cette modification contribue a donner une place plus
importante a l'impression de vide qui constituerait le symptdme essentiel, nucléaire,
de la personnalité limite.

Le DSM-IV-TR (2000), traduit en francais en 2003 n‘apporte pas de nouveauté dans la
définition du trouble de personnalité borderline par rapport au DSM-1V.

Il faut noter que la hiérarchie des critéres diagnostiques est différente dans chacune
des versions du DSM et ce sont donc les conclusions de Gunderson qui ont été prises
en compte pour les critéres diagnostiques des DSM successifs.

La publication du DSM-V est prévue pour mai 2013. Le manuel est encore en
développement et les révisions proposées ne sont pas finales. Le concept d’état limite
y est rattaché aux troubles de la personnalité (American Psychiatric Association,
2010).

L'Organisation Mondiale de la Santé a longtemps ignoré dans ses classifications le
trouble. Ce n’est que dans la 10°™ et pour l'instant derniére révision de la CIM, en
1992 (CIM-10), que I'OMS a retenu pour la premiére fois le trouble borderline, classé
comme un sous-type d’une catégorie de personnalité intitulée « émotionnellement
labile », a coté du sous-type « impulsif ». En n‘accordant pas un statut autonome a la
personnalité borderline, les auteurs de la CIM-10 insistent sur le fait qu’il s'agit avant
tout d'un trouble de la labilité émotionnelle. Auparavant, dans la CIM-9, la
personnalité « épileptoide » semblait présenter des critéres correspondant a la
personnalité borderline.
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4.1.2.2 En France

Le psychanalyste Jean Bergeret fait paraitre, en 1970, dans I'Encyclopédie Médico-
Chirurgicale son article sur les états limites. Il déclare avoir fait cette mise au point
pour éviter que le diagnostic d’état limite ne devienne, selon ses termes, « un vaste
fourre-tout assez informe si I'on ne cherchait pas a mettre un peu de clarté sur le plan
de I’économie profonde et de I'unité d’organisation commune a tous ces syndromes
autrefois bien épars... » (Bergeret, 1970).

Il fait une mise au point sur les différentes conceptions de I'état limite considéré soit :
- comme une forme mineure de psychose.

- comme une forme majeure de névrose.

- comme une forme de passage entre névrose et psychose.

- comme une forme occupant une situation nosologique indépendante.

Il cite aussi la synthése de Gressot et Schmitz pour qui il existerait dans I'état limite
une forme d’‘organisation du Moi, régressive et narcissique ayant dépassé le
morcellement psychotique et n‘ayant pas pu atteindre la fixation du conflit cedipien.
C’est cette conception qui orientera sa recherche.

Pour Bergeret, I'état limite constitue, comme pour Kernberg, une troisieme lignée
psychopathologique entre névrose et psychose sans signe névrotique ni
décompensation psychotique franche. Mais contrairement a Kernberg, il en fait une
structure labile et évolutive (Bergeret, 1974).

Green en 1975 dans « la folie privée, psychanalyse des cas limites » estime que les
états limites ne sont pas réductibles a une catégorie nosographique mais qu’ils se
situent a la frontiere entre névrose et psychose avérée, le terme de limite désignant
pour lui « le lien fragile entre dehors et dedans, le moi et I'autre » (Green, 1990). Il
évoque les craintes archaiques contradictoires auxquelles sont soumis ces patients
qui, en deca de l'angoisse de castration névrotique, alternent entre « angoisse de
séparation » et « angoisse d’intrusion ». Pour Green, clivage,
« dépression essentielle » et efforts considérables pour « s’interdire de penser » sont
des mécanismes clés qui permettent de distinguer I'état limite de la névrose, comme
le permet aussi la relation d’objet. Il a appelé ce trouble « psychose blanche », « folie
ordinaire ». Pour Green, ce sont des gens qui vivent dans une sorte de « no man’s
land », tournant sans cesse autour d'un rond point quelconque d’ou ils peuvent
prendre plusieurs directions sans s’engager dans aucune (dépression, perversion,
troubles du caractére, ou maladies psychosomatiques) ; (Green, 1983).

Widlécher en 1979 préfere le terme d’organisation a celui de structure pour parler des
états limites. L'organisation recouvre pour lui un systeme d‘attitudes et d’opérations
de pensée cohérent et stable malgré I'hétérogénéité des tableaux cliniques. Il
distingue les états limites du conflit névrotique par leurs modalités de représentations
de soi et des objets (percues et traitées comme telles par le patient névrotique,
fonctionnant comme des parties de soi, des « introjects » pour le patient limite). Il
différencie |'organisation limite des organisations psychotiques grace a des criteres
négatifs (absence de confusion entre le monde intérieur et extérieur, absence de
dissociation de l'appareil psychique). Il souligne le role décisif des mécanismes de
projection dans la gestion par le patient de ses relations interpersonnelles et dans ses
passages a l'acte. Il souligne « la confusion qui risque de s’établir entre la psychose et
les mécanismes psychotiques de lutte contre le conflit psychique » et il pose alors la
question : « existe-t-il un continuum entre les psychoses et les névroses ? » ;
(Widlécher, 1979) ; (Widlécher, 1981).

Maleval en 1981 parle des hystéries graves, des psychoses hystériques.

Racamier étudie les états limites plutot du c6té de I'aménagement de la cure.

Mises et Diatkine en 1990 rapprochent les états limites des dysharmonies évolutives
ou des prépsychoses de I'enfant (Misés, 1990).
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Nasio présente |'état limite comme I'état dans lequel aurait évolué la structure
psychique apres un effondrement psychotique survenu durant I'enfance ou
I'adolescence. C’est le concept de forclusion locale.

Dans l'ceuvre de Lacan, le terme d’état limite n‘apparait a aucun moment. En effet,
pour lui comme pour Freud, il n'y a que trois structures psychopathologiques :
névrose, psychose et perversion, spécifiées par la fagcon qu’a le sujet de traiter
I'angoisse de castration : refoulement, forclusion et déni. L'opération forclusive rend
étanche la frontiére entre névrose et psychose.

Cependant Jean-Jacques Rassial (psychanalyste se réclamant de la pensée de Lacan)
en 1999 va essayer a partir du cas princeps de « I'Homme aux Loups » de Freud, de
la théorie du sinthdme de Lacan et de son expérience clinique avec les adolescents, de
concevoir cet état limite du sujet comme un état dans la structure (qui peut donc étre
psychotique, névrotique ou perverse) et non comme une structure clinique spécifique
a l'instar de ce qui se passe dans |'état adolescent (Rassial, 1999).

Ludwig nomme sous le terme de « styxoses », le « syndrome borderline » et d’autres
formes frontieres entre la névrose et la psychose comme par exemple, les états
prépsychotiques, les psychoses réversibles ou conflictuelles. Les fleuves des Enfers
sont des fleuves silencieux, dont le plus connu est le Styx (le haissable) ; (Ludwig,
1995).

Aujourd’hui, si I'on interroge les psychanalystes sur la question théorique posée par
les états limites, les avis sont treés partagés :

- certains pensent qu'il faut travailler davantage le concept de névrose hystérique et
que ce que I'on nomme état limite correspondrait a une forme d’hystérie tres grave.

- d'autres pensent que l'individualisation des états limites est la conséquence de nos
connaissances insuffisantes des psychoses.

- d'autres encore pensent qu’il pourrait s’agir d'un état séquellaire ayant fait suite a
un effondrement psychotique survenu dans |I'enfance et I'adolescence.

- certains rapprochent état adolescent et état limite en proposant de concevoir |'état
limite du sujet comme un état dans la structure et non comme une structure clinique
spécifique.

- et enfin certains auteurs y voient une réponse adaptée a une incertitude de repéres
qui caractérise la société d’aujourd’hui (Debray, 1995).

D.Sérougne et A.Marzloff ont animé en mai 2011 une conférence sur le theme
« comment agir avec un patient borderline ?» aux séminaires psychanalytiques de
Paris et disent que la remarque qui leur a été adressée par certains collégues
psychanalystes trés expérimentés est : «Un patient borderline, moi, je ne sais pas ce
que c'est ! ». Cette catégorie nosographique n’est pas encore aujourd’hui reconnue
par I'ensemble des psychanalystes, et fait encore ligne de partage entre nombre de
lacaniens qui se passent de ce diagnostic qu’ils considerent comme fourre-tout et les
non-lacaniens qui s’'accordent a penser ce « syndrome borderline » comme une entité
clinigue a part entiere. Cette position des uns et des autres nous indique que cette
entité clinique est particulierement complexe et que le champ de recherche a ce sujet
est encore tres largement ouvert (Séminaires Psychanalytiques de Paris, 2011).

Le concept d’état limite est ainsi I'un des concepts qui ont le plus évolué au cours des
25 dernieres années. Ce cadre nosologique est resté pendant longtemps dans un
certain flou qui a actuellement tendance a se dissiper avec la généralisation des
systemes diagnostiques critériologiques reconnus. Donc, apres bien des avatars, le
trouble se retrouve classé dans I'axe II du DSM-IV-TR et est donc considéré comme
un trouble de personnalité. Il s’agit donc d’une organisation stable dans le temps. Une
pathologie de I'axe I peut éventuellement se surajouter a ce trouble.

Mais, pour beaucoup de psychiatres cliniciens, ce concept détat limite demeure
encore aujourd’hui, un cadre nosologique controversé, en raison du polymorphisme
symptomatique, de la coexistence avec des troubles de I'hnumeur cycliques, de

42



I'intensité des manifestations anxieuses, de la survenue de manifestations
psychotiques transitoires qui conduisent certains auteurs a douter de son
appartenance aux troubles de la personnalité.

Pour l'opinion publique, cette pathologie a pris beaucoup d'importance ces derniéeres
années. De nombreux livres destinés au grand public sont actuellement écrits. La
production littéraire et cinématographique contemporaine privilégie les héros et
héroines présentant des personnalités limites et crée des nouveaux archétypes
d’éternels adolescents révoltés en proie a d'incessantes vicissitudes existentielles. Les
errances des personnalités limites semblent avoir pris la releve des tourments
romantiques du siecle dernier.

4.2 Clinique

4.2.1 Remarques préliminaires

- La description clinique des états limites est relativement mouvante selon les auteurs.
- On note un polymorphisme clinique : tout symptéme psychiatrique est susceptible
de se rencontrer chez ce type de patients. Ce polymorphisme clinique trouve sa
source dans l'incapacité du patient a mettre en place des mécanismes de défense
stables. Les symptomes décrits peuvent donc étre retrouvés dans d’autres structures
psychopathologiques. Aucun des symptomes n’est spécifique a I'état limite.

- La combinaison de ces symptdomes constitue une forte présomption d’un état limite
mais non une certitude. Cette sorte de « patchwork clinique » sera donc un premier
argument diagnostic.

4.2.2 Description phénoménologique

Nous envisagerons successivement les différents symptomes en soulignant la tonalité
particuliere que le fonctionnement limite leur donne.

4.2.2.1 L'angoisse

C’est le trait le plus constant des manifestations cliniques. Elle figure dans toutes les
descriptions cliniques des états limites. Elle est permanente, diffuse, flottante, avec
des accés paroxystiques pouvant aller jusqu’a la grande crise d’angoisse qui peut
méme revétir l'allure d'une expérience quasi-psychotique. En fait, I'angoisse du
borderline n’est jamais la méme. On note une instabilité des manifestations
anxieuses. Les auteurs insistent sur la facilité avec laquelle elle envahit le patient,
sans réelle circonstance déclenchante, sur sa labilité et son caractére incontrolable.
On note en effet chez ces sujets un manque de tolérance a lI'angoisse du fait de la
faible capacité a symboliser et a mentaliser. Le sujet reste incapable de lier
efficacement cette angoisse a des opérations mentales ou a des conduites
pathologiques de facon a préserver d'autres secteurs de sa vie psychique. Le patient
borderline ressent en fait une insécurité intérieure quasi-permanente et le moindre
aléa dans sa vie est pergu comme une menace.

C’est une angoisse de perte d'objet associée a un sentiment d’abandon, a la peur de
perdre le sens de la vie, a la crainte pour l'intégrité de sa cohérence interne, a la peur
d’étre annihilé (Bergeret, 1970). Il faut la différencier de I'angoisse de morcellement
psychotique car chez le patient limite, les frontieres entre soi et autrui sont
respectées. Il ne s’agit pas non plus de sentiment d’échec ou de culpabilité
névrotique. Elle est a la fois angoisse de séparation, de « perte d’objet » et angoisse
d'intrusion (Green, 1990). Ce qui est redouté, c’est de perdre |'objet identifié comme
protecteur ou bien de se voir menacé, maltraité ou annihilé par lui.
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4.2.2.2 L'instabilité

C’est le maitre-symptome de la personnalité borderline et Gunderson a décrit la triple
instabilité des patients borderline : instabilité de I'identité, instabilité de I'affectivité et
instabilité des cognitions (Gunderson, 2001).

L'instabilité de l'identité est due a l'instabilité de I'image de soi. Il existe un déficit
narcissique, qui paradoxalement peut se manifester (rarement) par une
survalorisation de soi (Kohut).

L'instabilité de I'affectivité se manifeste par une instabilité des représentations qu‘a le
sujet de lui-méme et des autres, ainsi que par une instabilité des affects éprouvés. Le
sujet a des représentations d‘autrui qui ne sont pas stables dans le temps et qui
oscillent entre des positions extrémes d’idéalisation et de rejet. Il n’existe pas
d’ambivalence, pas de demi-mesure. Le sujet borderline est incapable de voir a la fois
les qualités et les défauts d'un objet. Tous ses affects subissent les mémes
distorsions, ce qui explique des conduites variables dans le temps, souvent chaotiques
et la grande instabilité des relations interpersonnelles.

L'instabilité des cognitions se traduit par des pensées éparses, irréfléchies, brusques
et souvent contradictoires. Lorsqu’une idée envahit son esprit, le sujet ne peut tenir
compte de ce qu’il pensait auparavant (clivage). La pensée est donc également
discontinue. Le style cognitif des patients limites se caractérise en effet par un
traitement dichotomique des informations. C’est une pensée contrastée, en noir et
blanc, saturée d’émotions intenses et contradictoires et leur abondance masque une
certaine pauvreté lexicale et syntaxique.

On peut donc dire que ces personnalités limites ignorent qui elles sont (image de soi
imprécise), ce qu’elles veulent et ce (et ceux) qu’elles aiment.

4.2.2.3 L'impulsivité, le passage a l'acte

Le passage a l'acte impulsif par défaut de mentalisation des tensions conflictuelles (et
en particulier de l'agressivité) est une donnée classique de |'état limite. C’est Iui qui
donne cette teinte psychopathique aux états limites mais contrairement a ce qui se
passe chez les psychopathes, il est essentiellement auto-agressif.

Il s’exprime dans :

- les conduites toxicomaniaques impulsives (alcools, drogues et médicaments).

- les conduites auto-agressives impulsives (TS, automutilations, ivresses aigués,
surdoses de produits toxiques divers, accés boulimiques, conduites a risque ...)

- les conduites hétéro-agressives impulsives.

- les achats impulsifs.

- les conduites sexuelles déviantes chaotiques et impulsives, teintées d’agressivité.
Kernberg évoque la « sexualité perverse polymorphe » (Kernberg, 1979).

-la vie sociale avec l'instabilité affective et professionnelle malgré une bonne qualité
d’investissement.

Les passages a l'acte sont érigés en véritable mode de communication et illustrent le
désarroi affectif de ces patients pour lesquels la relation a autrui ne passe souvent
que par la manipulation impulsive.

Toutes ces conduites sont marquées par le clivage et Kernberg a précisé que le
passage a |'acte était « égosyntonique » :

- d'un co6té, ressenti comme une source de satisfaction pulsionnelle directe (au
moment de l'acte).

- d’un autre, séverement critiqué a distance de l'acte.

- et cependant, aucune élaboration n’est possible d'un passage a l'acte a I'autre du
fait du clivage défensif et de I'absence d’intégration des instances surmoiques : cela
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entretient donc les répétitions (Kernberg, 1979). Ainsi, certains auteurs parlent de
dépendance a ce type de conduites (Vigneron, 2006).

4.2.2.4 Le déficit narcissique et le sentiment chronique de vide avec
la peur de I'abandon

Il existe une dévalorisation de soi importante et l'inflation de I'estime de soi (« Soi-
grandiose » de Kohut) n’est qu’une réaction fragile et transitoire. Cette dévalorisation
expliquerait, selon les psychanalystes, le besoin de sources externes de comblement
narcissique, d’'ou la nécessité de ne pas étre abandonné. On retrouve la les traces
d’'une faillite de la mise en place de l'aire transitionnelle de |I'enfance. Les patients
limites ont été des enfants qui n‘ont pas acquis de fagon stable « la capacité a jouer
seul sous le regard de I'adulte » dont parle Winnicott. L'objet transitionnel n'a pas pu
étre investi et le patient garde une dépendance aux objets réels. L'acces au
symboliqgue demeure aléatoire.

4.2.2.5 Les symptdmes psychotiques transitoires

Ils surviennent en cas de stress uniqguement et sont passagers, ce qui permet de les
différencier d’'un authentique délire constitué. Il s’agit en général d’idéation de type
persécutoire, de distorsions perceptives, de pensées magiques ou de symptomes
dissociatifs. Si I'on regarde le DSM-1V, les hallucinations n‘ont pas été retenues dans
le critére « symptdmes psychotiques transitoires » mais il semblerait cependant que
cela puisse survenir surtout lors de consommations de toxiques... Ces symptomes
psychotiques expliquent que le trouble borderline a longtemps été considéré comme
une forme de psychose et qu’il continue parfois encore a |'étre...

4.2.2.6 Les troubles de I'humeur

D’'un point de vue phénoménologique, il semble que les caractéristiques de la
dépression du patient borderline ne soient pas les mémes que celles des épisodes
dépressifs majeurs habituels. Cette dépression se distingue par :

- la rareté du ralentissement psychomoteur.

- la désadaptation grave du sujet a sa réalité externe et interne.

- la rareté du sentiment de culpabilité (due a l'absence d'intégration des interdits
surmoiques) avec par contre des sentiments de rage froide flottante, d'irritabilité, de
colere, de désespoir et d’'impuissance devant un objet inaccessible, traduisant
I’effondrement d’'une image de soi idéalisée.

- la colére qui remplace la tristesse. Pour Gunderson, la colére est plus souvent
rapportée par le patient qu’observée par le clinicien. Elle traduit le monde chaotique
interne de ces patients (Gunderson, 1991).

- un sentiment permanent de vacuité et d’ennui, non réactionnel a un deuil, associé a
un sentiment d’irréalité, de détachement qui correspond a une position de refuge
devant la réalité. Souvent considéré comme le témoin de |I’échec fondamental des
attachements précoces, cette caractéristique est fortement corrélée aux abus de
substances et aux actes auto-agressifs. Son absence chez certains patients états
limites, permettrait, selon certains auteurs, de prédire une évolution ressemblant plus
a celle des troubles affectifs (Gunderson, 1991) ; (Perry, 1993).

- le risque suicidaire, a tonalité vengeresse, dans un sentiment de toute puissance. La
dépression parait en général moins intense mais les passages a l|'acte sont plus
fréquents que dans les autres formes de dépression.

Dans |'étude de Sullivan, les déprimés avec un trouble limite de la personnalité,
comparés a des déprimés sans trouble limite avaient un dge de début du trouble de
I'numeur plus précoce et une comorbidité sur les axes I et II plus importante
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(Sullivan, 1994). La réponse aux traitements dans la dépression n’est pas la méme s'il
existe un trouble associé de la personnalité (Pfohl, 1984). Joyce en 2003 retrouve les
mémes résultats et il note aussi une dépression chronique chez les borderline et des
comportements para suicidaires plus nombreux (Joyce, 2003).

4.2.2.7 La relation de dépendance

Décrite par Bergeret sous le vocable de « relation anaclitique », elle est a rapprocher
de la relation phobique avec un objet contra phobique. Anaclitique vient du terme grec
« anaklitos » qui signifie « se coucher contre ». Il s'agit d’'une relation de grande
dépendance. Il faut s’appuyer, tout aussi bien en attente passive et en quémande de
satisfaction positive, qu’en manipulation agressive de ce partenaire indispensable
(Bergeret, 1970).

Elle est faite de :

- l'incapacité a supporter la frustration.

- |'attente passive de satisfaction de la part du partenaire.

- la manipulation agressive du partenaire ou de l'interlocuteur, le sujet état limite
oscillant entre la pulsion et la fuite, confronte l'autre a son avidité affective jamais
comblée (liens qui reproduisent les attachements parentaux précoces).

Elle se manifeste au niveau :

- des relations affectives marquées par l'agressivité. Les réactions auto et hétéro-
agressives, le rejet, sont la regle des que le partenaire ne répond pas exactement aux
exigences de la demande massive, renvoyant le sujet limite a ses angoisses
d’abandon. Bien entendu, ces modalités objectales particuliéres infiltrent également le
lien que ce type de patient tisse avec ses thérapeutes, rendant toute prise en charge
(psychothérapeutique ou chimiothérapeutique) délicate.

- des conduites toxicomaniaques : Kernberg parle de « prothéses externes » qui
viendraient corriger le malaise intérieur, le narcissisme défaillant.

- des troubles du comportement alimentaire surtout boulimiques. Il s’agirait d'un
trouble rencontré surtout chez les femmes borderline, les hommes présentant plus de
dépendance a l'alcool et aux autres drogues (Tucker, 1987).

- des conduites de jeu pathologique.

- des achats compulsifs.

- des « conduites sexuelles perverses polymorphes » : succession d’expériences
impulsives, chaotiques, imprévisibles, tant hétéro qu’homosexuelles, sadiques que
masochistes, peu liées a un scénario pervers déterminé, toujours infiltrées
d’agressivité. La variabilité du partenaire et les conduites a risque sont la regle. Selon
Kernberg, certains comportements sous-tendus par des déviations pulsionnelles
(miction, défécation) sont trés évocateurs de personnalité limite.

4.2.2.8 Les épisodes psychiatriques aigls

Les patients borderline sont bien connus des services d’urgence ou ils se présentent
régulierement dans un état inquiétant semblant imposer une hospitalisation.

- La grande crise d'angoisse aigle :

Elle peut se présenter sous la forme d’un épisode confusionnel pouvant évoquer la
constitution d’un délire. Il s’agit en général d’expériences de type paranoiaque non
hallucinatoires (idées de référence, suspicion non justifiée) et de pensée bizarre
(pensée magique, sixieme sens, impression de dédoublement). Ces tableaux « quasi-
psychotiques » transitoires ne correspondent pas pour Marcelli a une rupture complete
avec la réalité extérieure mais a une incapacité du patient, du fait de son chaos
interne, a en retrouver la signification habituelle (Marcelli, 1983).

- Les passages a |'acte auto-agressifs et les tentatives de suicide itératifs :

Leur fréquence élevée fait toute la gravité de cette pathologie et nous y reviendrons.
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- Les conduites antisociales impulsives avec les conséquences médico-légales.

Quelle que soit la nature de ces décompensations, c’est leur labilité qui en est
I’élément le plus caractéristique. Ainsi, l'ensemble de la symptomatologie peut
disparaitre, sans traitement psychotrope, dés les premieres heures d’une
hospitalisation en urgence, linstitution hospitaliere procurant au patient une
réassurance suffisante pour lui permettre de récupérer ses facultés de jugement et de
critique de I"épisode.

4.2.2.9 La pauvreté et la crudité de la vie imaginaire

A la différence du névrosé qui a une vie fantasmatique riche, le sujet limite présente
une faible aptitude a la réverie et a I'imagination. Il y a un défaut d’investissement de
I'espace psychique interne, qui se traduit par une faible aptitude a un raisonnement
intérieur, une faible capacité d’élaboration. Ceci se manifeste par exemple dans les
entretiens cliniques par des réponses breves et une faible capacité aux associations
(Widlécher, 1979).

4.2.2.10 Les symptomes d’allure névrotique

Ils sont multiples, fluctuants dans le temps, liés a I'angoisse, associés entre eux de
facon variable et Kernberg parle de « névrose poly symptomatique» (Kernberg,
1979).

- Les symptomes de conversion hystérique :

Ils sont remarquables par la tonalité manipulatrice et agressive. Ils sont dénués
d’érotisation et de fantasmatisation contrairement a ce qui est décrit dans la névrose
hystérique. Il s’agit de conversions atypiques, volontiers permanentes et multiples.
Ces patients sont souvent considérés comme des manipulateurs avec une tonalité
régressive de |I'’échange relationnel.

On peut voir également des épisodes aigus tels que les états crépusculaires, les
troubles de la conscience, les fugues dissociatives.

- Les symptomes d’allure phobique sont tres fréquents :

On décrit des phobies d’impulsion mais les plus évocatrices sont les phobies
concernant le corps, I'image de soi, la perception du sujet par autrui (I'éreutophobie,
phobie du regard, phobie de parler en public, agora ou claustrophobie) et celles a la
limite des troubles obsessionnels compulsifs (phobies de la saleté). Une tonalité
persécutive et des efforts de rationalisation sont également assez caractéristiques,
ainsi que la coexistence de phobies multiples, voire de panphobies socialement
invalidantes.

- Les symptomes d’allure obsessionnelle :

Les idées obsédantes et les rituels y sont rationalisés sans lutte anxieuse ni inhibition
défensive ni besoin d’autopunition.

- Les symptomes hypochondriaques sont plus rares :

Les craintes nosophobiques rationalisées surtout lorsqu’elles revétent une tonalité
persécutive, doivent faire évoquer un fonctionnement limite (Allilaire, 1985).

4.2.2.11 Les manifestations psychosomatiques

Elles se caractérisent par leur permanence, leur multiplicité ou lorsqu’elles sont
isolées, par leur résistance aux thérapeutiques proposées.
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4.3 Formes cliniques

La plupart des auteurs insistent sur le fait qu'il existe des sous-types cliniques d’états
limites et non une catégorie unique.

Kernberg décrit neuf sous-groupes au sein des « personnalités limites » : les
personnalités infantiles, les personnalités narcissiques, les personnalités as if, les
personnalités sado-masochistes et masochistes, les personnalités schizoides et
paranoides, les personnalités hypomanes et cyclothymiques, les personnalités
impulsives et toxicomanes et enfin les personnalités dépressives (Kernberg, 1967).
Grinker, en 1968, présente quatre sous-groupes :

- état limite a la limite de la psychose avec comportements inappropriés, conduites
négatives et coléreuses, défaut de perception de soi et de la réalité.

- noyau de l'état limite avec oscillations permanentes dans la relation a autrui,
passages a l'acte rageurs ou agressifs, dépression et trouble de l'identité.

- personnalité «as if » adaptative avec comportements adaptés, relations de
complémentarité, pauvreté des affects, manque de spontanéité, défenses de type
repli-intellectualisation.

- état limite névrotique proche de la névrose de caractére narcissique.

Perry et Klerman, en 1980, ont extrait cent quatre traits diagnostiques de la
personnalité borderline décrits dans la littérature. Ils en déduisent qu’il existe une
faible congruence qui reflete I'hétérogénéité d'un concept aux multiples sous-types.
Les théoriciens orientés vers la biologie considérent le trouble comme « une version
douce d’un trouble majeur ». Ainsi, il existe plusieurs sous-catégories, chacune
possédant sa propre étiologie et sa propre évolution. Stone et ses collaborateurs,
grace a une méta-analyse, concluent que le trouble est en lien avec différents troubles
majeurs de l'axe I, et si I'on prend en considération les caractéristiques cliniques,
I'histoire familiale, la réponse au traitement et les marqueurs biologiques, trois
catégories d’états-limites sont alors individualisées : I'une reliée a la schizophrénie,
I'autre au trouble affectif et la troisieme a des troubles organiques cérébraux et il
existe des formes mixtes (Stone, 1987).

Enfin, un autre sous-type est parfois décrit : celui qui présente comme caractéristique
la présence de comportements para-suicidaires importants (incluant les tentatives de
suicide et les comportements auto-dommageables, avec peu ou pas d’intention de
provoquer la mort) et pour lequel certains criteres diagnostiques retenus dans les
classifications internationales sont différents des autres types. Ces individus semblent
étre plus déprimés et cherchent souvent a sur-contréler leur colere et a l'inhiber
(Linehan, 1993).

4.3.1 Formes cliniques selon la gravité du tableau

Il existe des degrés de gravité allant de formes, ou seuls quelques traits de la
personnalité existent, a des tableaux d’états limites séveres. Certains parlent de
trouble de personnalité borderline ou limite pour les troubles légers et d’états limites
pour les tableaux plus graves.

4.3.2 Formes cliniques selon I'age d’apparition

Bergeret (Bergeret, 1974) puis Stone (Stone, 1993) décrivent une forme qui ne
devient symptomatique qu’aux alentours de la cinquantaine, apres un événement de
vie tardif venant réactiver un premier traumatisme. Cette forme est en général grave.
Bergeret parle de forme « de la sénescence ».
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4.3.3 Formes cliniques selon la comorbidité psychiatrique

Si la personnalité borderline possede maintenant une définition précise avec la
généralisation de systemes diagnostiques critériologiques reconnus, la comorbidité
avec d’autres troubles psychiatriques est cependant trés importante, remettant méme
en cause, pour certains auteurs, la validité de la catégorie diagnostique...

84,5% des patients borderline ont eu au moins un diagnostic supplémentaire sur I'axe
I du DSM dans les douze mois et 73,9% répondent aux critéres d’un autre diagnostic
de I'axe II (Lenzenweger, 2007) ; (Grant, 2008).

4.3.3.1 Comorbidités avec les troubles de I'axe I

Dans l'échantillon étudié par Hudziak (87 femmes présentant un trouble limite de la
personnalité), toutes les patientes avaient au moins un diagnostic supplémentaire sur
I'axe I du DSM. Le taux de comorbidité était de 51% avec le trouble panique, de 55%
avec l'anxiété généralisée et de 87% avec un épisode dépressif majeur (Hudziak,
1996).

Zanarini en 1998 donne les chiffres suivants : 96,3% de troubles de I'humeur, 88,4%
de troubles anxieux, 64,1% de troubles addictifs, 53% de troubles du comportement
alimentaire. Zanarini précise que cet ensemble de troubles de I'axe I semble pouvoir
étre un indicateur utile pour le diagnostic du trouble borderline (Zanarini, 1998).

La question des rapports entre le trouble limite et les troubles de I'humeur est posée
depuis longtemps, et fait encore aujourd’hui, I'objet de controverses.

Akiskal, du fait des liens étroits entre I’état limite et les troubles de I'humeur, conteste
I'autonomie de la pathologie état limite (Akiskal, 1981). Pour lui, ce ne serait qu’une
forme de trouble de I'humeur et il parle de trouble subaffectif. Dans les études de
suivi, certains patients considérés comme des états limites finissent par se révéler
étre d’authentiques bipolaires aprés plusieurs années d’évolution. Ainsi, Akiskal a
étudié le suivi, entre six mois et trois ans de 100 borderline dont 52% ont développé
une forme quelconque de trouble de I'humeur. Parmi les 55 patients qui n’avaient pas
d’antécédents de trouble de I'humeur au moment de leur entrée dans I'étude, 20 ont
présenté un épisode dépressif majeur (Akiskal, 1985).

Gunderson a publié, en 1991, dans I’ « American Journal of Psychiatry », une revue de
la littérature sur les rapports entre dépression et état limite (Gunderson, 1991). Il a
proposé quatre hypothéses pour élucider ce rapport :

- La premiere hypothése fait de la dépression un trouble primaire : |'état limite n’est
ainsi qu’une forme clinique de la dépression. Cela rejoint la description des troubles
subaffectifs faite par Akiskal.

- La deuxieme hypothése postule que les troubles de I'humeur ne seraient que
secondaires au trouble de la personnalité. Ce modéle rejoint |'approche
psychodynamique des phénomeénes telle qu’elle est utilisée par les analystes
(Kernberg, 1967).

- La troisieme hypothése nie tout lien, spécifique ou non spécifique entre les deux
troubles. C’est I'approche que |'on retrouve dans le DSM avec les deux dimensions
orthogonales, I’'une classée dans l'axe I et |'autre dans l'axe II.

- La quatrieme hypothése est qu'il existerait des liens, mais non spécifiques, entre
dépression et trouble de la personnalité limite. C’est une notion proche de la
personnalité post-dépressive, avec une interaction entre différents phénomeénes
psychopathologiques qui s’enchainent mutuellement.

La conclusion de Gunderson, a I'époque, est qu'il n'y a pas lieu d'affirmer I'existence
d'un lien spécifique entre les troubles de I'humeur et le trouble de la personnalité
limite et si ce lien existe, il serait de nature non spécifique.
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Pour Bergeret, la dépression est suffisamment fréquente et importante dans I'état
limite pour en faire un trait dominant et il décrit la « dépression essentielle »
(Bergeret, 1992).

Selon l'article de Gunderson et de ses collaborateurs, en 2006, la présence
concomitante d’un trouble bipolaire s’éléve a environ 20% des cas limites (Gunderson,
2006).

Ruggero et Zimmerman font I'hypothése que le trouble borderline est sous-
diagnostiqué car souvent confondu avec un trouble bipolaire (Ruggero, 2010).

Les études familiales pourraient constituer un argument majeur pour évaluer le lien
entre le trouble borderline et le trouble bipolaire mais elles se contredisent.

Aucune étude de neuroimagerie comparant directement le trouble bipolaire II et le
trouble borderline n‘a été retrouvée. Les neurosciences, en général, sont sirement
une facon d’élucider ce lien s'il existe. Une étude suggere qu'il existerait une réponse
au TRH test similaire entre certains borderline et les patients dépressifs avec un pic de
TSH (Garbutt, 1983). Une autre étude retrouve des similarités entre les EEG de
sommeil de patients borderline et de patients dépressifs (Asaad, 2002).

On retrouve également trés fréquemment des troubles addictifs et des troubles des
conduites alimentaires (TCA) associés au trouble limite. Chez I'homme, il s’agirait
plutot de dépendance alcoolique ou a des toxiques divers et chez la femme, ce serait
plutét des TCA avec surtout les accés boulimiques (Tucker, 1987) ; (Grant, 2008). Un
suivi sur 2 ans a montré que 20,4 % des patients souffrant de trouble borderline ont
expérimenté un abus ou une dépendance a l'alcool sur cette période (Zanarini, 2004)
et 22,4% des personnes qui abusent de l'alcool sont borderline selon I'étude de
Morgenstern (Morgenstern, 1997). De facon plus générale, 21 a 67% des sujets
borderline auraient un abus de substance (TARA APD, 2004) et 27 a 37 % des
personnes ayant un abus de substances seraient borderline (NAMI, 2003). On pourrait
définir ces conduites addictives comme le résultat de la recherche d’un objet externe
dont le sujet aurait besoin pour son équilibre et qu'il ne pourrait trouver au niveau de
ses ressources internes. Il chercherait, dans une succession de sensations et
d’excitations extérieures, des objets qu’il pourrait maitriser alors qu’il ne peut pas
controler ses émotions. Le patient limite souffre d'une maladie du lien, distendu ou
méme brisé a une période ou a une autre de son existence (au cours de la petite
enfance le plus souvent), et donc souffre d'une trés grande sensibilité aux aléas de la
relation avec lI'environnement. Il chercherait donc, dans le produit, le « pansement »
qui va lui permettre de colmater les failles narcissiques. Malheureusement, les effets
propres du produit vont rapidement invalider leur role de « béquille ».

30 % des sujets borderline répondraient aux critéres diagnostiques de I'état de stress
post-traumatique (ESPT) (Swartz, 1990). Selon Grant en 2008, la prévalence de
I'ESPT dans la population borderline serait de 39,2% (Grant, 2008). Cependant,
certains voient le trouble borderline comme une forme « complexe » d’ESPT (Lewis,
2009). Le lien entre les deux pathologies fait |'objet de plusieurs études de
neuroimagerie. Des études rétrospectives sur les antécédents traumatiques de
I’enfance essaient également d’élucider ce lien. S’agit-il des deux troubles séparés, de
deux variantes d'un méme trouble, de deux troubles comorbides ? Ceci reste
aujourd’hui I'objet de controverses et réclame de plus amples recherches.

Le comportement para-suicidaire est également un trouble fréquemment associé.
Marsha Linehan a beaucoup étudié ce lien et en a fait la base de sa théorie
thérapeutique dialectique (Linehan, 1993).

Enfin, la comorbidité avec la schizophrénie est rare. Elle est évaluée a 0% par
Andrulonis en 1984, a 1,1% par Links en 1988 et a 10% par Mc Glashan (Mc Glashan,
1986).
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4.3.3.2 Comorbidités avec les troubles de |'axe II

L'association de plusieurs troubles de la personnalité est la regle générale (Pope,
1983).

Une étude de 2004 montre que ce sont les troubles de la personnalité du cluster B qui
sont le plus souvent associés au trouble borderline avec surtout la personnalité
antisociale suivie des personnalités narcissiques et histrioniques et il faut noter
€également une importante association a la personnalité paranoiaque (Johansen,
2004). La plupart des études épidémiologiques confirment ces associations (Chaine,
1999). Une étude plus récente, de 2008 trouve que ce sont les personnalités
schizotypique et narcissique qui sont le plus associées a la personnalité borderline
(Grant, 2008).

Les personnalités de cluster C les plus souvent comorbides de I'état limite sont les
personnalités dépendante et évitante (Chaine, 1999).

Les principales personnalités comorbides retrouvées dans |'’étude de Bichara H. et
Clément JP. en 2010 sont les personnalités dépressives, évitantes et paranoiaques et
la comorbidité fréguente avec les autres troubles de la personnalité du cluster B
semble remise en question (Bichara, 2010).

4.4 Psychopathologie

Toutes les théories psychologiques peuvent apporter leur contribution a Ia
compréhension des états limites. Elles sont résumées dans le tableau 3 ci-aprés avec
le nom des principaux auteurs.
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Tableau 3 : Principales orientations du trouble de personnalité borderline

Dimensions Psychanalyse Biologique Eclectique Bio social Cognitif
Principaux Adler Akiskal Frances Linehan Beck
théoriciens Kernberg Adrulonis Grinker Millon Pretzer
Masterson Cowdry Gunderson Turner Jung
Meissner Gardner DSM-III
Rinsley Hoch DSM-III-R
Kasanin D. DSM-1V
Klein Spitzer
Kety
Polatin
Soloff
Stone
Wender
Signification du |Niveau psycho- Version douce Trouble de Trouble de Trouble de
terme « état- structurel ou conflit [d’un trouble personnalité spécifique [personnalité personnalité
limite » psycho-dynamique majeur spécifique spécifique
Données sur Symptomes, inféré |Symptomes Combinaison de Observations Observations
lesquelles des structures cliniques, histoire [symptomes et comportementales, comportementales,
repose le intrapsychiques, familiale et observations entretiens structurés, |entretiens structurés,
diagnostic transfert génétique, comportementales, données des tests données des tests
réponses au données comportementaux comportementaux
traitement et psychodynamiques et
marqueurs tests psychologiques
biologiques (WAIS, Rorschach)
étiologie du Education, nature, Nature Non spécifiée Nature, éducation Education
trouble destin
Composition de [Homogéne: structure [Hétérogéne : tout [Hétérogéne Hétérogene Non spécifiée
la population intrapsychique I'ensemble
état-limite Hétérogene : Homogeéne :
symptomes chaque sous-
descriptifs catégorie
Importance de |Sans importance sauf |Important Assez important Important Non spécifiée
diagnostiquer Meissner
les sous
catégories
Base de création Etiologie Grinker, Gunderson : |Modeles Non spécifiée
de la sous clinique comportementaux
catégorie DSM : clinique et
étiologique

Traitement
recommandé

Psychanalyse
Psychothérapie
confrontative

Chimiothérapie

Non spécifié

Modification du
comportement ;
thérapie cognitivo-
comportementale

Thérapie cognitive
modifiée

Adapté de « Treatment of the borderline personality » par P.M. Chatham, 1985, New York : Jason Aronson.

Copyright 1985 par Jason Aronson, Inc. Traduit en francgais dans « Traitement cognitivo-comportemental du trouble
de personnalité état-limite » de M. Linehan, par Dominique Page et Pierre Wehrlé, 2000.
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4.4.1 Théorie cognitive

Les cognitivistes considerent ['état-limite comme un trouble de personnalité
spécifique, résultant de schémas cognitifs dysfonctionnels développés précocement.
Les concepts comportementalistes de conditionnement pavlovien ou skinnerien
peuvent étre utilisés pour expliquer I'acquisition de modes de réactions rigides et la
pérennisation d’attitudes inadaptées. Le style cognitif des personnalités borderline
partage certaines caractéristiques avec d’autres troubles de la personnalité : il s‘agit
de distorsions cognitives comme |'abstraction sélective, les interférences arbitraires, la
maximisation et la minimisation. Le traitement dichotomique des informations est trés
évocateur. Les styles de pensée sont des schémas de rejet, de vulnérabilité sans
recours, de manque de valeur et d'amour d’autrui. Une étude de 2007 a comparé les
stratégies de « coping » et l'intelligence émotionnelle entre 40 borderline et 40 sujets
sains témoins. Les résultats montrent que les sujets borderline utilisent
principalement des stratégies inefficaces tel que I'évitement et utilisent moins
I’anticipation, le soutien social et de plus leur intelligence émotionnelle est plus basse
que celle des témoins. Aucune différence significative n‘a été notée en fonction du
sexe. L'étude montre aussi qu'il existe une corrélation positive entre l'intelligence
émotionnelle et les bonnes stratégies de coping (Jamilian, 2007).

4.4.2 Théorie biologique

Les théoriciens orientés vers la biologie considéerent le trouble comme « une version
douce d’un trouble majeur ». De leur point de vue, il existe plusieurs sous-catégories,
chacune possédant sa propre étiologie et sa propre évolution. Ainsi, Stone et ses
collaborateurs, grace a une méta-analyse, concluent que le trouble est en lien avec
différents troubles majeurs de l'axe I, et si l'on prend en considération les
caractéristiques cliniques, |'histoire familiale, la réponse au traitement et les
marqueurs biologiques, trois catégories d’états-limites sont alors individualisées :
I'une reliée a la schizophrénie, I'autre au trouble affectif et la troisieme a des troubles
organiques cérébraux et il existe des formes mixtes (Stone, 1987). Il a été dégagé
chez tous les sujets une tendance générale aux « réponses comportementales non
modulées », reliée a la notion d’hyper-irritabilité, qui correspondrait a un
dysfonctionnement limbique. Seulement, 10 a 15% des états-limites seraient d’origine
purement psychogéne (Stone, 1993). Deux hypothéses psychobiologiques sont
proposées : une dysrégulation émotionnelle sous-tendue par un systeme
noradrénergique hyper-réactif et un mauvais contréle comportemental basé sur une
modulation sérotoninergique réduite. Ainsi, le trouble peut étre considéré comme
appartenant au spectre de l'impulsivité ou des dysrégulations émotionnelles (Siever,
1991).

4.4.3 Théorie bio sociale

L'abord bio social considere I'état-limite comme un trouble de personnalité spécifique
et souligne I'importance de l'interaction réciproque du biologique et de I'apprentissage
social dans la formation du trouble. Il s’agirait d'un dysfonctionnement primaire du
systeme de régulation émotionnelle (di a des facteurs génétiques et des expériences
traumatiques intra-utérines ou de la petite enfance) en interaction avec un
environnement invalidant. Ceci serait la cause de la non acquisition d’habiletés telles
que la capacité a calmer I'émotion ou a contrGler un comportement : ces sujets
seraient incapables de réguler leurs émotions et les réduiraient par des passages a
I'acte (Boudet, 1999). Pour Linehan, trois dimensions dichotomiques peuvent étre
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identifiées : une vulnérabilité émotionnelle en interaction avec un entourage non
sécurisant, une passivité cachée par une apparence impulsive, une tendance aux
crises émotionnelles liée a une inhibition de la souffrance (Linehan, 1993). Il existerait
plusieurs catégories d'états-limites avec en particulier, celle présentant des histoires
répétitives de comportements autodestructeurs (Linehan, 1993).

4.4.4 Théorie systémique

Les concepts systémiques peuvent aussi apporter un éclairage intéressant. Dans les
interrelations du sujet avec son entourage s‘organisent des systemes autoentretenus,
dans lesquels chacun des protagonistes ne met pas la « ponctuation » au méme
endroit : le sujet borderline expliquant son attitude par le fait que l'autre veut
I'abandonner et celui-ci justifiant la sienne par I’'agression du premier. Se créent alors
des situations paradoxales auxquelles un patient borderline est particulierement
incapable de s'adapter.

4.4.5 Théorie psychanalytique

Les psychanalystes, depuis plus de cinquante ans, ont élaboré des concepts
permettant de comprendre |'’économie psychique borderline et la dynamique des
processus psychothérapiques. Nous envisagerons ici, principalement deux types
d’approches :

- I’'état limite défini comme une organisation pathologique stable et spécifique de la
personnalité, située dans un espace limite entre névrose et psychose. C’est la position
d’Otto F. Kernberg.

- l'état limite considéré comme un mode de structuration psychique inachevé,
instable, situé entre le mode de structuration névrotique et le mode de structuration
psychotique. C’est la théorie de Jean Bergeret.

4.4.5.1 Kernberg et I'ego-psychologie

Kernberg a développé sa conception des états limites dans un ouvrage intitulé « les
troubles limites de la personnalité » (Kernberg, 1979).
Pour lui, il s’agit d'une « organisation durable de la personnalité » et non d’un état.
C’est une organisation psychopathologique ni névrotique ni psychotique, intermédiaire
entre névrose et psychose, stable et spécifique.

- Analyse structurelle :
L'analyse structurelle selon Kernberg est centrée sur le Moi congu comme une
instance intégrative et comme le lieu des dérivés structurels des relations d’objets
internalisés. On retrouve :

e Des manifestations non spécifiques de la faiblesse du Moi :

- manque de tolérance a l'angoisse.

- manque de controle pulsionnel.

- faible capacité de sublimation (le plaisir a créer et la réalisation de cette créativité
sont les meilleurs témoins de la présence d’'un domaine libre de conflits dans le Moi).

e Un retour a des processus primaires de pensée :
Il s'agit la du témoin structurel le plus important de I'organisation limite de la pensée.
Il est mis en évidence avec les tests projectifs. Au cours des tests, et surtout en

réponse aux stimuli peu structurés, les processus primaires tendent a apparaitre sous
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la forme de fantasmes primitifs. Il y a une refusion partielle des images primitives du
Soi et de l'objet (et non une absence de différenciation comme dans la psychose), ce
qui est a l'origine d’'une instabilité des frontieres du Moi. On retrouve ainsi, au cours
du test de Rorschach, une oscillation permanente entre les phases de fonctionnement
primaire et celles de fonctionnement secondaire.

e Une intégration insuffisante d’identité :

L'épreuve de réalité est maintenue (distinction self-non self, distinction origine
intrapsychique-origine extérieure des perceptions) a la différence des psychoses, mais
I'intégration de l'identité est insuffisante. C'est le « syndrome de l'identité diffuse »
c'est-a-dire I'absence d'un concept de Soi intégré et d'un concept intégré d'objets
totaux en relation avec soi. Autrement dit, les aspects contradictoires du self et des
autres sont mal intégrés et séparés. Cet échec d’intégration peut étre expliqué selon
Kernberg par le manque de tolérance a l'angoisse et par la prédominance d’une
agressivité précoce grave (intensité constitutionnelle des pulsions agressives ou
frustrations précoces séveres). Il se produirait une désintrication des pulsions
libidinales et des pulsions agressives avec pour conséquence défensive un clivage
entre les bons objets (libidinaux) et les mauvais objets (agressifs) sans refusion des
images du Moi et des images du non-Moi comme c’est le cas dans la psychose. Cet
échec d’intégration d'identité entraine une absence d’intégration du Surmoi d’ou
I'absence d’acces a la culpabilité et a I'empathie.

e Des opérations défensives spécifiques :

- Le clivage : c'est le maintien séparé des introjections et des identifications de
qualités opposées. Il protége le Moi fragile du sujet borderline contre la diffusion de
I'angoisse, lui évitant la confrontation a I'ambivalence. Cliniquement, en découle une
instabilité marquée des relations interpersonnelles, des affects et de I'image de Soi
(oscillations extrémes et répétées, passage de l'amour a la haine, brusques
revirements affectifs). Ceci explique aussi le passage a l'acte « égosyntonique » : le
clivage maintient activement séparée, au sein du Moi, la fraction qui tire une
jouissance directe de la décharge pulsionnelle, de celle qui s’afflige et critique
séverement. Le clivage est toujours associé au déni.

- Le déni : c’est un mécanisme décrit par Freud dans la perversion, mécanisme par
lequel le sujet fait coexister deux réalités contradictoires (c’est le clivage), avec le
déni d'une des deux réalités : a savoir, le refus et la reconnaissance de |'absence de
pénis chez la femme. Ces deux mécanismes seront étendus, notamment par Mélanie
Klein aux introjections et aux identifications de qualités opposées (« Je le déteste
(dénié), je I'aime (clivé de la premiére proposition conflictuelle) » et inversement). Ce
mécanisme est a différencier de la dénégation, c'est-a-dire d’'un refoulement de
mécanisme névrotique. Par identification a ces objets clivés, le sujet borderline aura
des images de lui bonnes ou mauvaises qui cohabiteront sans s‘influencer. Ce sont les
oscillations extrémes de |'appréciation de Soi qui entrainent un sentiment d’identité
diffuse. L'image de Soi est imprécise.

- L'idéalisation primitive : elle crée des objets externes idéalisés totalement bons et
puissants pour que l'agressivité du sujet ne puisse les atteindre. C’est une
conséquence du clivage. C'est également une manifestation d'un fantasme primitif
protecteur sans réelle considération pour I'objet idéal (objets extérieurs totalement
bons et puissants pour protéger l'individu contre les mauvais objets). Afin d'éviter la
contamination de ces instances irréelles par le mauvais, le Moi du patient doit
renforcer les processus d’idéalisation et de clivage. Leur inefficacité déclenche une
rage destructrice et un rejet de I'objet avec déni de l'idéalisation antérieure.

55



- L'identification projective : le but principal est d’externaliser les images de Soi et
d’objet totalement mauvaises et agressives.

- L'omnipotence et la dévalorisation.

Il s'agit de mécanismes de défense primitifs qui protégent le Moi mais au prix d'un
affaiblissement et donc d’'une diminution de la souplesse d’adaptation.

e Une pathologie des relations d’objets internalisés :

Contrairement a la psychose ou I'on observe une fusion du Moi et de l'objet, dans
I’état limite il y a une frontiere délimitée du Moi mais une incapacité a faire la
synthése des bonnes et des mauvaises introjections ainsi que des identifications, et a
soutenir une position dépressive au sens Kleinien du terme. Il n'y a donc pas de
sentiment de culpabilité mais un sentiment de rage lié a la perte de l'objet, du fait
d’'un Surmoi défaillant et régressif. Sur le plan clinique, cela donnera un aspect
superficiel des relations affectives, un aspect « comme-si », avec exploitation de
I'autre, manque d’empathie et sentiment d’infériorité.

- Analyse génétique et dynamique :
Kernberg met en avant le rGle prépondérant de l'agressivité orale. II met en rapport
cette prépondérance avec des antécédents de frustration et d’agressivité dans les
premieres années de la vie.

- Contre-transfert (Kernberg, 1989) :

Kernberg fait du contre-transfert en tant que processus conscient et inconscient, dans
le traitement psychanalytique des états limites un outil diagnostic important en
mettant I'accent sur la survenue chez le thérapeute de réactions affectives intenses et
précoces, en relation avec le transfert intense et chaotique du patient. Si cette
particularité du contre-transfert permet d’évaluer le degré de régression du patient,
elle n‘est pas sans risque avec notamment celui d’une fixation contre-transférentielle
chronique de I'analyste, avec réactivation d’un masochisme qui conduira l'analyste a
se constituer la victime passive des conduites agressives du patient et a adopter une
attitude de dévouement total et irréaliste. C'est la capacité de sollicitude de I'analyste
qui devrait le protéger de ces dérives.

En ce qui concerne le traitement analytique Iui-méme, Kernberg signale que
I'intolérance a la régression de ces patients peut induire des psychoses de transfert
(perte de I'épreuve de réalité, éléments délirants qui restent circonscrits a I'espace de
la cure) et acting-out de transfert. C'est pourquoi, il préconise chez ces patients,
qguand une psychanalyse est possible, des méthodes psychanalytiques modifiées qu'il
appelle psychothérapie interprétante avec une interprétation prioritaire des opérations
défensives du transfert négatif dans « l'ici et maintenant » de la cure, en sachant
sortir de la neutralité quand il s’agit de dire les limites notamment a I'agressivité, pour
renforcer leur Moi et développer |'épreuve de réalité (Kernberg, 1989).

4.4.5.2 Particularités de la conception des états limites par
Bergeret

Bergeret, en 1970, situe les états limites dans une problématique de définition et de
limites du cadre des névroses et des psychoses. Il fixe le probleme de la
« normalité », qui est indépendant de la notion de structure psychopathologique
puisque les sujets « état limite » peuvent paraitre <« hypernormaux » avant
décompensation. Il souligne également la nécessité d’'une conception précise de la
structure profonde de la personnalité : a c6té du Moi indifférencié et d'états
commencant a s’‘orienter vers la constitution d’une structure, il n‘existe pour lui que
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deux types de structures, décompensées ou non : la structure névrotique et la
structure psychotique. Il parle d’'une « astructuration » pour évoquer les états limites.
Sa recherche en 1970 prendra appui sur la synthese de Gressot et Schmitz pour qui
les états limites seraient « une forme d’organisation du Moi régressive et narcissique
ayant a la fois dépassé le morcellement psychotique et n‘ayant pu atteindre la fixation
du conflit cedipien » (Bergeret, 1970). Le propre de la conception de Bergeret est
d’avoir introduit la notion de traumatisme précoce (réel et non fantasmatique) dans la
psychogénese de |'état limite.

- La genése du tronc commun des états limites : (Bergeret, 1974)

Bergeret décrit deux lignées évolutives, qui, pour lui, ne sont pas encore des
structures mais des pré-organisations, et qui se constituent dans I’enfance : la lignée
psychotique et la lignée névrotique. Ces deux lignées, au moment des remaniements
structurels de I'adolescence, peuvent évoluer indifféremment vers une névrose ou une
psychose. Les cas de pré-organisations psychotiques du Moi seraient en relation avec
des frustrations maternelles précoces (phase orale) et dans les cas de pré-
organisations névrotiques du moi, il s'agirait d’'une fixation au stade anal ou phallique
avec arrét évolutif au moment de la latence du fait d'un échec de résolution du conflit
cedipien. Dans les cas limites, le Moi a dépassé sans de trop grandes frustrations ni de
trop grandes fixations le moment ou les relations initiales et précoces a la mere
auraient pu opérer une pré-organisation de type psychotique. Ce Moi continue donc
son chemin vers |I'CEdipe, quand se produirait un traumatisme psychique affectif
important entre les stades précoces et la période cedipienne. La situation relationnelle
triangulaire et génitale ne peut s‘aborder dans des conditions normales. Ce
traumatisme serait réel et non fantasmatique : par exemple, une séduction sexuelle
réelle et non fantasmatique donne naissance a un émoi pulsionnel inadapté a I'état
encore immature du Moi. La survenue d’une situation cedipienne précoce impossible a
négocier dans une économie triangulaire et génitale va provoquer une pseudo latence
précoce court-circuitant I'CEdipe, ou les mécanismes de défense du Moi sont de type
psychotique (déni, clivage, identification projective, maniement omnipotent de
I'objet). Ce traumatisme dit « premier désorganisateur précoce », fige donc I'évolution
libidinale dans une pseudo-latence plus précoce et plus durable que la latence
normale. Cela constitue le « tronc commun aménagé de |'état limite ». Il y a un
blocage évolutif de la maturité affective du Moi. Ce tronc commun ne doit pas étre
considéré comme une structure mais comme une organisation dans laquelle le Moi fait
des efforts pour se maintenir en dehors des deux grandes structures dont une, la
psychotique, est dépassée, et |'autre, la névrotique, n’est pas encore atteinte. C'est
une situation « aménagée » qui n‘a pas la fixité, la solidité et la spécificité des
organisations structurées. C'est une « astructuration ».
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Tableau 4 : Genese du tronc commun des états limites (Bergeret, 1974)
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L’évolution :

L'évolution spontanée est assez instable :

- soit une absence de décompensation.

- soit une décompensation seulement a la sénescence chez des sujets trés actifs, avec
un excessif besoin d’adaptation, une forte attache sociale. Bergeret parle des « vieux
chénes » auparavant « hypernormaux » chez qui on observe une décompensation
brutale avec la baisse des possibilités d’adaptation due la sénescence ou suite a un
réel traumatisme comme le déces d'un proche par exemple. IlIs présentent alors un
état d’angoisse aigli pouvant évoluer soit vers une pathologie organique grave, soit
vers une démence sénile, soit vers des affections psychosomatiques, soit vers une
névrose grave (Bergeret, 1974).

- soit un suicide brutal et inexpliqué.

- soit des «accidents névrotiques ou psychotiques» mal identifiés.

Mais, il existe pour Bergeret deux évolutions plus stables :

- I'aménagement caractériel du coté de la névrose comme défense contre |'angoisse
de perte d’objet.

- I'aménagement pervers du co6té de la psychose, ou la défense contre |'angoisse
dépressive porte sur une partie focalisée du réel (le sexe de la femme) sous forme du
déni de la castration.

L'évolution par éclatement du tronc commun aménagé :

A l'occasion d'un événement de vie (post partum, deuil ...) jouant le role de deuxieme
désorganisateur, le premier traumatisme est réactivé et une structure narcissique
précedipienne jusque la évitée, est réveillée sous forme d’une crise d'angoisse aigué
proche des états de dépersonnalisation de Bouvet. Cet état, sorte de caricature d'une
crise d’'adolescence qui n’a jamais eu lieu, nécessite la mise en place de mécanismes
de défense plus efficaces selon trois voies psychopathologiques possibles :

- l'organisation névrotique.

- I'organisation psychotique.

- une pathologie psychosomatique.

- L'organisation limite :
Pour Bergeret, I'état limite est une maladie du narcissisme ou la relation d’objet est
centrée sur une dépendance anaclitique a l'autre et ou le Moi se défend
essentiellement contre la dépression.

e Le Moi anaclitique :

Il existe deux secteurs opérationnels du Moi :

- un secteur adapté au réel.

- un secteur autonome par rapport a la réalité extérieure ; c’est le secteur anaclitique.
Cette dualité de secteur du Moi est a différentier du clivage psychotique car ici, le
noyau méme du Moi n’est pas touché. Il s’agit d'une adaptation qui permet au Moi une
certaine sécurité mais pas une solidité véritable. Le sujet demeure bien trop
dépendant des variations de la réalité extérieure.

e La relation d’objet anaclitique :

Elle est a rapprocher de la relation phobique avec un objet contra phobique.
Anaclitique vient du terme grec « anaklitos » qui signifie « se coucher contre ». Il
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s’agit d'une relation de grande dépendance. Il faut s’appuyer, tout aussi bien en
attente passive et en quémande de satisfaction positive, qu’en manipulation agressive
de ce partenaire indispensable.

e L'angoisse :

C’est une angoisse dépressive de perte d'objet avec relation de dépendance a |'autre.
Il faut la différentier de I'angoisse de morcellement du psychotique et de I'angoisse de
castration de la névrose.

e Les instances idéales :

Du fait de I'impasse faite sur le conflit cedipien, le patient « état limite » n‘a pas de
Surmoi cedipien. C'est I'Idéal du Moi, puéril et gigantesque, qui est le véritable pdle et
qui joue une fonction organisatrice dans les processus mentaux, d’ou une notable
inadaptation. Il y a des ambitions héroiques, démesurées de bien faire pour conserver
I'amour et la présence de l'objet et devant la constatation d'un échec se produit un
dégo(it de soi-méme éventuellement projetable sur les autres. La faiblesse du Surmoi
explique I'absence du sentiment de culpabilité dans I'organisation limite, le défaut de
symbolisation et donc la facilité avec laquelle I'expression verbale passe dans |'acte,
I'intolérance aux contradictions et aux incertitudes.

e Les mécanismes de défenses :

- le clivage (dédoublement des imagos, pas de possibilité de concilier les deux imagos
contradictoires).

- le déni.

- |'identification projective.

- I'idéalisation pré-dépressive.

- des réactions projectives importantes.

- |’évitement.

- Au plan thérapeutique, Bergeret pense qu’il faut éviter deux écueils :
- un traitement médicamenteux exclusif.
- débuter trop vite un traitement psychanalytique.
En ce qui concerne le traitement psychanalytique, il récuse une cure-type engagée
d’emblée du fait du risque d’effondrement narcissique avec morcellement psychotique
du Moi et préconise entre autre une psychanalyse analytique d‘approche pour
renforcer le narcissisme et les défenses contre la dépression (Bergeret, 1992).

4.4.5.3 Autres conceptions psychanalytiques

- L'état limite concu comme un état (et non une structure), état provisoire ou arrété,
plus ou moins prolongé, de passage d’une structure premiére fragile (psychotique,
névrotique ou perversion) vers une structure seconde plus solide tel que le modélise
le psychanalyste lacanien Jean-Jacques Rassial (Rassial, 1999).

- La conception de forclusion locale de Nasio :

Le patient borderline est typiquement celui chez qui plusieurs registres de
fonctionnement coexistent. Déja Freud remarquait qu’il « n‘est pas rare qu’une
psychose de défense vienne épisodiguement interrompre le cours d'une névrose
hystérique ou mixte » (Freud, 1973). C’est pour tenter d’expliquer cette coexistence
de différents registres chez un méme individu, que Nasio a élaboré sa théorie de « la
forclusion locale » (Nasio, 1992) qu'il développe dans la réédition de 2009 de son livre
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« Les yeux de Laure » déja paru en 1987 (Nasio, 2009). Dans la névrose, nous avons
affaire a un conflit intrapsychique, et dans la psychose, c’est avec la réalité que le Moi
est en rupture. Mais cette rupture n’est jamais totale. Freud remarquait déja : « le
probleme de la psychose serait simple et clair si le Moi se détachait totalement de la
réalité, mais c’est la une chose qui se produit rarement, peut-étre méme jamais »
(Freud, 1978). Chez les sujets diagnostiqués borderline, nous trouvons a la fois des
mécanismes de défense du registre névrotique ainsi que des mécanismes de défense
psychotiques. La forclusion est un mécanisme de défense. Le terme de forclusion, issu
du vocabulaire juridique, a été introduit par Lacan pour décrire « le défaut qui donne a
la psychose sa condition essentielle, avec la structure qui la sépare de la névrose ».
Ce défaut est celui de l'absence de symbolisation de |'épreuve normative de la
castration. Il se traduit par un manque de reperes des limites de Soi et une perte du
sens de la réalité. Nasio explique que la forclusion, c’est l'incapacité de reconnaitre ce
qui est percu. C'est une défense psychique radicale devant une réalité plus
gu’incontrélable, réalité qui ne peut s’inscrire dans le psychisme et qui va se
manifester autrement, de facon immédiate ou différée, par des phénoménes
sensoriels morbides tels qu‘une hallucination, par une manifestation psychosomatique,
ou encore par un passage a l‘acte. Ces trois types de symptémes ont en commun un
défaut de mentalisation, c’est-a-dire une faille dans le processus de symbolisation du
psychisme. Le propre de la forclusion est de ne pas permettre la représentation de la
réalité traumatique. Cette réalité est percue par les organes mais elle ne fait pas sens.
« Je percois I'événement bouleversant, mais je ne ressens rien ni ne reconnais la
violence qu'il signifie. Or, un refus aussi absolu de |I'impact traumatique se paye cher...
A la différence du refoulement qui est une défense supportable, la défense forclusive
est tellement désespérée qu’elle provoque une faille sérieuse dans le Moi » nous dit
Nasio (Nasio, 2009). Mais ce défaut n’est que local, |'atteinte n‘est que partielle. Le
sujet va ainsi, selon Nasio, fonctionner normalement dans d’autres registres de sa
personnalité. On peut ainsi faire I'hnypothése que chez les individus borderline, des
réalités produites par forclusion coexistent avec des réalités produites par
refoulement. Le fonctionnement de la machine symbolique n’est que localement
enrayé.

Winnicott, également, a comparé I'état borderline de Margaret Little a « une sclérose
en plaque dont le cerveau serait atteint » avec des lésions disséminées entrainant des
troubles mentaux en ilots et donc a la fois des zones de maladie et des zones de santé
(Winnicott, 1986).

Nous sommes ici dans une approche plus structurale que temporelle mais bien sar
I'impact traumatique et |'effet de la forclusion est d’autant plus destructeur qu'il a lieu
tot dans l'enfance. Tous les auteurs ayant travaillé sur les patients borderline font
référence a un passé traumatique, que la nature du traumatisme soit par exces ou par
défaut comme le mettait en évidence Ferenczi. Des patients borderline il y en avait
bien s(r du temps de Freud et Ferenczi. Ferenczi se définissait comme le spécialiste
des cas difficiles. Confronté a ces situations cliniques ou il repere une véritable
sidération du Moi, il va d’'une part en s’appuyant sur le contre-transfert, modifier le
cadre de la cure et dans le méme mouvement s’orienter vers une théorie du
traumatisme tout a fait éclairante dans la clinique future des personnalités borderline.
Il fait I'hypothese que le Moi a pu étre sidéré par un traumatisme, non pas parce que
guelque chose est arrivé mais plutét parce que quelque chose n‘a pas eu lieu.
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4.5 Antécédents psychiatriques et événements de vie
traumatiques de I'enfance

En ce qui concerne les antécédents psychiatriques, quelques études rétrospectives
identifient des précurseurs cliniques ou neuro-développementaux. Dans une étude
effectuée sur 107 femmes diagnostiquées comme présentant un trouble de
personnalité limite, Goodman a retrouvé une association entre certains symptomes de
troubles des conduites de l’enfance et l'instabilité relationnelle du trouble de la
personnalité borderline (Goodman, 1999). Van Reekum fait état d’'un sous-groupe de
patients adultes borderline ayant une histoire d'immaturité neuro-développementale
(signes neurologiques légers) ou d’hyperactivité (Van Reekum, 1993). Les études
transversales n‘ont toutefois pas retrouvé de différence significative sur le plan du
diagnostic de trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité entre enfants
borderline et non borderline. Il s‘agirait en fait d'une différence dimensionnelle
infraclinique identifiable par des épreuves neuropsychologiques. Paris, dans une étude
transversale portant sur 93 enfants, a comparé un groupe avec trouble de
personnalité limite a un groupe sans le trouble et a démontré une différence
significative sur le plan des fonctions exécutives grace a deux épreuves
neuropsychologiques (Renaud, 2004). Une autre étude a montré un lien entre
I’'existence de troubles de |'attention, troubles émotionnels et comportementaux dans
I’enfance et I'adolescence et la personnalité borderline a I’age adulte (Carlson, 2009).

Jusqu’a la fin des années 90, beaucoup d’études ayant porté sur les antécédents
traumatiques des borderline, notamment dans la petite enfance, souffraient de
sérieuses limitations méthodologiques, comme |‘absence d’abord prospectif et de
groupe de contréle. Il n‘existait donc que des données empiriques en faveur du role
des violences physiques et particulierement sexuelles (notamment dans le cadre
familial) dans la genese de la labilité émotionnelle, du sentiment d’identité diffuse, de
I'insécurité profonde avec doute permanent sur les intentions réelles d’autrui
(Zanarini, 1979). Cependant, Zanarini conclut en disant que les événements de vie
traumatiques de l’enfance associés au trouble borderline seraient les négligences
émotionnelles et physiques, les violences psychologiques, physiques, et sexuelles et
qgue les abus sexuels ne sont ni nécessaires ni suffisants pour faire évoluer un sujet
vers un trouble de personnalité borderline, mais en revanche, la carence de soins par
les parents est un facteur de risque significatif (Zanarini, 1997). Le probléme de
I'attachement est au coeur de la pathologie. On notait aussi la fréquence des
antécédents de séparations, de pertes précoces et d’échec du couple parental. On
retrouvait aussi souvent dans les antécédents parentaux une dépression chez la mere,
ou un alcoolisme du pére (Chaine, 1999).

Dans les années 2000, le lien entre traumatisme précoce et développement d'une
personnalité borderline a été réétudié.

Les événements de vie traumatiques précoces semblent étre un important facteur de
risque du trouble borderline (Mc Lean, 2003). Parmi les facteurs de risque de la
naissance, une naissance prématurée a été rapportée plus souvent chez les sujets
borderline (Bandelow, 2005). L'attachement a fait |'objet d’'une étude en 2007 réalisée
dans un hopital de jour sur une population de 11 adolescents avec le méme
diagnostic. Tous ces jeunes pouvaient étre classés dans la catégorie diagnostique
« dysharmonie psychotique » (classification CFTMEA) ou « état limite » (classification
CIM-10). Les modalités d’attachement sont diverses au sein de ce groupe ayant
pourtant un diagnostic psychiatrique comparable. En revanche, il n'a,
malheureusement, pas pu étre affirmé un lien entre les différentes modalités
d’attachement et les événements de vie recensés étant donné la faiblesse numérique
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de I’échantillon (Frottin, 2007). L'étude de Bandelow en 2005 est la premiere étude
qui compare des borderline a des témoins sains au sujet des antécédents
traumatiques de I'enfance (66 borderline versus 109 témoins sains). C’est une étude
rétrospective. Seuls 6,1% des sujets borderline (contre 61,5% de la population
témoin) n‘ont rapporté aucun événement de vie traumatique grave dans |'enfance
(Bandelow, 2005).

Malgré leur fréquence importante, les traumatismes de |'enfance ne sont pas
retrouvés chez tous les borderline (Grossman, 2003) ; (Bandelow, 2005).

De plus, ces antécédents ne sont pas spécifiques au trouble borderline et sont des
facteurs de risque de différentes pathologies psychiatriques (Heim, 2006).

Mais ils semblent cependant plus fréquents dans le trouble borderline que dans les
autres troubles de la personnalité (Yen, 2002). Déja, en 1979, Zanarini et ses
collaborateurs avaient mis en évidence que les personnalités limites présentaient des
antécédents de carences maternelles prolongées et de mauvais traitements répétés
plus nombreux que des témoins antisociaux ou dysthymiques (Zanarini, 1979).
L'étude d’'Hermann en 1989 comparait des sujets présentant des personnalités limites
a des sujets antisociaux, schizotypiques et bipolaires et retrouvait des antécédents
significativement plus élevés de traumatismes psycho-affectifs graves, tels que subir
ou assister a des violences physiques ou sexuelles dans le cadre familial chez les
borderline (Hermann, 1989). Cependant, dans |'étude de Lobbestal en 2005, la
fréquence et la sévérité des trois types d’abus (physiques, sexuels et psychologiques)
sont identiques dans le groupe des sujets borderline et dans celui des sujets
antisociaux (Lobbestael, 2005). Les deux troubles de personnalité sont caractérisés
par la fréquence des antécédents traumatiques de I’'enfance et pour certains auteurs,
la personnalité antisociale serait I'équivalent masculin des pathologies borderline
prédominant nettement chez les femmes.

Tous les enfants ayant subi des violences sexuelles pendant I'enfance ne présentent
certes pas forcément une personnalité limite a I'dge adulte cependant le consensus
qui se dégage des études étiologiques est suffisamment net par rapport a I'ensemble
des autres troubles de la personnalité pour mériter considération.

Il est intéressant d’étudier les types de traumatismes psychiques associés au trouble
borderline. Les sujets borderline rapportent des expériences traumatiques précoces,
multiples et répétées (Mc Lean, 2003). L'étude de McLean en 2003 suggére que les
abus sexuels en lien avec le trouble borderline sont précoces. Elle compare deux
groupes de femmes ayant été abusées sexuellement dans I'enfance. 38 femmes ont
été abusées en moyenne vers |I'age de 5 ans et 27 femmes en moyenne vers 16 ans.
Le diagnostic combiné d’état de stress post-traumatique (ESPT) et de trouble
borderline est significativement plus souvent retrouvé dans le premier groupe
(McLean, 2003). Ceci va dans le sens de la théorie psychanalytique qui insiste sur le
role du traumatisme psychique de la premiere enfance dans le développement du
trouble. Cependant, dans I’étude de Bandelow, trois groupes de sujets ont été faits en
fonction de I'dage auquel est survenu le traumatisme (0-5 ans ; 6-10 ans ; 11-15 ans)
et aucune différence significative n’a été retrouvée entre ces trois groupes sur le plan
du diagnostic de trouble borderline. Une étude américaine de 2000 retrouve un
diagnostic de trouble borderline significativement plus fréquent dans un groupe ayant
été abusé sexuellement par un mineur comparé a un groupe ayant été abusé par un
majeur. Mais il faut noter que dans le premier groupe |I'abus sexuel a eu lieu a un age
plus jeune (Rosado, 2000).

L’attitude parentale est significativement plus défavorable dans le groupe borderline
que dans le groupe des témoins sains dans |'étude de Bandelow en 2005. Les sujets
ont rapporté de plus forts taux de troubles psychiatriques dans leurs familles en
général, particulierement des troubles anxieux, des dépressions et des suicides
(Bandelow, 2005). Selon cette étude, les antécédents psychiatriques au premier

63



degré, constituent le facteur de risque le plus significatif pour le développement d'un
trouble borderline puis viennent les abus sexuels. Une autre étude a également fait la
corrélation entre un antécédent parental de trouble addictif et la personnalité
borderline (Widom, 2009).

De plus, I'antécédent d’abus sexuels dans I’enfance semble étre un facteur de mauvais
pronostic du trouble borderline (Mc Glashan, 2000) ; (Zanarini, 2006). Une fréquence
importante d’abus sexuels et de maltraitance durant I'enfance est retrouvée chez les
sujets qui s'automutilent (Green, 1978). L’étude prospective de Wagner et Linehan
en 1994 a montré que le risque de comportement para suicidaire ou suicidaire grave
était plus élevé dans un groupe de femmes borderline ayant subi des abus sexuels
pendant I’enfance. L'étude portait sur 37 femmes borderline et a mis en évidence que
66% d’entre elles avait subi une forme quelconque de violence sexuelle pendant
I’enfance et que la gravité des passages a l'acte suicidaires y était fortement corrélée
(Wagner, 1994).

Une étude réalisée au Japon en 2010 a étudié l'impact des événements de vie
traumatiques de l'enfance sur les traits de personnalité borderline (évalués avec le
« Inventory of Personality Organization » IPO), sur les événements de vie négatifs, et
sur les traits dépressifs dans une population non-clinique d’étudiants japonais. Les
négligences, les abus psychologiques et les abus sexuels prédisent les traits borderline
et les traits dépressifs (Igarashi, 2010).

Une autre étude américaine de 2008 a étudié, dans une population de 76 sujets
souffrant de troubles addictifs, les facteurs associés au trouble de personnalité
borderline. Ainsi, dans cette population, les sujets répondant aux criteres diagnostics
du trouble borderline rapportent plus d’antécédents de traumatismes dans |'enfance
(maltraitances sexuelles, physiques, psychologiques et négligences physiques et
émotionnelles). Cependant, seules les maltraitances psychologiques peuvent étre,
selon cette étude, prédictives du diagnostic borderline dans cette population. Les
sujets borderline ont aussi plus d’affects négatifs mais aucune interaction n’est
retrouvée entre ces affects négatifs et les abus sexuels. Aucune forme particuliere de
maltraitance n’est associée a la sévérité du tableau clinique borderline. La
dysrégulation émotionnelle est plus importante dans le groupe des sujets borderline et
il existe une forte association entre cette dysrégulation émotionnelle et la sévérité du
tableau. La dysrégulation émotionnelle expliquerait en partie I'association entre les
événements de vie traumatiques de I’enfance et le diagnostic de trouble borderline.
Les résultats de cette étude montrent l'importance a la fois d’une vulnérabilité
biologique et des événements de vie dans la pathogénie du trouble borderline dans
une population de sujets souffrant de troubles addictifs (Gratz, 2008).

Selon de nombreuses études, la participation des événements de vie traumatiques de
I’enfance dans le développement du trouble borderline semble aujourd’hui indiscutable
(Zanarini, 2002). Cela dit, leur role exact dans le développement du trouble n’est
toujours pas identifié exactement (Paris, 2007). L'étude de Zweig-Frank en 2006
montre que les antécédents d’abus sexuels dans I’enfance ne sont pas associés aux
anomalies neurobiologiques du trouble borderline (Zweig-Frank, 2006). Cela va a
I’encontre des résultats de Rinne en 2000 qui suggérent une corrélation entre le
fonctionnement sérotoninergique et les abus physiques et sexuels de I'enfance chez
les borderline (Rinne, 2000). L'implication exacte des antécédents traumatiques dans
le développement du trouble reste aujourd’hui un point controversé.

Etant donné la fréquence des traumatismes subis dans I'enfance chez les borderline,
certains ont considéré ce trouble comme une forme d’ESPT. Cela pose la question du
lien entre ESPT et personnalité borderline. S’agit-il de deux troubles séparés, de deux
variantes d’'un méme trouble, de deux troubles comorbides ? Cependant, comme il a
été précisé, les traumatismes de I'enfance ne sont pas nécessaires au développement
d’'une personnalité borderline (Zanarini, 1997). De plus, les criteres de I'ESPT sont
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précis et ne sont pas forcément retrouvés méme apres des traumatismes de |'enfance.
Néanmoins la personnalité qui ressort le plus souvent associée a I'ESPT est la
personnalité borderline (Kedia, 2007). Une étude de 2000 a essayé de répondre a
cette question en comparant deux populations : 45 femmes répondant seulement aux
criteres DSM de I'ESPT et 26 femmes répondant a la fois aux criteres de I'ESPT et de
la personnalité borderline. Ces femmes avaient toutes été abusées sexuellement dans
I'enfance. L'age de l'abus est plus précoce dans le groupe avec les deux diagnostics.
Ce groupe rapporte également plus de violences physiques et verbales de la part de
leur mere. Les caractéristiques de I'ESPT sont les mémes dans les deux groupes et la
conclusion des investigateurs est qu’il s‘agit de deux troubles distincts et
indépendants (Heffernan, 2000). Le lien entre les deux troubles reste aujourd’hui
sujet de controverses.

4.6 Diagnostic positif

Devant le polymorphisme et l|'‘aspécificité des tableaux cliniques présentés, de
nombreux auteurs se sont attachés a proposer des modeles. Il existe deux facons de
modéliser les troubles de la personnalité et notamment I’état limite.

La premiére est une option pragmatique quantitative, proposant une définition fondée
sur le traitement statistique de données comportementales issues de la clinique, que
celle-ci soit psychiatrique ou psychanalytique. L'utilisation de questionnaires,
d’entretiens structurés ou semi-structurés permet d’améliorer la fidélité inter juges de
ce diagnostic.

La deuxiéme est une option qualitative d’inspiration purement psychanalytique fondée
sur |I'analyse, au travers d’'une « clinique de la relation » ou de techniques projectives,
du fonctionnement mental sous-jacent.

4.6.1 Les modeles quantitatifs

4.6.1.1 Option catégorielle

L'approche catégorielle envisage les phénoménes psychiques comme des catégories
distinctes d’autres catégories. Elle consiste a répartir les troubles en types fondés sur
des criteres bien définis. Pour que le trouble soit présent il est nécessaire qu’un
certain nombre de critéres de la liste établie soit présent. Les criteres diagnostiques
sur lesquels reposent les classifications psychiatriques catégorielles actuelles sont
basés sur le simple jugement clinique et de plus il n’existe pas de critére
correspondant a I’évolution clinique, au pronostic, a I'histoire familiale ou encore a la
réponse au traitement. Tout ceci rend |'approche catégorielle des troubles de la
personnalité trés controversée aujourd’hui.

4.6.1.1.1 Les criteres de Grinker (1968)

A partir de |'étude de Grinker en 1968, grace a une analyse de variables
comportementales considérées comme reflétant des fonctions du Moi (analyse
multifactorielle de données recueillies chez 51 sujets), un syndrome spécifique stable
a été dégagé avec quatre criteres fondamentaux :

- I'agressivité comme seul affect éprouvé.

- les relations affectives anaclitiques, dépendantes ou complémentaires, jamais
réciproques.

- le trouble de l'identité.

- la dépression non mélancolique, sans sentiment de culpabilité mais liée a un
sentiment de solitude.

Le « syndrome état limite» présente quatre sous-groupes :
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- état limite a la limite de la psychose avec comportements inappropriés, conduites
négatives et coléreuses, défaut de perception de soi et de la réalité.

- noyau de l'état limite avec oscillations permanentes dans la relation a autrui,
passages a l'acte rageurs ou agressifs, dépression, trouble de l'identité.

- personnalité as if adaptative avec comportements adaptés, relations de
complémentarité, pauvreté des affects, manque de spontanéité, défenses de type
repli-intellectualisation.

- état limite névrotique proche de la névrose de caractére narcissique (Grinker, 1968).

4.6.1.1.2 Les critéres de Gunderson (1975)

En 1975, Gunderson et Singer ont repris les traits et les caractéristiques qui
paraissaient les plus spécifiques et les plus fréquemment retrouvés dans la littérature
de I'’époque. Ces critéres ont ensuite été révisés en 1978 puis en 1987 (Gunderson,
1989). Ils sont au hombre de six :

- l'impulsivité.

- les actes auto-agressifs répétés.

- les affects dysphoriques chroniques.

- les distorsions cognitives transitoires.

- les relations interpersonnelles intenses et instables.

- la peur chronique d’étre abandonné.

Les auteurs ont ensuite proposé comme instrument d’évaluation un entretien semi-
structuré, le « Diagnostic Interview for Borderline » (DIB) explorant les modalités de
fonctionnement retenues comme importantes pour ce diagnostic. Il a été créé par
Gunderson et ses collaborateurs en 1981, révisé en 1989 par Zanarini et ses
collaborateurs (DIB-R) ; (Zanarini, 1989), et traduit en frangais en 1992 par Chaine,
Bruins-Slot et Guelfi (Chaine, 1995). A noter que cette traduction francaise a fait
I’objet d’'une rétro traduction et d'une étude préliminaire de validation.

Le DIB-R explore les critéres diagnostiques suivants :

les affects :

- dépression majeure chronique.

- rage chronique / actes sous |I'emprise de la colére.

- solitude, ennui, vide chronique.

- faiblesse, désespoir chronique.

- dévalorisation chronique de I’'entourage.

les cognitions :

- pensées bizarres, expériences perceptives inhabituelles.

- expériences persécutoires non hallucinatoires.

- expériences « quasi-psychotiques».

les actions impulsives :

- automutilations.

- efforts suicidaires manipulatoires.

- abus/dépendance a des substances.

- déviance sexuelle.

- autres manifestations impulsives.

les relations interpersonnelles :

- intolérance a la solitude.

- conflits par rapport a la dépendance a autrui.

- relations orageuses.

- préoccupations abandonniques, peur d’étre englouti, annihilé.

- dévalorisation, manipulation, sadisme.

- dépendance, masochisme.

- problemes contre-transférentiels.
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- attitudes de demande, de revendication.

- régression en psychothérapie.

Bien que moins inclusif que la premiére version, le DIB-R a une bonne sensibilité mais
sa spécificité reste médiocre, notamment en ce qui concerne le diagnostic différentiel
entre la personnalité borderline et les autres troubles de la personnalité.

Sa passation dure 45 minutes environ. Il comprend cent vingt-neuf items. Chaque
item est coté de 0 a 2 (0 correspond a une réponse négative, 1 a une réponse
probable et 2 a une réponse positive). Les 129 items sont résumés dans ce que
I'auteur a appelé des « affirmations récapitulatives », 22 en tout. Ainsi chacun de ces
domaines va étre coté d'abord par un score « de la section » qui est ensuite réduit a
un « score gradué ». Cela fait donc une note globale sur 44 pour le score total et
seulement sur 10 pour le score gradué. C'est ce résultat sur 10 qui est utilisé. On
considere qu’il existe un trouble de personnalité borderline si le score est égal ou
supérieur a 8.

4.6.1.1.3 Les critéres de Perry et Klerman (1978)

En 1978, Perry et Klerman ont entrepris un travail similaire a celui de Gunderson.
Apres avoir extrait tous les traits diagnostiques des principales études de la
littérature, soit 104 criteres différents, ils ont fait le constat d’une faible congruence et
ils ont conclu a I'existence probable d’un concept hétérogene formé de plusieurs sous-
types. En 1980, ils ont proposé une échelle d’évaluation, la « borderline personality
scale » (BPS) ; (Perry, 1980). Elle a été construite a partir d'une étude cas-témoins
comprenant 18 sujets borderline et 102 témoins. Malgré le faible effectif de cet
échantillon, la BPS est intéressante en ce qu’elle offre une représentation prototypique
du patient limite : narcissiguement préoccupé par lui-méme, sans empathie,
vulnérable au stress et ayant un faible sens de son identité. Les 81 variables de
I’échelle sont réparties en quatre dimensions :

le statut mental :

- comportement agressif et inadapté en situation d’urgence.

sujet manipulateur, difficile a interroger.

affects rapportés de |'ordre de la colere, solitude, anhédonie.

intolérance a I'anxiété, dépersonnalisation, déréalisation.

- tendance aux déductions arbitraires et douteuses en cours d’entretien.

les antécédents personnels :

- épisodes psychotiques brefs lors de psychothérapie ou d’hospitalisation.

- comportements imprévisibles et impulsifs (abus de toxiques, boulimie, impulsions a
voler, tentatives de suicides).

- échec dans les réalisations concréetes socioprofessionnelles et affectives.

- sexualité perturbée.

les relations interpersonnelles :

- exploitation d’autrui.

- intolérance a la solitude.

- relations proches orageuses.

- dépendance.

les mécanismes de défense :

- projection des inhibitions et des insatisfactions avec passage a l'acte.

- idéalisation primitive.
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4.6.1.1.4 Les criteres de |’'Association Américaine de Psychiatrie
(APA) : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles
mentaux (DSM-IV-TR) ; (American Psychiatric Association,
2000)

-Le DSM-IV de 1994, traduit en frangais en 1996 propose des modifications
importantes par rapport au manuel précédent, allant dans le sens d’un rapprochement
avec les criteres retenus par Gunderson. On note l'intégration au sein des criteres
diagnostiques d'un 9°™ critere qui est celui de « survenue transitoire dans des
situations de stress d’une idéation persécutoire ou de symptomes dissociatifs
séveres ». Le critere d'intolérance a la solitude du DSM-III-R se limite a une
intolérance a I'abandon dans le DSM-IV ou il est également précisé que I'abandon peut
étre réel ou imaginaire ce qui est une maniere d’introduire la dimension
fantasmatique. Les auteurs minimisent la comorbidité avec la dépression majeure.
Dans le critére « instabilité affective », le terme « dépression » a été remplacé par
« dysphorie épisodique intense ». Le critére explorant les perturbations identitaires,
jugé insuffisamment spécifique, a fait I'objet d’'une redéfinition et la notion d’ennui
chronique a été supprimée et remplacée par « sentiment chronique de vide ». Cette
modification contribue a donner une place plus importante a limpression de vide qui
constituerait le symptéme essentiel, nucléaire, de la personnalité limite.

La personnalité borderline est définie dans le DSM IV par un mode général d'instabilité
des relations interpersonnelles, de lI'image de soi et des affects avec impulsivité
marquée qui apparait au début de I'age adulte et qui est présente dans des contextes
divers. Pour retenir le diagnostic de trouble de personnalité borderline, il faut au
moins cing des neuf manifestations suivantes :

- efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés.

- mode de relations interpersonnelles instables intenses caractérisées par I'alternance
entre des positions extrémes d‘idéalisation excessive et de dévalorisation.

- perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de I'image ou de la
notion de soi.

- impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le
sujet (dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de
boulimie).

- répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires ou
d’automutilations.

- instabilité affective due a une réactivité marquée de I'humeur (dysphorie épisodique
intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement
quelques jours).

- sentiment chronique de vide.

- coléres intenses et inappropriées ou difficulté a contréler sa colére (par exemple,
fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres
répétées).

- survenue transitoire dans des situations liées au stress d’une idéation persécutoire
ou de symptdémes dissociatifs séveres.

- Le DSM-IV-TR de 2000, traduit en francais en 2003 n’apporte pas de
nouveauté dans la définition du trouble borderline.

- Le DSM-V : la publication du manuel est prévue pour mai 2013. Le DSM-V
est encore en développement et les révisions proposées ne sont pas finales. Une
« reconceptualisation » majeure des troubles de la personnalité est proposée. Les
traits spécifiques retenus pour le trouble de personnalité borderline sont : névrosisme,
antagonisme, désinhibition, schizotypie.
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4.6.1.1.5 Les criteres de [|'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) : Classification Internationale des Maladies (CIM-
10) ; (Organisation Mondiale de la Santé, 1993)

L'Organisation Mondiale de la Santé, a longtemps ignoré |'état limite. Dans la dixieme
version de la CIM, il a été proposé, pour la premiere fois, a lI'intérieur d’'une catégorie
de personnalité pathologique appelée « personnalité émotionnellement labile », deux
sous-types, les personnalités impulsive et borderline. Les auteurs mettent néanmoins
en garde les utilisateurs en précisant que ce registre de trouble a été retenu dans un
souci de faire progresser la recherche clinigue en la matiére, plus que pour sa
pertinence clinique réelle.

Les critéres diagnostiques de la personnalité émotionnellement labile retenus dans la
CIM-10 sont :

- pour le type impulsif : présence d’au moins trois des caractéristiques
suivantes dont obligatoirement la deuxiéme :

- tendance marquée a agir de facon imprévisible et sans considération pour les
conséquences.

- tendance marquée au comportement querelleur, a entrer en conflit avec les autres,
particulierement lorsque les actes impulsifs sont contrariés ou critiqués.

- tendance aux éclats de colere ou de violence, avec incapacité a controler les
comportements impulsifs qui en résultent.

- difficulté a poursuivre une action qui ne conduit pas a une récompense immédiate.

- humeur instable et capricieuse.

- pour le type borderline: présence d’au moins trois des cing
caractéristiques du type impulsif avec de plus au moins deux des caractéristiques
suivantes :

- perturbations et incertitudes concernant sa propre image, ses buts et ses choix
personnels (y compris sexuels).

- tendance a s’engager dans des relations intenses et instables amenant souvent a
des crises émotionnelles.

- efforts démesurés pour éviter d’étre abandonné.

- menaces ou tentatives récurrentes de gestes auto agressifs.

- sentiments permanents de vide.

Le tableau 5 suivant montre la juxtaposition des criteres de la CIM-10 et du DSM-I1V.
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Tableau 5 : Juxtaposition des critéres diagnostiques de la CIM-10 et du DSM-1V pour
la personnalité émotionnellement labile/borderline

~ CIM-10 PERSONNALITE
EMOTIONNELLEMENT LABILE

DSM-IV PERSONNALITE
BORDERLINE

TYPE IMPULSIF

Présence d’au moins trois des caractéristiques
suivantes, dont obligatoirement (2) :

Présence d’au moins cing des manifestations
suivantes :

(1) Tendance marquée a agir de fagon imprévisible
et sans considération pour les conséquences.

(2) Tendance marquée au comportement querelleur,
a entrer en conflit avec les autres, particulierement
lorsque les actes impulsifs sont contrariés ou
critiqués.

(3) Tendance aux éclats de colére ou de violence,
avec incapacité a controler les comportements
impulsifs qui en résultent.

(4) Difficulté a poursuivre une action qui ne conduit
pas a une récompense immédiate.
(5) Humeur instable et capricieuse.

(4) Impulsivité dans au moins deux domaines
potentiellement dommageables pour le sujet (par
exemple dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite
automobile dangereuse, crises de boulimie). NB Ne
pas inclure les comportements suicidaires ou les
automutilations énumérées dans le critére 5.

(8) Coléres intenses et inappropriées ou difficultés a
contréler sa colere (par exemple fréquentes
manifestations de mauvaise humeur, colére
constante ou bagarres répétées).

(6) Instabilité affective due a une réactivité marquée
de I'hnumeur (par exemple dysphorie épisodique
intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement
quelgues heures et rarement plus de quelques
jours).

TYPE BORDERLINE

Présence d’au moins trois des caractéristiques du
type impulsif, avec de plus, au moins deux des
suivantes :

(1) Perturbation et incertitude concernant sa
propre image, ses buts et ses choix personnels
(y compris sexuels).

(2) Tendance a s’engager dans des relations
intenses et instables amenant souvent a des
crises émotionnelles.

(3) Efforts démesurés pour éviter d’étre
abandonné.

(4) Menaces ou tentatives récurrentes de gestes
auto-agressifs.
(5) Sentiments permanents de vide.

(3) Perturbation de l'identité : instabilité marquée et
persistante de I'image ou de la notion de soi.

(2) Mode de relations interpersonnelles instables et
intenses caractérisées par l|'alternance entre des
positions extrémes d'idéalisation excessive et de
dévalorisation.

(1) Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou

imaginés (ne pas inclure les comportements
suicidaires ou les automutilations énumérés dans le
critére 5).

(5) Répétition de comportements, de gestes ou de
menaces suicidaires, ou d’automutilations.

(7) Sentiments permanents de vide.

(9) Survenue transitoire dans des situations de
stress d’une idéation persécutoire ou de symptomes
dissociatifs séveéres.

D’aprés FELINE A, GUELFI JD, HARDY P. Les troubles de la personnalité

Médecine-Sciences Flammarion, 2006.
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Il ressort de ce tableau que la plupart des criteres de la personnalité
émotionnellement labile type borderline et de la personnalité borderline sont
communs. Il existe plus précisément huit critéres identiques : impulsivité, tendance
aux éclats de colere, instabilité affective, perturbation de l'identité, mode de relations
interpersonnelles instables et intenses, efforts démesurés pour éviter I'abandon,
menaces ou gestes auto-agressifs, sentiments permanents de vide.

Un seul critere de la CIM-10 n’est pas repris dans le DSM-1V : « difficulté a poursuivre
une action qui ne conduit pas a une récompense immédiate ».

Un seul critéere du DSM-IV n’est pas repris dans la CIM-10 : « survenue transitoire
dans des situations liées au stress d'une idéation persécutoire ou de symptomes
dissociatifs séveres ».

De plus dans la CIM-10, il y a une plus grande insistance sur la présence de
manifestations témoignant d’'une tendance a l'impulsivité. Alors que le diagnostic de
personnalité borderline reste possible méme en I'absence de tout critere d’'impulsivité,
tel n‘est pas le cas pour le diagnostic de personnalité émotionnellement labile, type
borderline ou il faut au moins trois criteres d’'impulsivité pour retenir le diagnostic.
Dans I'ensemble, il ressort que les concepts de personnalité émotionnellement labile,
type borderline et de personnalité borderline sont trés proches. Les systémes
diagnostiques DSM et CIM sont compatibles I'un avec l'autre.

Nous allons maintenant évoquer les différents instruments d’évaluation permettant
aujourd’hui d’aider au diagnostic de trouble borderline selon les criteres DSM et /ou
CIM avec tout d’abord les check-lists de critéres, puis les entretiens semi-structurés,
et enfin les questionnaires.

- les check-lists de criteres : les critéres proposés par les deux grandes
classifications actuelles des troubles de la personnalité sont réunis sous formes de
listes. C'est au terme d’un examen clinique que le clinicien note la présence ou
I'absence des criteres caractérisant le trouble. Il vérifie si le sujet qu'il vient
d’examiner peut étre diagnostiqué selon cette liste comme ayant tel ou tel trouble
(nécessité d'un nombre minimal de criteres). Les listes traduites en francais sont les
« Symptom  Check-lists for ICD-10 Mental Disorders» (Janca, 1996).
Les « International Diagnostic Check-lists » évaluent aussi les troubles mentaux et
donc les troubles de personnalité selon les criteres CIM-10 et DSM-IV mais n‘ont pas
encore été traduites en francais (Hiller, 1995).

- les entretiens semi-structurés pour I|’évaluation des troubles de la
personnalité consistent en des questions ou des directives devant permettre au
clinicien de vérifier la présence ou I'absence des criteres définissant les troubles de la
personnalité.

- Le « Structured Interview for DSM-IV Personality Disorders » (SIDP-IV) a été le
premier entretien structuré pour |'‘évaluation de |'ensemble des troubles de la
personnalité selon le DSM-III. Il a été revu en 1995 selon le DSM-IV (Pfohl, 1995) et
traduit en frangais par A. Pham et JD. Guelfi en 1998. Il contient 86 questions. Cet
instrument a été utilisé dans une étude pour valider I'approche catégorielle de la
personnalité borderline par le DSM-IV (Sanislow, 2002). Un autre travail a comparé le
diagnostic de trouble de personnalité borderline fait soit cliniqguement soit par le SIDP-
IV dans une population de sujets non hospitalisés : la méthode clinique ne donne que
0,4% de borderlines contre 14,4% pour le SIDP-IV mais le diagnostic clinique grimpe
a 9,2% si les cliniciens ont accés a l'information recueillie a I'aide de I'entrevue
structurée (Zimmerman, 1999).

- Le « Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II disorders » (SCID-II) a été
traduit en francais par Cottraux en 1999 (First, 1997). Il comporte 140 items et
évalue I'ensemble des troubles de la personnalité selon les criteres du DSM-IV. Il a
aussi été utilisé pour valider la définition catégorielle du DSM-IV de la personnalité
borderline (Johansen, 2004). Il est ressorti de ce travail, que, malgré une bonne
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consistance interne de la définition dans le DSM-IV de la personnalité borderline,
plusieurs critéres n’étaient pas assez spécifiques. Le critére le plus slir est selon cette
étude « les relations interpersonnelles instables ». Le critére le moins slr est « le
sentiment de vide chronique ».

Cette étude a montré également que la hiérarchie des critéres devrait étre revue. Il
est ainsi proposé la classification suivante :

- en premier lieu viendrait le « mode de relations interpersonnelles instables » (critére
2 dans la classification actuelle)

- puis suivraient, « I'impulsivité » (critere 4), « la perturbation de l'identité » (critére
3), « les coléres intenses et inappropriées » (critere 8)

- puis avec encore moins d’importance, « linstabilité affective » (critere 6), la
« répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou
d’automutilations » (critére 5), les « efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou
imaginés » (critere 1), la « survenue transitoire dans des situations de stress d’une
idéation persécutoire ou de symptomes dissociatifs séveres » (critére 9)

- et enfin, le dernier critére de la liste serait le critere 7 : « sentiments permanents de
vide ».

Par ailleurs, il n'a pas été retrouvé dans ce travail un « noyau » borderline c’est-a-dire
un ensemble de critéres irréductibles que l'on retrouverait dans tous les cas. Le
concept état-limite reste un concept trés hétérogene.

Une étude espagnole a aussi utilisé cet instrument pour le confronter au diagnostic
clinique : 30% des patients diagnostiqués cliniquement borderline ne I'ont pas été par
le SCID-II (Andion, 2008).

- L’ « International Personality Disorder Examination » (IPDE), régulierement réviseé,
permet d'établir des diagnostics catégoriels de trouble de personnalité en fonction du
DSM-1V et/ou de la CIM-10 et il donne des scores dimensionnels. L'IPDE a été créé en
1988 par A.Loranger puis révisé en 1994 et traduit en frangais par C.Pull en 1994. Sa
passation dure 90 a 120 minutes environ. Il est réparti en six chapitres : travail, soi,
relations interpersonnelles, affects, épreuve de réalité et controle des pulsions. Il est
publié sous la forme de deux modules différents (un module DSM-IV a 99 items et un
module CIM-10 a 67 items). D’aprés la CIM-10 et le DSM-1V, un trouble de la
personnalité constitue une déviation durable et I'IPDE tient compte de ce critére de
durée en demandant que les comportements anormaux persistent au moins cing ans.
D’aprés les deux systemes, un trouble de la personnalité débute to6t, a la fin de
I’enfance ou au début de I'adolescence et I'IPDE tient compte également de ce critére
en exigeant qu’au moins un critere caractéristique du trouble se soit manifesté avant
I’age de 25 ans. Chaine, Guelfi et leurs collaborateurs ont comparé, sur une série de
soixante neuf sujets, le diagnostic clinique et les diagnostics standardisés obtenus en
utilisant le DIB-R et I'IPDE (Chaine, 1999). L'impression du clinicien est d’apres ce
travail la modalité diagnostique la plus inclusive. Sur |I'ensemble des sujets pour
lesquels les cliniciens avaient porté le diagnostic de personnalité borderline, le DIB-R
(et le DSM-III-R) en retenaient les deux tiers et I'IPDE (et la CIM-10) seulement la
moitié. Ce dernier groupe est le plus homogene et manifeste obligatoirement le critere
impulsivité. Les auteurs ont fait I'hypothése que les sujets non confirmés borderline
par la CIM et le DSM-III seraient en fait schizoides ou schizotypiques selon ces mémes
classifications (on rappelle que le DSM-III et la CIM-10 ne contiennent pas le critere
« survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de
symptémes dissociatifs séveres ».)

Les entretiens semi-structurés constituent le gold-standard en matiére d’outil
diagnostiques de trouble de la personnalité. Cependant, ils sont exigeants en matiere
de temps (de 45 minutes a 120 minutes) et nécessitent un entrainement. Le choix de
la méthode diagnostique est donc a faire en fonction des objectifs cliniques ou de
recherche que I'on poursuit.

72



- les questionnaires : il s'agit en général d’auto-questionnaires. Le sujet est
invité a répondre par vrai ou faux a des propositions qui explorent la présence ou
I'absence de criteres CIM-10 ou DSM-IV définissant les troubles de la personnalité.
Les questionnaires peuvent explorer un ou plusieurs troubles de la personnalité a la
fois. Les questionnaires constituent un outil dont la sensibilité est supérieure a celle de
I'observation clinique et sont donc en général beaucoup plus utilisés pour le dépistage
gue pour le diagnostic d’'un trouble de personnalité.

- Le « Personality Diagnostic Questionnaire » (PDQ) est un auto-questionnaire de 99
items explorant toutes les personnalités décrites dans le DSM. Sa derniére version
PDQ-4+ est basée sur le DSM-1V. Il a été traduit en frangais en 2003. Le PDQ-4+ peut
constituer un bon outil daide au diagnostic de la personnalité borderline, en
particulier en tant qu’instrument de dépistage, sa sensibilité étant supérieure a celle
des classifications internationales (DSM-IV et CIM-10). Sa validité pour le diagnostic
de la personnalité borderline a été montrée dans une these de 2010 (Bichara, 2010).

- Le questionnaire de dépistage du SCID II est un auto-questionnaire de 119
questions en vrai/faux qui est utilisé comme base de |'entretien structuré. Il posséde
de bons indices de sensibilité et de spécificité.

- La « Vragenlijs voor Kenmerken van de Persoonlijkheidt » (VKP) est un auto-
questionnaire de dépistage de I'IPDE (Duijsens, 1993). II comprend donc trois
versions : CIM-10 (107 questions) ; DSM-IV (164 questions) ; et version combinée. Il
a été validé en francais par Camus et ses collaborateurs en 1997. Il existe aussi une
version abrégée, la VKPV, ne comprenant que 36 questions réparties en 3
dimensions : image de soi négative, impulsivité et identité. A chaque critére d'un type
de personnalité correspond une ou plusieurs questions. L'analyse des réponses permet
a la fois une approche qualitative de la personnalité en posant un diagnostic définitif
ou probable pour chacun des troubles de la personnalité et d’autre part une approche
guantitative de ces différents troubles de la personnalité en calculant le score
dimensionnel de chacun d’eux. La durée de réalisation du questionnaire est d’environ
40 minutes. La sensibilité est supérieure a 80% et la VKP diagnostique 2,5 fois plus de
troubles de la personnalité que I'entretien semi-structuré IPDE, sa spécificité est donc
faible.

- La « Borderline Symptom List » (BSL) est un auto-questionnaire développé en
Allemagne, basé sur les criteres du DSM-1V, du DIB-R mais aussi sur l'avis d’experts
cliniciens et de patients borderline. La version complete comporte 95 items et il existe
une version courte qui n‘en comporte que 23 (BSL-23). La BSL n'a pas encore été
traduite en frangais. Une étude affirme la validité de la BSL et de la BSL-23 pour le
diagnostic du trouble borderline (Glenn, 2009).

4.6.1.1.6 Les criteres de Millon (1981 et 1986)

La contribution de Millon, a partir du « Millon Clinical Multiaxial Inventory » (MCMI) en
1981 puis du MCMI -1II (1986), garde une certaine originalité par rapport aux courants
précédemment décrits. La personnalité cycloide initialement décrite, rebaptisée
instable en 1981 est devenue borderline en 1986. Celle-ci apparait plus proche d’une
organisation de la personnalité globalement dysfonctionnelle que d’un trouble distinct
comme dans le DSM. Le questionnaire de Millon est congu comme un outil
dimensionnel mais avec pour objectif d’évaluer les troubles de la personnalité, avec
des catégories proches de celles du DSM. L’auteur utilise un modele théorique qui lui
est propre, définissant les troubles de la personnalité sur la base de cing types de
renforcement comportemental différents : dépendance a autrui, indépendance,
ambivalence, discordance et détachement. Chacun de ces types peut étre associé a un
comportement actif ou passif, a des degrés variables. La personnalité borderline
décrite par cet auteur en 1986 possede les caractéristiques suivantes : humeur labile,
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brusquerie comportementale, image de soi incertaine, relations interpersonnelles
paradoxales, particularités cognitives, mécanismes régressifs, internalisations
contradictoires incompatibles, identité diffuse.

4.6.1.1.7 Les criteres de la Classification Francaise des Troubles
Mentaux de I'Enfant et de I’Adolescent (quatrieme édition) ;
(CFTMEA-R 2000)

Il s’agit d’un outil utilisé depuis 1987, régulierement réactualisé, sous la direction du
Pr. R.Mises et du Dr. N.Quemada. Le chapitre 3 de l'axe I général, antérieurement
dénommé « troubles de la personnalité et troubles évolutifs hors névrose et
psychose » s’intitule désormais « pathologies limites, troubles de la personnalité ».
Ceci répond a la tendance qui vise a réunir dans ce cadre, sur des criteres cliniques et
psychopathologiques clairement définis, des organisations qui trouvent place entre les
troubles névrotiques et les psychoses.

Les pathologies limites de I'enfant s’expriment a travers des manifestations tres
diversifiées, variables d’'un cas a l'autre et qui peuvent se modifier dans le cours de
I’évolution. Beaucoup se présentent sous l|‘aspect dominant de troubles de la
personnalité qui occupent une place originale entre troubles névrotiques et
organisation psychotique.

Au point de vue clinique et psychopathologique, on reléve les éléments suivants :

- des défauts précoces d’étayage d'ou résultent des failles et des distorsions dans
I'organisation de la vie mentale ; cependant I'enfant met en ceuvre des capacités
adaptatives notables, en s’appuyant sur des fonctionnements en faux-self.

- des défaillances portant sur I'abord du champ transitionnel et sur les supports de la
pensée : en découle une dominance des expressions par le corps et par les agirs.

- des atteintes portées au travail de séparation et a |'élaboration de la position
dépressive : elles ne permettent pas l'intégration des angoisses dépressives et
entrainent une extréme vulnérabilité a la perte d’objet ; néanmoins I'enfant accede a
une différentiation Soi-non Soi ou se marque |’écart vis-a-vis des psychoses.

- des failles narcissiques constantes ; a titre défensif, I'enfant est souvent conduit a
développer des réactions de prestance qui menent a des affrontements répétitifs avec
le milieu.

Des ouvertures de type névrotique se dessinent mais sans permettre un véritable
affrontement aux conflits de désir et d’identification. En résulte une hétérogénéité
structurelle, soutenue par des clivages, de sorte que d'un coté se développent des
capacités d’adaptation, tandis que, sur un autre versant, persistent des modalités
archaiques de symbolisation et de fonctionnement mental.

Les sous-catégories suivantes constituent les regroupements syndromiques les plus
fréquents.

-3 .0 Dysharmonies évolutives : classer ici les troubles a symptomatologie variable et
dont les traits et mécanismes caractéristiques s’inscrivent dans une perturbation
évolutive multifactorielle, d’instauration précoce, avant six ans qui entraine un
développement dysharmonique. Les troubles du langage, de la psychomotricité, des
fonctions cognitives se présentent comme des dysharmonies fonctionnelles en rapport
avec des défauts d'investissement, des insuffisances d‘apprentissage, des modes
d’échange inadaptés avec |I'environnement mais ils peuvent conduire a une restriction
durable des potentialités. Les troubles de la personnalité pris dans ce processus
s’expriment principalement par linsécurité de fond, Iimmaturité, [|'existence
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d’angoisses dépressives et de séparation liées aux difficultés d’individuation. La
composante dépressive tient une place importante, qu’elle s’exprime ouvertement ou
qu’elle soit recouverte par des troubles dominants des conduites.

-3 .1 Pathologies limites avec dominance des troubles de la personnalité : classer ici
des troubles dont la symptomatologie variable d’un cas a l'autre et dans son évolution
ne compromet pas toujours l'‘adaptation familiale, scolaire ou sociale. Les aspects
psychopathologiques répondent aux critéeres généraux des organisations limites. Les
traits les plus caractéristiques associent :

- la souffrance dépressive avec l'incapacité a recevoir une aide,
I'avidité sans possibilité de comblement.

- les sentiments de moindre valeur, les défauts dans la régulation de
I'estime de soi.

- les angoisses de séparation, de perte, d’abandon, les attaques de
panique.

- les retards de développement affectif, les tendances régressives, les
conduites de dépendance.

Il faut y inclureles troubles de type narcissique, anaclitique, schizoide, pseudo-
névrotique, abandonnique, les personnalités a faux self, certaines manifestations
d'anxiété, certains troubles d‘allure phobique, hypochondriaque, obsessionnelle,
certains agirs, lorsqu'ils répondent aux critéres ci-dessus.

Correspondance CIM-10: F60.31 (personnalité émotionnellement Ilabile type
borderline) sans étre totalement assimilable.

-3 .2 Pathologies limites a dominante schizotypique : classer ici des troubles
caractérisés par des anomalies de la pensée et des affects ou dominent la froideur, le
retrait, la pauvreté du contact, l'autosuffisance, des pensées vagues, souvent
diffluentes, parfois étranges, des ruminations obsessionnelles, des préoccupations
dysmorphophobiques ou nosophobiques. Le trouble évolue de fagon durable, mais
souvent fluctuante sans qu’il existe de symptomes typiques ou dominants de
schizophrénie.

-3.3 Pathologies limites a dominante comportementale : classer ici des troubles
dominés par la tendance a l'agir, les troubles des conduites dans les échanges avec
autrui, le défaut de contrdle, le déni des regles sociales, la répétition des échecs, le
défaut d'influence des sanctions. Les traits de la personnalité sous-jacents incluent les
défauts de maturité affective, l'altération du sentiment de soi, la pauvreté de la vie
intérieure, l'incapacité a nouer des investissements stables. La tonalité dépressive est
souvent recouverte par des constructions mégalomaniaques et par des affrontements
au milieu. Elle se relie parfois a des conduites addictives.

-3.4 Dépressions liées a une pathologie limite : ces manifestations seront classées ici
lorsqu’elles occupent la premiere place du tableau clinique. Cette cotation sera
associée a celle de la sous-catégorie qui permet de caractériser le mieux les troubles
du sujet.

-3.8 Autres pathologies limites

-3.9 Pathologies limites non spécifiées
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4.6.1.2 Option dimensionnelle

Les descriptions de la personnalité ont deés l'origine, dans la doctrine des quatre
humeurs, implicitement adopté un modeéle dimensionnel, admettant une variation
d'intensité continue de chaque dimension tempéramentale. Les types de Kretschmer
sont significatifs de ce point de vue. Jung en 1967 propose une premiere approche
dimensionnelle de la personnalité. L'approche dimensionnelle consiste a caractériser la
personnalité d’'un sujet selon un répertoire de traits de personnalité plus ou moins
accusés, c'est-a-dire par leur quantification du normal au pathologique. Une
dimension correspond a un continuum entre un trait de personnalité normal, un
trouble de personnalité et une psychopathologie. Il faut bien différencier les troubles
de personnalité ou personnalités pathologiques des types ou profils de personnalité
qui s’intégrent dans une <« normalité » mais donnent la coloration affective,
émotionnelle de lindividu et inspirent ses réactions comportementales selon les
circonstances. La personnalité normale est définie, dans cette perspective
dimensionnelle, comme étant la synthése de variations dans différentes dimensions de
la personnalité, les variations extrémes étant considérées comme statistiqguement
divergentes. Les personnalités normales peuvent donc étre différenciées des
personnalités pathologiques d’une part d'un point de vue statistique car les
personnalités pathologiques présentent des variations quantitatives au sein de la
normale et d‘autre part, d'un point de vue social. En effet, les personnalités
pathologiques sont a l'origine d’un trouble permanent et stable qui apparait le plus
souvent a l'adolescence ou au début de l'age adulte et qui a des répercussions
personnelles et sociales (réponses du sujet inadaptées entrainant une souffrance
personnelle et /ou de I'entourage et une altération du fonctionnement social). Bien
que pressentie par de nombreux auteurs comme ayant une valeur heuristique,
I'approche dimensionnelle des troubles de la personnalité n‘a jusqu’a présent donné
naissance qu’a un faible nombre d’instruments diagnostiques utilisables en pratique
courante :

- Le « Minnesota Multiphasic Personality Inventory » (MMPI) créé par
Hathaway&McKinley en 1943.

- Le « Sixteen Personality Factor questionnaire » (16PF) créé par Cattell et ses
collaborateurs en 1993.

- L'échelle de recherche de sensation créée par Zuckerman en 1971.

- Le « Behavioral Inhibition System/Behavioral Activation System » (BIS/BAS) créé
par Gray en 1971 ; (selon le modele d’inhibition et d’activation comportementale de
Gray).

- Le « Eysenck Personality Questionnaire », (EPQ) créé par Eysenck en 1975
(Eysenck, 1975) ; (selon le modele des « big three » d’Eysenck). Il s’agit d'un auto-
guestionnaire qui évalue 3 dimensions : extraversion, névrosisme, psychoticisme. Il a
été révisé en 1985 (EPQ-R). Cette derniere version abrégée comporte 48 items.

- Le « Dimensional Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire » (DAPP-
BQ) créé par Livesley en 1986 ; (selon le modele a 18 facteurs de Livesley).

- Le « Revised Neuroticism-Extraversion-Openness Personality Inventory » (NEO PI-
R) ; (selon le modéle des « big five » de Costa et McCrae) ; (Costa, 1990). Cet
instrument permet I'évaluation des cing domaines principaux de la personnalité. Il est
reconnu internationalement comme l'instrument de référence pour |'évaluation des
cing dimensions OCEAN : Ouverture a |'expérience, caractére consciencieux,
extraversion-introversion, agréabilité, névrosisme. Il comporte 240 questions
auxquelles le sujet doit répondre sur une échelle en cing points.

- Le « Big Five Inventory » (BFI) ; (selon le méme modéele des « big five » de Costa et
McCrae). Il est composé de 44 items.
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- Le «Temperament and Character Inventory » (TCI); (selon le modele
psychobiologique de Cloninger) ; (Cloninger, 1993). Il s’agit du modele utilisé pour
notre travail.

Les différents psychologues de la personnalité ne s’accordent pas sur le nombre de
dimensions qui caractérisent la personnalité. Pour Eysenck (1967) et Tellegen (1985),
trois dimensions sont suffisantes, alors que Cattell (1957) en a défini seize et que
Guilford et Zimmerman (1956) en ont déterminé quatorze. Plus récemment,
Zuckerman (1994) a proposé un modele comprenant trois, cinqg ou sept dimensions.
Finalement, depuis une dizaine d’années, différents auteurs ont montré que cinqg
dimensions principales sont suffisantes pour appréhender I'ensemble des traits de
personnalité (Digman, 1990 ; Goldberg, 1990 ; John, 1990 ; Goldberg et Rosolack,
1994). Le fait que le nombre de facteurs de ces modeles dimensionnels soit différent
repose, entre autres, sur les différentes méthodes d'analyse factorielle utilisées par
les auteurs. L'analyse factorielle est une méthode statistique qui permet de réduire, a
partir de lI'analyse des corrélations existantes, un grand nombre de variables a un
nombre plus restreint. Cette démarche permet tout d’abord de déterminer les
variables sous-jacentes plus fondamentales que I'on appelle des facteurs. Ensuite, elle
permet de déterminer la relation entre les facteurs et les mesures ou les tests qui les
ont fournis. Cette relation s’exprime en terme de saturation et indique la mesure dans
laquelle chaque facteur influence les résultats des tests. Le nombre de facteurs
dégagés par l'analyse factorielle dépend de la technique d’analyse utilisée. Ce point
peut donc expliquer que les différents psychologues de la personnalité ne s’accordent
pas sur le nombre de dimensions qui détermine la personnalité. D’ailleurs, le nombre
de facteurs de la théorie de Cattell peut étre réduit par la suite grace a une analyse
factorielle secondaire. Ainsi, le modele de Cattell comprend huit facteurs secondaires.
Par ailleurs, pour Eysenck (1994), les traits de Cattell ne sont pas des traits
fondamentaux. En outre, McKenzie (1988) a montré que ces traits peuvent se
résumer en trois facteurs principaux qui sont sensiblement comparables aux trois
dimensions de la théorie d’Eysenck.

On distingue des modeles descriptifs qui définissent les dimensions fondamentales de
la personnalité avant d’en décrire les explications causales et des modeles causaux qui
sont focalisés sur les relations entre les mécanismes biologiques et les dimensions de
la personnalité. Les modeles de Allport (1937), de Cattell (1957) et le modéle des cing
facteurs (Digman, 1990 ; Goldberg, 1990 ; John, 1990 ; Goldberg et Rosolack, 1994)
sont des modeéles descriptifs. Les modéles d’Eysenck (1967, 1990, 1991, 1994), de
Gray (1970, 1982), de Zuckerman (1994, 1995), de Tellegen (1985) et de Cloninger
(1986) sont des modeles causaux. La plupart des modéles basés sur les substrats
biologiques de la personnalité sont directement ou indirectement en relation avec la
théorie d’Eysenck.

Selon le modele des « big five », la personnalité borderline est caractérisée par un
haut degré de névrosisme, associé a une constellation de degrés adaptatifs variables
sur chacune des quatre autres dimensions (Chaine, 1999). Dans cette conception,
I’état limite n’est plus réduit a des listes de criteres mais a une multitude de
combinaisons de traits collant au plus prés au comportement individuel de chaque
patient. La critique de ce type de modele porte, pour de nombreux auteurs, sur sa
difficulté de maniement et de conceptualisation, ainsi que sur sa validité méme, les
traits tirés de l'observation directe n‘ayant pas tous la méme valeur clinique et
psychopathologique.

4.6.1.3 Option intermédiaire

- Le modele original de Kernberg combine les options catégorielles et dimensionnelles
de la personnalité et comporte cing axes :
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Le degré d'intégration du Moi : le syndrome d’identité diffuse est la dimension
fondamentale qui conditionne la gravité des distorsions du fonctionnement mental du
patient.

Le degré de développement du Surmoi : il constitue I'’élément pronostique majeur.

La gravité du traumatisme ou de l‘agression : il s'agit des dysfonctionnements
familiaux séveres ainsi que des sévices physiques et sexuels.

L’axe dimensionnel extraversion /introversion : proche de la notion de tempérament,
il serait de nature essentiellement génétique, influencant un mode général des
conduites et I'établissement de relations objectales au début de la vie. Il permettrait
de définir le seuil des réactions affectives.

La dysrégulation entre euphorie et dépression : elle serait également une disposition
d’origine génétique.

Ce modele permet de classer les différents registres de personnalité sur un continuum
dimensionnel allant des prépsychoses au fonctionnement névrotique et dy intégrer les
hypotheses étiopathogéniques classiquement retenues dans la littérature.

Le « Borderline Personality Interview » (BPI) est un outil récent (Leichsenring, 1999).
C’est un auto-questionnaire de 53 items basé sur le concept d’organisation limite de
Kernberg. Une réponse positive a plus de 20 items suggéere une organisation limite. Le
BPI est censé étre compatible avec le DSM-1IV et présente une bonne sensibilité et une
bonne spécificité.

- Le “Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI) :

Cet instrument d'inspiration dimensionnelle peut aussi étre employé dans une
perspective mixte. Il a été créé en 1943 par Hathaway et McKinley. Il s’agit en fait
plus d’un auto-questionnaire de psychopathologie générale. Il s’agit de l'outil le plus
utilisé au niveau mondial, aussi bien en pratique clinique qu’en recherche. Le MMPI-2
a été publié en 1989 par Butcher et comporte 567 items. Il y a eu une validation
transculturelle. En plus des quatre échelles de validité ou d’attitude de réponse, les
dix échelles cliniques évaluées par le MMPI-2 sont les suivantes : hypochondrie,
dépression, hystérie de conversion, déviation psychopathique, masculinité-féminité,
paranoia, psychasthénie, schizophrénie, hypomanie, introversion sociale.

Il montre une absence de profil type spécifique de la personnalité borderline mais une
élévation des échelles dépression, déviation psychopathique, schizophrénie, paranoia
et psychasthénie (Hathaway, 1996).

La sous-échelle BPD, proposée en 1985 par Morey et ses collaborateurs regroupent les
22 items du MMPI qui correspondent aux principaux criteres diagnostiques du DSM de
la personnalité borderline. Si elle permet de différencier ces sujets des patients
présentant d’autres troubles de personnalité, elle ne les distingue pas de patients
souffrant uniguement de troubles de I'humeur.

4.6.2 Les modeles qualitatifs : tests projectifs

4.6.2.1 Le test de Rorschach

Une configuration particuliere se dégage de cette épreuve en faisant un des éléments
déterminants du diagnostic.

Un matériel informel est proposé au patient sollicitant directement son organisation
fantasmatique.

La schématisation proposée par Allilaire est la suivante :

- prévalence des mécanismes de sous-inclusions : perceptions fragmentaires et
parfois absurdes de limage proposée, renvoyant a une anatomie morcelée ;
incapacité de dégager des éléments communs a des catégories de perception.
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- prévalence des mécanismes de sur-inclusions : toutes les informations sont traitées
sur un méme plan sans stratégie de classification avec des généralisations abusives
(Allilaire, 1985).

La schématisation proposée par Timsit est la suivante :

- maintien des liens avec la réalité.

- luxuriance des protocoles (nombre élevé de réponses, diversification des
déterminants, des contenus, liberté des associations, originalités), « expression de la
richesse de la vie fantasmatique mais aussi de la transparence d’un inconscient que
des défenses névrotiques polymorphes et peu structurées ne sont pas en mesure
d’endiguer ».

- coexistence de registres différents (psychotiques, névrotiques, normaux, voire
psychopathiques) et mise en fonction quasi-simultanée.

- constance des indices d'anxiété.

- présence de themes privilégiés renvoyant au trouble profond de l'identité (themes
de naissance, feetus, embryons ...), et a une toute puissance magique.

Cette appréhension confuse et contradictoire du matériel peu structuré du test reflete
les distorsions perceptives latentes de ces patients, contrastant avec leur bon contréle
apparent de la réalité. La symptomatologie quasi psychotique transitoire, survenant
par exemple en situation de stress aigu, en est une illustration clinique.

On note une oscillation permanente entre processus primaires et processus
secondaires de pensée. Il existe d'un coté des processus secondaires de pensée
adaptatifs d’assez bonne qualité et d’'un autre c6té, le sujet est incapable de contenir
de brutales irruptions fantasmatiques qui exercent un effet déstructurant. On
remarque de plus une tolérance a I'égard de productions déviantes (Timsit, 1974).
Une étude du test de Rorschach a été réalisée par Burla en 1997. Elle a porté sur 20
sujets borderline, comparés a 20 sujets psychotiques et a des sujets névrosés. Elle
montre, que dans le groupe borderline, on retrouve plus de signes de dépendance
affective que dans les deux autres groupes, plus de signes d’hostilité que chez les
psychotiques. De plus, chez les borderline, on note une utilisation plus fréquente de la
dévalorisation, de lidentification projective, et des confabulations que chez les
patients névrosés (Burla, 1997).

4.6.2.2 Le Thematic Apperception Test (TAT)

Les réponses du sujet borderline au TAT contrastent avec celles apportées au
Rorschach. Ficheux insiste sur le respect, face a un matériel formel, de I’épreuve de
réalité, sur la capacité a instaurer des liens, a construire une histoire avec des regles,
sur la cohérence interne du récit, sur la maitrise de la distance réflexive (Ficheux,
1993).

Il convient de citer le travail effectué par Zalewski en 1991 qui est une revue de la
littérature sur l'utilisation du Rorschach et du MMPI pour le diagnostic du trouble de
personnalité borderline (Zalewski, 1991). D’apres cette revue, il n'y a aucune preuve
réelle pour conforter I'hypothése communément soutenue que les sujets borderline
montrent plus d’altérations sur des mesures non structurées que sur des mesures
objectives...
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4.7 Dernieres données épidémiologiques

4.7.1 Caractéristiques sociodémographiques

La prévalence de la personnalité borderline a été estimée entre 2 et 4% de la
population générale selon les dernieres données de I'OMS. L’APA donne les chiffres
suivants : 2% de la population générale ; 10% des consultations psychiatriques ; 15 a
20% des patients hospitalisés en psychiatrie et 30 a 60% des patients présentant un
trouble de personnalité (33% des patients connus en ambulatoire avec un autre
trouble de personnalité et 60% des patients hospitalisés présentant un autre trouble
de personnalité). Les chiffres donnés par Linehan en 2000 sont les mémes. Une
prévalence moyenne de 1,35% de la population générale a été retrouvée par
Torgersen (Torgersen, 2001). Lieb en 2004 parle d’une prévalence estimée entre 0,7
et 1,8% de la population générale (Lieb, 2004). Dans les études épidémiologiques
plus récentes de Lenzenweger et de Grant la prévalence est estimée entre 0,5% et
5,9% de la population générale (Lenzenweger, 2007) ; (Grant, 2008).

La plupart des études épidémiologiques s’accordent a dire qu'il s’agit du trouble de
personnalité le plus fréquent (Torgersen, 2005) ; (Gunderson, 2009).

Une étude sur une population témoin retrouve un taux de 5,9% de borderline, ce qui
montre la forte prévalence de sujets borderline non suivis sur le plan psychiatrique
(Grant, 2008).

Dans une cohorte d’utilisateurs de premiers soins médicaux, on retrouve une
prévalence de borderline 4 fois plus importante que la prévalence de ces derniers dans
la population générale (Gross, 2002). Ils semblent utiliser le systeme de soins plus
gue n'importe quelle autre catégorie de patients psychiatriques (Bender, 2001). Ils
auraient davantage recours aux différents spécialistes (Sansone, 2011).

Le trouble est rencontré le plus souvent chez des sujets jeunes, séparés ou divorcés,
ayant de faibles revenus et un faible niveau d’éducation (Grant, 2008). Beaucoup de
ces sujets sont sans activité professionnelle et n‘ont pas de diplémes d’études
secondaires (Widom, 2009). Les sujets travaillant, choisissent plutot des professions
indépendantes car ils ne supportent ni la contrainte ni I'autorité. Ils sont attirés plutot
par des professions artistiques ou complexes comme la musique, la littérature, la
religion, le droit, la santé mais aussi disqualifiées par rapport a leur formation (Stone,
1993). Dans l'étude de Stone, l'insertion socioprofessionnelle des borderline est bien
meilleure que celle des schizophrénes. Cependant, a la fin du suivi, le taux de mariage
des sujets borderline n’est que de la moitié de celui de la population générale et les
femmes ayant des enfants y sont quatre fois moins nombreuses. Leurs partenaires
présentent des perturbations psychologiques complémentaires (Stone, 1990).
Concernant le sexe ratio, il existe une prépondérance féminine nette. La proportion de
femmes est de 75% a 80% dans des populations de patients (Gunderson, 1985) ;
(American Psychiatric Association, 2000). Marsha Linehan en 1993 dans son manuel
de guidance thérapeutique utilise d‘ailleurs exclusivement le genre féminin et parle
des « patientes limites » (Linehan, 1993). Lieb en 2004 parle de 7 femmes pour 3
hommes borderline (Lieb, 2004). Cependant, les études américaines plus récentes
disent que cette répartition ne semble pas si évidente (Torgersen, 2005) ; (Grant,
2008).

Dans le groupe des femmes borderline, 3% sont homosexuelles ce qui ne differe pas
significativement du taux de 1 a 2% de la population générale. La moitié des femmes
se marient ou vivent maritalement et ont au moins un enfant. La vie conjugale et la
parentalité semblent associées a une amélioration du fonctionnement social et mental.
En revanche, I'homosexualité masculine est 10 fois plus fréquente chez les
personnalités limites que dans la population générale. Seulement 29% des hommes
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se marient ou vivent maritalement et 1 sur 6 devient pere (Zubenko, 1987). Cette
étude a démontré I'extréme fréquence de I’'homosexualité et autres variations
sexuelles chez les borderline. Cette notion est confirmée en 1993 dans une étude
portant sur une population de 137 sujets borderline : 22% des sujets ont eu au moins
une expérience homosexuelle et 26% sont habituellement bisexuels contre 14% et
6% dans la population générale de sujets controles agés de 21 a 44 ans (Dulit, 1993).
Une différence, communément admise aujourd’hui, entre les hommes et les femmes
borderline, concerne la consommation d’alcool (70% contre 44%) et de stupéfiants
(41% contre 18%) avec une prédilection pour les psychostimulants (cocaine et
amphétamines).

Le cliché général qui ressort des études épidémiologiques est que les sujets borderline
de sexe masculin seraient plutdot célibataires, homosexuels ou bisexuels, violents,
alcooliques ou toxicomanes et qu'ils présenteraient une moindre espérance de vie. Les
femmes borderline seraient beaucoup plus nombreuses, hétérosexuelles, mariées ou
vivant maritalement, mére, avec davantage de troubles du comportement alimentaire
qgue d’alcoolisme ou de toxicomanie et leur espérance de vie serait meilleure que celle
des hommes borderline.

4.7.2 Evolution du trouble

Pendant longtemps, les patients borderline ont été considérés comme résistants a
toute forme de prise en charge (aussi bien pharmacologique que
psychothérapeutique) et donc prédestinés a une évolution chronique. Cette vision
pessimiste demeure toujours assez répandue chez les cliniciens, mais les études
prospectives les plus récentes, que nous allons détailler ci-dessous, montrent qu’une
évolution favorable du trouble est, non seulement possible, mais méme fréquente.
Dans la plupart des cas, la prise en charge spécialisée commence a la fin de
I'adolescence. La plupart des patients restent dysfonctionnels pendant une vingtaine
d'années, le cap de vulnérabilité maximum se situant autour de la trentaine, puis en
général, le trouble s’estompe avec le temps, et I'on obtient méme dans la majorité
des cas, une insertion socioprofessionnelle d’assez bonne qualité (Pope, 1983) ; (Mc
Glashan, 1986) ; (Stone, 1993). Ainsi, aprés une adolescence et un début d’existence
conwvulsifs, ils connaissent parfois un apaisement mais retrouvent souvent leurs
tourments aux alentours de la crise du milieu de la vie, a l'occasion de ruptures
affectives ou professionnelles (Mc Glashan, 1986).

Il existe également un contingent de patients borderline qui ne devient
symptomatique qu’aux abords de la cinquantaine, suite a des événements de vie
stressants (Bergeret, 1970) ; (Stone, 1993).

Les études de suivi des personnalités borderline ont été inaugurées par celle de
Grinker (Grinker, 1968). Il s'agit d'une étude prospective sur 41 sujets atteints du
« syndrome borderline ». Ces sujets ont été suivis pendant deux ans et demi (51
sujets au départ) et tres peu de progres ont été constatés. Les deux tiers des sujets
présentaient une chronicité des symptomes ou leur aggravation. Malgré un taux
relativement élevé de réhospitalisations (un tiers des cas), la majorité des sujets a
réussi a garder un emploi stable pendant ce suivi, tout en occupant des postes de bas
niveau. Puisque a I'époque, on croyait que le trouble borderline était une forme de
psychose, I'un des objectifs de I’étude était d’explorer une éventuelle évolution vers la
schizophrénie. Cependant, apres six a sept ans, aucun des 28 sujets réévalués n’avait
développé une schizophrénie (Werble, 1970).

Le travail de Karaklic et Bungener en 2010 présente les principales études
longitudinales disponibles dans la littérature sur I'évolution symptomatique du trouble
borderline. Les travaux sont exposés dans l‘ordre chronologique de leur parution, ce
qui permet de voir également |'évolution des idées sur ce trouble (Karaklic, 2010).
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Les auteurs présentent dans un premier temps le travail de Grinker puis les autres
études prospectives (réalisées apres l'introduction du trouble borderline dans le DSM-
IIT), puis les études rétrospectives et enfin les études les plus récentes, prospectives,
utilisant une méthodologie trés rigoureuse.

Les études prospectives plus anciennes réalisées juste apres l'introduction du trouble
borderline dans le DSM, c’est-a-dire dans le DSM-III en 1980, ont été réalisées sur de
petits échantillons et sur des courts et moyens termes (avec des limites
méthodologiques donc importantes) mais elles ont permis de dégager quatre résultats
concernant I’'évolution du trouble :

- Premierement, la stabilité du diagnostic a court terme : le pourcentage des sujets
qui remplissaient toujours les criteres du trouble borderline a la fin des suivis était
assez élevé, variant entre 60 et 96%.

- Deuxiemement, parmi tous les symptomes, les comportements impulsifs sont ceux
qui ont le plus diminué dans sept études ayant exploré |’évolution symptomatique.

- Troisiemement, ces études ont montré que le trouble borderline n’évoluait pas vers
une schizophrénie malgré la survenue transitoire de symptoémes d‘allure psychotique
lors de périodes de stress. Ce constat, actuellement évident, était sujet a controverse
dans les années 1960-1980.

- Quatriemement, I'évolution était marquée par une fréquence élevée de troubles
comorbides, notamment de troubles dépressifs majeurs et d‘abus de substances
psycho-actives.

Il faut citer, entre autres, |’étude de Pope qui est la premiére étude prospective sur
I’évolution du trouble (utilisant les criteres du DSM-III) ; (Pope, 1983), et celle
d’Akiskal qui souligne la comorbidité importante avec les troubles de |'humeur
(Akiskal, 1985).

Les études rétrospectives, malgré leurs limites méthodologiques, montrent sans
exception que |I’évolution du trouble borderline au long terme est favorable et que ces
sujets s’améliorent considérablement avec I'age. Ces études, a I’'exception de celle de
Paris en 2001, ont exploré uniquement I'évolution du fonctionnement global des sujets
borderline. L'étude de Paris est la seule étude rétrospective ayant exploré I'évolution
du trouble borderline sur 15 et sur 27 ans (Paris, 2001). 100 des 322 sujets inclus ont
pu étre réévalués apres 15 ans. Seulement 25% remplissaient toujours les critéres
diagnostiques utilisés pour l'inclusion (DIB-R). Une diminution nette des quatre types
de symptdmes du DIB-R et une amélioration significative du fonctionnement global
ont été constatées. 64 de ces 100 sujets ont pu étre réévalués 12 ans plus tard.
Seulement 7,8% soit 5 sujets présentaient toujours les criteres du DIB-R. Parmi tous
les symptomes, ce sont les difficultés dans les relations interpersonnelles qui ont le
plus diminué. Quant aux troubles comorbides, le taux relativement élevé de
dysthymie, témoigne de la chronicité des symptomes affectifs chez les sujets
borderline. Il est également intéressant de noter que le fonctionnement global n‘a pas
évolué entre I'évaluation a 15 ans et celle a 27 ans, ce que les auteurs de cette étude
interpretent comme I'atteinte d’un plafond au-dela duquel celui-ci ne s’améliore plus.
L'évolution du trouble borderline au long terme semble donc se caractériser par la
persistance d'un dysfonctionnement psychosocial Iéger qui serait lié a la chronicité de
certains symptomes notamment affectifs.

Dans les années 2000, des recherches prospectives, appliquant une méthodologie
rigoureuse, réalisées sur des échantillons importants et des temps longs montrent que
I’évolution du trouble est plus favorable qu‘on ne le croyait jusque la. L'étude de Mc
Lean (Mc Lean study of adult development (MSAD)) est une recherche prospective en
cours aux Etats-Unis depuis 16 ans. Elle compare 290 borderline et 72 sujets
présentant d’autres troubles de personnalité. Aprés 6 ans de suivi, le taux de suicide a
été de 3,8% soit 11 sujets. L'évolution du fonctionnement global a été favorable.
Quant a I'évolution symptomatique, cette étude a montré que les rémissions sont plus
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fréquentes et obtenues dans un délai plus bref que ce qui avait été constaté dans les
études précédentes (54% de rémissions a 4 ans ; 88% a 10 ans). Les récurrences se
sont montrées rares, environ 6% apres six ans de suivi. Compte tenu de ce taux de
rémission élevé associé a ce taux de récurrence faible, la personnalité borderline
semble présenter deux potentialités évolutives opposées : soit une évolution positive
aboutissant a des rémissions stables (la plupart des patients) ; soit une évolution
chronique sans phase de rémission. Malgré une diminution globale de Ia
symptomatologie, tous les symptébmes n’‘ont pas évolué au méme rythme : les
comportements autodestructeurs (automutilations et tentatives de suicide) et les
symptoémes d‘allure psychotique se sont résolus assez rapidement tandis que les
symptomes affectifs (sentiment chronique de vide, accés de colére) et les difficultés
lides aux relations interpersonnelles (intolérance a la solitude, peur de |'abandon,
méfiance) se sont peu améliorés et lentement. La dysphorie et I'hyperréactivité de
I'hnumeur (instabilité affective) persistent chez la plupart des sujets borderline et ce
malgré les traitements médicamenteux intenses tout au long du suivi, suggérant qu’il
s’agit probablement de caractéristiques constitutionnelles. En ce qui concerne
I’évolution des troubles comorbides, leur taux a significativement diminué chez les
sujets borderline en rémission mais il est resté stable tout au long du suivi chez ceux
qui remplissaient toujours les criteres du trouble borderline. La rémission du trouble
borderline favoriserait donc la rémission des troubles comorbides de I'axe I. La seule
exception semble étre |'alcoolisme et/ou la toxicomanie associés qui interferent avec
I’évolution favorable du trouble borderline en aggravant tous les symptémes.

Une deuxiéme recherche prospective est en cours aux Etats-Unis depuis 12 ans. Il
s’agit de |'étude « Collaborative longitudinal personality disorder study » (CLPS) qui
compare I'évolution des personnalités borderline, évitante, obsessionnelle-compulsive
et schizotypique sur un échantillon important de sujets dont 175 borderline. Les
criteres du DSM-IV ont été utilisés pour l'inclusion des sujets. Lors de I’'évaluation a 2
ans, 56% des sujets ne remplissaient plus les critéres de la personnalité borderline,
c’est-a-dire répondaient a moins de cinq des neuf criteres et 28% répondaient a
moins de trois criteres depuis 12 mois consécutifs. Dans cette étude, on retrouve
également que certains critéres sont plus stables que d’autres. L'instabilité affective a
été le critere le plus stable sur les 2 ans, suivi par les coleres intenses et
inappropriées. En revanche, les automutilations et les efforts effrénés pour éviter les
abandons se sont révélés étre les critéres les moins stables. Les auteurs en déduisent
que les troubles de personnalité peuvent étre envisagés comme un mélange de deux
éléments :

- des traits de personnalité stables rigides.

- des comportements dysfonctionnels qui correspondent a des tentatives de
compensation, de défense, de coping ou d’adaptation a ces traits de personnalité
pathologiques.

Le fonctionnement global des sujets n’a pas significativement progressé au cours des
deux années de suivi traduisant que celui-ci n‘évolue pas au méme rythme que les
symptémes.

Pour ce qui est de l'impact des troubles comorbides sur I‘évolution du trouble
borderline, apres 2 ans de suivi, Shea a constaté que la rémission du trouble dépressif
majeur et celle de I'état de stress post-traumatique favorise la rémission du trouble
borderline (Shea, 2004). En revanche, apres 3 ans de suivi, Gunderson observe que le
taux de rémission du trouble borderline n’est pas influencé par I'évolution positive du
trouble dépressif majeur (Gunderson, 2004). Il conclut que les deux troubles peuvent
évoluer indépendamment I'un de l'autre mais que I'amélioration du trouble dépressif
majeur est prédite par celle du trouble borderline (Gunderson, 2004).

Les études prospectives les plus récentes montrent une évolution du trouble
borderline bien plus favorable que les études prospectives plus anciennes et que les
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études rétrospectives. Le taux de rémission de 75% a été constaté dans |’étude de
Paris apres 27 ans et seulement apres 6 ans dans |'’étude de Zanarini (Zanarini,
2005). Mais il faut noter que dans les études prospectives, les sujets appartiennent
peut-étre a un sous-type de patients plus compliants qui acceptent des études
longues avec plusieurs réévaluations et leur évolution plus favorable peut-étre
expliqguée également par l'efficacité des traitements. En effet, les auteurs des études
prospectives s‘assurent que les participants aient accés aux soins intensifs a long
terme. En revanche, dans |'étude de Paris, seule une minorité de sujets bénéficiait
d’un suivi thérapeutique régulier. Mais, il est intéressant de noter que selon |'étude de
Shea, l'intensité des traitements ne semble pas avoir diimpact ni sur la stabilité
catégorielle ni sur la stabilité dimensionnelle des troubles (Shea, 2002).

Par contre, nous ne disposons pas, a |I'heure actuelle, de beaucoup de données
concernant I’évolution des patients borderline qui n‘ont jamais été hospitalisés et des
sujets borderline non suivis et non traités. On connait donc peu de choses sur
I’évolution spontanée du trouble.

4.7.3 Facteurs impliqués dans le pronostic

Les comportements auto agressifs sont plus fréquents dans le trouble borderline que
dans n'importe quel autre trouble psychiatrique.

La prévalence des comportements suicidaires au cours de la vie d’un sujet borderline
est estimée a 80% (Lieb, 2004). Certaines études ont estimées que 55% des sujets
admis pour une tentative de suicide présentent un trouble de personnalité borderline
comme diagnostic principal et plus d'un tiers des suicidés présentaient ce méme
trouble (Lorillard, 2011).

Le suicide constitue le principal risque évolutif de la personnalité borderline et domine
le pronostic. Le taux de suicide a 12 ans est de 8,5% selon Paris en 2001 (Paris,
2001). Certains auteurs avancent méme qu'il est trois fois plus important que celui de
la schizophrénie et du trouble bipolaire combinés (Gunderson, 2009). Ce taux de
mortalité par suicide est 50 fois supérieur au taux de la population générale (American
Psychiatric Association Practice Guidelines, 2001).

Dans |'étude de Stone (19 déces par suicide sur 206 sujets borderline suivis), les
facteurs de risque de suicide sont essentiellement représentés par l'impulsivité,
I'alcoolisme et la dépression :

- I"alcoolisme double le taux de suicide (19%).

- la présence d'un trouble de I'humeur double le taux de suicide chez les hommes.

- la présence simultanée d’un trouble de I'humeur et d’un alcoolisme multiplie par
quatre le risque de suicide (38%).

- l'association avec une personnalité antisociale (qui signe un haut degré
d'impulsivité) multiplie par trois le risque de suicide (Stone, 1990).

Les antécédents de tentative de suicide avant le début de la prise en charge sont
aussi de mauvais pronostic (Mehlum, 1994). Les patients limites qui n‘ont pas
d’antécédents de tentative de suicide auraient un pronostic aussi bon, sur le plan du
risque suicidaire, que ceux qui n‘ont pas de diagnostic de personnalité borderline.
Mais, les antécédents de tentatives de suicide sont retrouvés chez 60 a 78% des
sujets borderline (Lorillard, 2011).

Une étude de 2007, réalisée dans le service Hospitalo-Universitaire de Genéve, avait
pour objectif principal de déterminer les facteurs de risque de récidive de
comportements suicidaires a un an chez les patients souffrant d’'un trouble borderline
(Cailhol, 2007). Il s’agissait d’'une étude prospective, réalisée sur une année, portant
sur l'ensemble des patients souffrant d’'un trouble borderline et ayant consulté aux
urgences suite a une tentative de suicide. L'analyse a porté sur 2 groupes de sujets :
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les récidivants (34 sujets) versus les non-récidivants (61 sujets). Ainsi, les facteurs de
risque de récidive de comportements suicidaires identifiés sont :

- le sexe féminin.

- les antécédents de tentative de suicide avant l'inclusion dans I'étude.

- le mode de vie solitaire.

La présence d’une lettre d’adieu a été montrée dans cette étude comme un facteur
protecteur de récidive suicidaire.

A l'exception du critere 5 («des menaces, comportements ou gestes suicidaires ou
comportements automutilatoires répétés »), aucun critére diagnostique du trouble
borderline du DSM n’apparait prédictif des récidives suicidaires. Cela va a I'encontre
des résultats de I'étude de Yen en 2004 qui montrent que l'instabilité affective est un
facteur prédictif de récidive suicidaire (Yen, 2004). L'absence d’influence des troubles
dépressifs et de leur gravité ainsi que des dépendances aux substances psycho actives
est retrouvée dans cette étude. Cependant, la période de suivi d'un an est sirement
insuffisante pour objectiver I'impact des troubles dépressifs sur le risque suicidaire.
Dans cette étude, il a également été montré que le nombre total de criteres DSM du
trouble borderline n’est pas significativement différent entre le groupe des récidivants
et celui des non-récidivants.

Les antécédents d’abus sexuels dans l'enfance, les antécédents familiaux de suicide
ou de tentative de suicide, un haut niveau d’éducation ont aussi été rapportés comme
des facteurs de risque suicidaire chez le sujet borderline (Oumaya, 2008).

Les rapports entre les comportements d’automutilations et les tentatives de suicide
sont sujet a controverses. Les deux entités sont englobées dans le méme critere
diagnostique (c’est-a-dire le critére 5 dans le DSM-IV-TR) et pourtant, elles ne sont
pas identiques sur le plan de l'intentionnalité suicidaire.

Originellement décrite par Favazza, |'automutilation est « une blessure intentionnelle
gue le sujet inflige a une partie de son corps sans intention apparente de mourir » et
peut étre associée a de nombreux troubles mentaux. Chez les sujets souffrant de
trouble borderline, les automutilations sont fréquentes (50 a 80% des sujets),
répétées (41% des sujets font plus de 50 automutilations) et précoces (5% des
automutilations débutent entre 0 et 5 ans) ; (Oumaya, 2008). Les sujets borderline
présentant un comportement « automutilateur » se caractérisent par une plus grande
fréquence, durée et hétérogénéité du traitement psychotrope, une fréquence plus
élevée des idées suicidaires actuelles ou chroniques et un moindre intérét pour les
activités sexuelles (Oumaya, 2008). Dans |'étude de Dulit (qui a porté sur 124 sujets
atteints d’un trouble limite de la personnalité) les sujets ayant des comportements
d’automutilations avaient davantage de comorbidités sur I'axe I du DSM-1V, telle que
des diagnostics de dépression, d’anorexie, de boulimie (Dulit, 1994). Cette notion
était déja mise en avant dans I'étude de Favazza (Favazza, 1989). Les résultats des
études sur les liens entre maltraitance dans I'enfance et comportements
automutilatoires sont contradictoires.

La tentative de suicide se définit selon I'OMS, soit par un comportement inhabituel
qui, sans lintervention d’‘autrui, causera des dommages auto-infligés, soit par
I'ingestion délibérée d’'une substance en quantité supérieure a celle prescrite ou au
dosage généralement admis et qui a pour but d’amener, via des conséquences
physiques réelles ou supposées, les changements que le sujet désire (Organisation
Mondiale de la Santé, 1993). Les tentatives de suicide (TS) dans la population
borderline présentent des caractéristiques similaires aux automutilations. Elles
surviennent précocement puisque 12% des TS débutent entre 6 et 12 ans et sont
répétitives (Oumaya, 2008).

La revue de la littérature, réalisée par Oumaya et parue en 2008 dans I'Encéphale,
avait pour objectif d’examiner les liens entre automutilations et suicide chez les
borderline. 49 articles ont été étudiés. Pour certains auteurs, les automutilations ne
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sont qu’une variante du suicide. Cette conception rejoint la notion anglo-saxonne de
« Para suicide », terme englobant les TS et les automutilations. Pour d’autres, les
automutilations jouent le rble d’acte « anti-suicide » permettant au sujet de sortir de
sa dissociation et de se sentir a nouveau en vie. Les automutilations permettent au
sujet d'évacuer une tension et pour certains peuvent étre considérées comme une
premiere étape dans l'‘accés a la symbolisation. Dans |'étude de Dulit, les sujets
automutilateurs avaient un risque suicidaire plus élevé (Dulit, 1994). Ce point est en
contradiction avec d‘autres études mais d‘aprés Dulit, seuls les sujets dont les
automutilations sont fréquentes auraient un risque élevé de suicide. Dans |'étude de
Sabo et Gunderson, en 1995, les comportements suicidaires et ceux d’automutilations
n’'étaient pas corrélés. Les comportements suicidaires ont diminué progressivement au
cours des trois années de suivi alors que les comportements d’automutilations ne
diminuaient pas (Sabo, 1995). Il s‘agit donc d'un point controversé méme si la
littérature semble mettre en avant les automutilations comme un facteur de risque de
suicide (Oumaya, 2008).

Le sexe est également un facteur pronostic et on admet habituellement que le
pronostic est plus grave dans le sexe masculin (Stone, 1990). Mais c’est aussi un
point controversé a ce jour, puisque les femmes, semblent présenter plus de
comportements suicidaires a répétition (Linehan, 1993).

L'age lors du premier contact avec la psychiatrie est également un facteur pronostic
(Links, 1993).

Les abus sexuels infantiles, I'inceste, la violence parentale et les séparations précoces
sont également reconnus comme un facteur de mauvais pronostic chez les hommes
comme chez les femmes borderline (Stone, 1989) ; (Paris, 1994).

D’apres Stone, la présence de traits obsessionnels constitue en revanche un facteur
de bon pronostic (Stone, 1990). Les traits obsessionnels interviennent dans
I'autodiscipline, la capacité a travailler et a structurer un emploi du temps, ce qui
améliore l'insertion psychosociale.

Stone note également que l'existence d'un talent artistique comme par exemple la
musique, une haute intelligence, un charme, sont des éléments positifs pour
I’évolution du trouble.

Les traits phobiques seraient également un facteur de bon pronostic (Sabo, 1995).

La comorbidité avec la personnalité schizotypique est de mauvais pronostic (Mc
Glashan, 1985). L’association avec la personnalité paranoiaque est également de
mauvais pronostic (Links, 1998). L'association de plusieurs comorbidités sur I'axe II
du DSM-IV-TR prédit selon Links, la stabilit¢ du diagnostic borderline a 7 ans
d’évolution (Links, 1998).

L'évaluation du pronostic doit donc tenir compte des comorbidités importantes au
trouble borderline.

L'addition d’un état de stress post-traumatique ne semble pas aggraver le pronostic
(Zlotnick, 2002).

Tous les éléments de mauvais pronostic sont en fait des éléments qui aggravent le
risque suicidaire. Ce risque domine vraiment le pronostic du trouble. En dehors de ce
risque, I’évolution est plutot favorable.

4.8 Dernieres données des neurosciences

4.8.1 Au plan génétique

Cloninger, en 2005, estime l'influence génétique dans le développement des troubles
de personnalité entre 40 et 60% (Cloninger, 2005).
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L'influence génétique est évaluée a 42% et l'influence environnementale a 58% dans
le développement du trouble de personnalité borderline selon les études récentes. Il
n'y a pas de différence dans les taux d’héritabilité entre hommes et femmes pour le
trouble borderline (Distel, 2008). Le trouble est 5 fois plus fréquent chez les parents
biologiques au premier degré que dans la population générale et il est associé a un
risque familial élevé de troubles liés a l'utilisation de substances, de personnalités
antisociales et de troubles de I'humeur (American Psychiatric Association, 2000).
Aucun géne spécifique n‘a cependant bien clairement été retrouvé (Skodol, 2002).
L’'étude de Distel en 2008 semble montrer l'influence d’'un gene particulier sur le
chromosome 9 (Distel, 2008).

4.8.2 Imagerie cérébrale

Les données d'imagerie cérébrale dans le trouble borderline montrent des réductions
volumétriques de I'hippocampe et de I'amygdale (Nunes, 2009) ; (Weniger, 2009).
Ces deux zones appartiennent au systeme limbique impliqué dans les émotions. Une
étude de 2009 montre que seuls les sujets borderline qui ont un état de stress post-
traumatique (ESPT) associé présentent des anomalies de volume de I’'hippocampe et
de I'amygdale (Schmahl, 2009). Mais une autre étude, un peu plus ancienne, montrait
gue dans I'ESPT, seul I'hippocampe est diminué de volume (Kitayama, 2005) et la
diminution de volume de I'amygdale est retrouvée chez des borderline sans ESPT et
sans épisode dépressif dans une étude de 2010 (Wingenfeld, 2010).

La diminution de volume de I'amygdale semblerait donc étre une anomalie spécifique
au trouble borderline.

Les événements de vie et les stress précoces ont été rapportés comme étiologie
possible de cette diminution de volumes de l'amygdale et de I'hippocampe des
borderline dans plusieurs études (Schmahl, 2009) ; (Weniger, 2009). Depuis 1989, on
sait que les traumatismes relationnels précoces « actifs » (dus a des maltraitances ou
a des interactions angoissantes car chaotiques, imprévisibles, incompréhensives, ou a
I'exposition a des sceénes de violence familiale) et « passifs » (par négligence)
entrainent un stress chronique dont la conséquence est une augmentation de la
sécrétion du cortisol, lequel, avec I'adrénaline est une des deux hormones sécrétées
par l'organisme en réponse a un stress. C'est tout |'axe hypothalamo-pituito-
adrénergique qui est perturbé. Alors que dans des circonstances normales, le sang
contient 5% de cortisol libre et 95% de cortisol lié aux protéines, en cas de stress
chronique, la production de cortisol lié aux protéines est dépassée et il se produit une
augmentation importante du cortisol libre. Ce cortisol libre est une hormone
liposoluble qui franchit donc la barriere hémo-méningée et inonde le cerveau, en
particulier le systéme limbique dont I'hippocampe, qui possédant la plus importante
densité de récepteur au cortisol, est la plus atteinte.

Mais pour d’autres auteurs, les anomalies de volume de |'hippocampe et de
I'amygdale seraient des vulnérabilités préexistantes (Sapolsky, 2002). Des études
semblent suggérer une diminution de la sensibilité centrale aux glucocorticoides dans
le trouble dépressif et I'hypothese d’'une anomalie similaire dans le trouble borderline
peut étre faite (Schlosser, 2009). Cependant, une étude de 2008 montre que les
volumes de I'amygdale et de I'hippocampe d’adolescents qui commencent a présenter
des symptomes borderline paraissent normaux ce qui va a I’'encontre de I'hypothése
du trouble préexistant (Chanen, 2008).

Le débat n’est pas clos a ce jour et des études supplémentaires sont donc nécessaires
pour évaluer la spécificité des anomalies notées a lI'imagerie cérébrale dans le trouble
borderline et pour préciser leur(s) étiologie(s).

Le volume de substance grise du cortex cingulaire antérieur est diminué chez les
adolescents borderline avec un épisode dépressif majeur associé et la diminution de
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ce volume est associée au nombre de tentatives de suicide et a la sévérité des
symptémes borderline (mesurée par le score du DIB-R) dans cette population, mais
n‘est pas associée aux symptomes dépressifs (mesurés par |'‘échelle de Beck) ;
(Goodman, 2011).

La substance grise est également diminuée dans le cortex dorso-latéral et dans le
cortex orbito-frontal gauche des adolescentes borderline (Brunner, 2010). Cette
derniere étude montre également qu'il n‘existe pas de différences significatives dans
le volume total de substance grise en comparant la population borderline aux autres
populations psychiatriques.

Une réduction du volume du cortex pariétal droit a également été décrite chez les
femmes borderline (Irle, 2005).

Les anomalies de tailles du cortex pariétal supérieur ont été mises en relation avec les
épisodes dissociatifs des borderline (Irle, 2007).

Les études récentes d’'imagerie cérébrale ont donc dégagé des anomalies chez des
sujets borderline sans pouvoir a ce jour conclure ni sur la spécificité de ces anomalies
ni sur leur(s) étiologie(s).

4.8.3 Neuroanatomie-fonctionnelle

L'imagerie fonctionnelle retrouve que les sujets borderline ont un excés de substance
grise au niveau de l'amygdale ce qui entraine une sur activation de la région en
réponse a certains stimuli percus comme menacants (les affects de la peur s’inscrivent
au niveau de l'amygdale) et a l'inverse le cortex cingulaire antérieur, qui régule
I'amygdale, présente une déficience en cellules nerveuses et est sous-activé. Le cortex
cingulaire antérieur échoue donc dans son role de frein a I'emballement de la réponse
de la peur (Minzenberg, 2008). Ce dysfonctionnement frontolimbique est mis en
évidence dans plusieurs études trés récentes sur le trouble borderline en comparant
en neuroimagerie fonctionnelle les borderline a des sujets sains. Lors de la
remémoration d'un événement de vie douloureux, seuls les sujets borderline
(comparés a des témoins sains), montrent une activation bilatérale des amygdales en
imagerie fonctionnelle (Beblo, 2006). Quand il est demandé aux borderline d’utiliser
une stratégie cognitive pour contréler leur réponse aux images déplaisantes,
I'imagerie fonctionnelle montre une moindre activation du cortex cingulaire antérieur
par rapport aux sujets sains ce qui contribue a expliquer l'instabilité affective du
trouble (Koenigsberg, 2009). La plupart des études utilisant la Tomographie par
Emissions de Positrons (TEP) retrouvent des perturbations au niveau frontal dans le
métabolisme du glucose chez les borderline et un hypo métabolisme est le plus
souvent retrouvé (De La Fuente, 1997) ; (Silbersweig, 2007) ; (Salavert, 2011).

Un défaut de fonctionnement du cortex orbito-frontal est retrouvé chez les sujets
borderline et semble étre en corrélation avec les symptomes affectifs. Aucune
corrélation n‘a été mise en évidence avec l'impulsivité de cette population. Ces
résultats sont suggérés dans une étude récente réalisée sur un tres petit échantillon
(17 sujets borderline non-médicalisés) ; (Diaz-Marsa, 2011).

Une autre région cérébrale impliquée est l'insula, qui semble étre corrélée au fait de
ne pas saisir correctement certains indices sociaux (la confiance, par exemple), ce qui
implique la méfiance et une vision négativiste de I'autre (King, 2008).

4.8.4 Biologie des émotions

4.8.4.1 Les neuromédiateurs

Deux hypotheses psychobiologiques ont été proposées en 1991 par Siever et Davis
pour expliquer la symptomatologie borderline : un mauvais controle comportemental
basé sur une modulation sérotoninergique réduite et une dysrégulation émotionnelle
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sous-tendue par un systeme noradrénergique hyperactif (Siever, 1991). Il s‘agirait de
vulnérabilités qui pourraient entrainer des dysfonctions relationnelles et ce des la
petite enfance. Les troubles de |I'attachement, avec I'attachement désorganisé qui est
décrit chez les borderline, devraient alors étre compris comme la résultante de
I'interaction entre cette vulnérabilité génétique et I’environnement social. Cela
entraine par la suite des incohérences dans les modeles internes de travail et un
déficit de mentalisation qui, a leur tour, sont responsables de la symptomatologie
borderline (instabilité dans les relations interpersonnelles, dans I'image de soi, dans
les affects, impulsivité et passages a |'acte auto-agressifs).

- Hypofonctionnement sérotoninergique :
Une étude réalisée par Jovanovic, portant sur une population de 200 femmes
borderline en comparaison avec des témoins sains du méme sexe, a permis de
montrer que le trouble borderline était associé a un potentiel du récepteur 5-HT1A
significativement plus bas que la population saine et ce indépendamment de la région
cérébrale. La technique utilisée était une tomographie par émission de positron (TEP)
avec un radio ligand sélectif. A noter que les sujets de I’étude ne recevaient aucun
traitement. Aujourd’hui, |’ hypofonctionnement sérotoninergique est associé au
trouble borderline. Certains genes qui semblent étre liés au développement du trouble
borderline, sont également impliqués dans le systéme sérotoninergique (New, 2008) ;
(Ni, 2009).
Le polymorphisme des genes impliqués dans le systeme sérotoninergique semble
expliquer les différences interindividuelles dans le développement de I'impulsivité suite
aux mémes événements de vie douloureux chez les sujets borderline (Wagner, 2009).
Un bas niveau d'un métabolite de la sérotonine, I'acide 5-hydroxyindoléacétique (5-
HIAA) dans le LCR est généralement associé aux comportements impulsifs. Plusieurs
études retrouvent des corrélations entre l'incidence des actes suicidaires et le taux de
5-HIAA dans le LCR. Il a été retrouvé une augmentation du nombre de récepteurs
post-synaptiques 5 HT2 dans le cortex préfrontal des suicidés. Cela est interprété par
les auteurs de différentes études comme une <« up-régulation » d'un
hypofonctionnement des noyaux du tronc cérébral qui libérent la sérotonine. Ainsi, de
facon générale, I'hypofonctionnement sérotoninergique est depuis longtemps
incriminé dans l'impulsivité et la suicidalité (Combalbert, 2002) ; (Cocarro, 2005).
Plusieurs travaux, dont ceux de Coccaro, ont démontré Ile lien entre
hypofonctionnement sérotoninergique et impulsivité et suicidalité dans le trouble
borderline. Une faible augmentation de la prolactine en réponse a la fenfluramine
(agent qui stimule la libération de sérotonine et bloque sa recapture) serait corrélée
avec une histoire de tentative de suicide chez les borderline (Gunderson, 2001).
Aux vues des études, on comprend l'intérét des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture
de la Sérotonine dans le traitement du trouble car en effet, ces molécules activent le
récepteur 5-HT1A et bloque la recapture pré synaptique de la sérotonine.
Les anomalies de fonctionnement du systéme limbique et du cortex cingulaire
antérieur ont été expliquées par la modulation sérotoninergique réduite. D’aprés une
étude de Soloff en 2007, les récepteurs 5HT2A sont augmentés dans I'hippocampe des
sujets borderline (40 femmes borderline comparées a 11 femmes contréles)
indépendamment d'une humeur dépressive, du taux d’‘impulsivité, d’agressivité, des
comportements suicidaires ou des abus sexuels (Soloff, 2007).
Une autre expression du défaut de modulation sérotoninergique est le trait de
névrotisme hérité et déficient chez de nombreux sujets atteints de trouble borderline
(Lesch, 1996).
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- Le fonctionnement dopaminergique :

Blizzard soupconne qu’‘un fonctionnement fautif des récepteurs dopaminergiques
pourrait entrainer des comportements aberrants dans la recherche de drogues, de
tabac, dalcool et de nourriture ainsi que d’autres troubles du comportement (jeu
pathologique, Tourette, troubles de I'attention, impulsivité). Le géne codant pour le
transporteur de la dopamine est localisé sur le chromosome 5. Le polymorphisme de
ce gene explique les variations dans le fonctionnement du transporteur de la
dopamine. Une forme particuliere a été associée au trouble borderline (Joyce, 2006).
L'étude a été conduite chez des borderline avec une symptomatologie dépressive
associée. Dans une autre étude en 2009, Joyce montre que cette structure particuliere
du géne codant pour le transporteur de la dopamine semblerait associée aux traits
impulsifs et anxieux indépendamment d’un trouble borderline ou d’un trouble
dépressif (Joyce, 2009).

Chez des sujets borderline d'age adulte, on a compté un nombre réduit de sites de
transporteurs alpha-2-adrénergiques sur leurs plaquettes. Cette anomalie est peut-
étre impliguée autant dans la régulation anormale du systéme d’activation
dopaminergique que du systéme de réactivité autonomique de type noradrénergique.

- Hyperfonctionnement noradrénergique :
Il s’agit d'une hypothése de Siever et Davis en 1991 pour expliquer la dysrégulation
émotionnelle des borderline (Siever, 1991).
L'hyperréactivité noradrénergique semble aussi expliquer l'angoisse du borderline
(Bremner, 1996).

- Le rble du Glutamate :

L'acide gamma-aminobutyrique (GABA) est le principal neurotransmetteur inhibiteur
du systeme nerveux central. Il est synthétisé a partir de |'acide glutamique (ou
glutamate) par lI'enzyme Glutamate Décarboxylase (GAD) et son cofacteur, le
phosphate de pyroxal, dérivé de la vitamine B6. Les métabolismes du GABA et du
glutamate sont ainsi intimement liés et les effets inhibiteurs du GABA servent a
contrebalancer les effets excitateurs du glutamate. On connait bien aujourd’hui le role
freinateur du GABA dans I'impulsivité.

En 2010, I'’étude de Hoerst, aux Etats-Unis avait pour objectif de mesurer les
concentrations locales de neurométabolites dans la région du gyrus cingulaire
antérieur et de rechercher une corrélation entre le taux de glutamate et la sévérité
des symptomes cliniques borderline. Pour ce faire, 30 femmes borderline non traitées
ont été appariées a 31 femmes controles dans une étude d’'imagerie cérébrale par
spectroscopie. Des concentrations significativement élevées de glutamate furent
observées dans le gyrus cingulaire antérieur des sujets borderline comparées aux
femmes contréles et il existait une corrélation positive et significative entre la
concentration de glutamate et le score d'impulsivité a I'échelle de Barratt ainsi qu’avec
différents scores de sévérité aux échelles de mesure des symptomes borderline
(Hoerst, 2010).

- Le rble de la Monoamine oxydase :
Une étude récente de 2011 suggere qu'il existerait une basse activité plaquettaire de
la monoamine oxydase (MAQO) dans le trouble borderline. L'activité de I'enzyme est
retrouvée significativement et inversement corrélée au nombre et a la sévérité des
criteres borderline (Diaz-Marsa, 2011). L'explication des résultats n’est pas claire a ce
jour. La basse activité plaquettaire de la MAO semble étre liée a des perturbations des
différents neuromédiateurs. Mais alors que la dopamine, la noradrénaline, Ia
sérotonine sont métabolisées par la MAO-A, seule la MAO-B est présente au niveau
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plaquettaire. Il faudra donc des études supplémentaires pour expliquer le lien
retrouvé entre |'activité plaquettaire de la MAO et le trouble borderline.

4.8.4.2 Les hormones cortico-surrénaliennes

Stein en 1996 trouve, chez des sujets borderline adultes, une hypersensibilité au
stress avec réponse accrue de cortisol et de prolactine et des réponses
comportementales dysphoriques. Herpertz en 1999, a constaté, chez des
personnalités limites, des réponses électrodermales basses a des stimuli variés, indice
d’une physiologie peu réactive, ce qui va a I'encontre du résultat précédent. L'étude
de Grossman en 1997, semble suggérer, que le trouble est associé a une production
excessive de cortisol et une hyperactivité de I|'axe hypothalamo-hypophysaire
(Grossman, 1997). A I'époque ces résultats avaient été retrouvés dans une population
borderline mais avec une comorbidité avec I'ESPT importante (dans I'ESPT, une
hypercortisolémie centrale est retrouvée). Cependant une étude plus récente semble
confirmer cette hypothése en dehors de la comorbidité avec un ESPT (Zimmerman,
2009).

Le délai de la réponse avec sécrétion de cortisol aprés un événement stressant semble
augmenté dans la population borderline. Ces résultats sont suggérés dans une étude
de 2008 qui mesure le délai de réponse de cortisol apres une discussion conflictuelle
avec leur mére chez 9 femmes borderline et 12 femmes témoins saines (Walter,
2008).

Les résultats des études sur I'axe hypothalamo-hypophysaire chez les borderline sont
hétérogénes a ce jour (méme si la plupart des études semblent suggérer une
hyperactivité de I'axe hypothalamo-hypophysaire) suggérant une population
hétérogéne avec des sous-types cliniques présentant différents profils endocriniens
(Wingenfeld, 2010). Le volume de I'hnypophyse d‘adolescents borderline semble étre
corrélé positivement avec le nombre d’actes para suicidaires et ceci semble étre un
indicateur de I'hyperactivité de I'axe hypothalamo-hypophysaire chez ces borderline
(Jovey, 2008).

Une étude montre une association entre un taux sanguin de cholestérol bas et des
comportements impulsifs suicidaires (Engelberg, 1992). Il y a une logique dans ces
résultats puisque le cholestérol est le précurseur de synthese de toutes les hormones
stéroidiennes et donc en particulier des hormones sexuelles et corticosurrénaliennes.
Aucune étude n’a été faite dans la population borderline.

Le réle de I'ocytocine :

Une étude publiée récemment montre que 'ocytocine semble avoir un effet bénéfique
sur la régulation des émotions chez le sujet borderline. L'ocytocine est connue pour
ses effets sur la diminution du stress et sa capacité a favoriser |'attachement. Dans
cette étude, des borderline et des sujets témoins ont recu une certaine dose intra-
nasale soit d’ocytocine soit d’'un placebo. Cela provoque une amélioration de I'humeur
et cette réponse est significativement supérieure dans le groupe borderline. La
diminution du taux de cortisol sanguin apres |'administration de |'ocytocine est
supérieure dans le groupe borderline mais a ce jour les résultats obtenus ne sont pas
significatifs. A noter, par contre que les résultats sont meilleurs chez les sujets
présentant des antécédents d’événements de vie traumatiques dans l’enfance et ce
dans les deux groupes (Simeon, 2011).

4.8.4.3 Le systéeme opioide

Dans une autre étude récente, il a été montré que les sujets borderline
présenteraient une dysrégulation du systéeme opioide endogene, avec une
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neurotransmission opioide faible a I'état basal dans I'amygdale, le cortex orbito-frontal
et le gyrus cingulaire antérieur et une hyperréactivité a l'induction d’émotions
négatives (Prossin, 2010). Ce systeme opioide endogene pourrait donc étre impliqué
dans la régulation émotionnelle des sujets borderline. Les opioides endogénes sont en
premieére ligne en ce qui concerne la régulation de la réponse physiologique et
émotionnelle face au stress et a la douleur. Dans les modéles animaux, les réductions
du tonus opioide endogéne sont associées a des déficits des comportements
d’attachement précoce et a l'anxiété. La fréquence des addictions aux drogues
opiacées dans cette population de patients est un autre argument en faveur de
I'implication du systéme opioide. De plus, le seuil de sensibilité a la douleur est plus
élevé chez ces patients. Certains auteurs suggérent méme que les automutilations
réalisées par les patients borderline sont, dans une perspective neurobiologique, une
tentative d’automédication visant a diminuer la souffrance psychique en stimulant
artificiellement le relargage massif d'opioides endogenes. Selon |’étude de Winchel,
28% des automutilateurs présentent une analgésie totale durant I'acte et Winchel met
en avant le role des endorphines (Winchel, 1991).

La voie opioide endogene pourrait donc étre la cible de nouvelles stratégies
thérapeutiques (antagonistes complets ? agonistes-antagonistes partiels ?).

4.8.4.4 Les hormones sexuelles

Il est communément admis que les « hormones » influencent nos comportements !
Mais il est aujourd’hui, encore trop prématuré pour affirmer que les hormones
sexuelles sont associées aux comportements impulsifs en général et dans le trouble
limite en particulier. Les hormones sexuelles pourraient avoir un role d’amplification
des réponses émotionnelles et comportementales mais ne peuvent pas déclencher a
elles-seules ces réponses. De plus, nos comportements ont en retour des
conséquences sur la libération des hormones rendant les résultats d’études difficiles a
interpréter.

4.9 Traitement

Aujourd’hui, la psychothérapie doit constituer le traitement de référence du trouble
borderline selon les recommandations de I’APA et la chimiothérapie doit étre utilisée
comme un traitement symptomatique et surtout dans les crises aiglies. Il est
aujourd’hui recommandé d'utiliser les neuroleptiques lors des décompensations
psychotiques transitoires, les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
(ISRS) pour les symptoémes dépressifs et pour le controle de l'impulsivité. Les
neuroleptiques a faible dose sont également recommandés par I’APA dans le controle
de I'impulsivité (American Psychiatric Association, 2001).

Les ISRS agissent en améliorant la neurotransmission sérotoninergique et notamment
par le biais de |'activation du récepteur 5-HT1A (dont la sensibilité est diminuée dans
le trouble borderline). Plusieurs études montrent qu'il faut des traitements par ISRS a
hautes doses et sur une longue durée pour pouvoir obtenir une efficacité dans le
trouble borderline (Markovitz, 1991) ; (New, 1999).

Le véritable enjeu du débat et des études sur le lien entre les troubles de I'humeur et
le trouble borderline est la question thérapeutique. Aujourd’hui, la question de savoir
si le traitement antidépresseur doit étre discontinu ou au long cours dans le trouble
borderline, reste totalement ouverte. Cependant, s'il fallait risquer une réponse, elle
irait plutét vers un traitement continu. Devant un tableau clinique mixte, ou se
recoupent en partie trouble unipolaire et trouble borderline, on prescrira des
antidépresseurs, en ciblant davantage la pathologie de I’'axe I. En revanche, devant un
tableau plus précis et délimité, respectant les criteres de Gunderson de la personnalité
limite, on aura recourt aux antidépresseurs surtout pour traiter la dimension de
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dyscontréle comportemental (en utilisant un agoniste 5HT) et il sera préférable de
faire une prescription au long cours (Allilaire, 1995). Mais cela reste un point
controversé a ce jour.

Cependant, les patients borderline répondent bien souvent a notre place a cette
guestion par une inobservance des regles du traitement qu'il soit médicamenteux ou
psychothérapique...

En 2006, apres une revue des essais controlés randomisés, Binks conclut qu’il n’existe
pas de preuve de l'efficacité de la chimiothérapie dans le trouble borderline (Binks,
2006).

Un article paru dans « The Lancet » en 2011 passe en revue les différents essais
controlés randomisés de pharmacothérapie réalisés chez les sujets borderline
(Leichsenring, 2011) :

- Soloff en 1989, montre dans un essai contr6lé randomisé que les antidépresseurs
tricycliques sont plus efficaces que le placebo sur les symptomes dépressifs du
borderline mais pas pour les autres symptomes.

- L'efficacité des Inhibiteurs de la Monoamine Oxidase (IMAQO) est démontrée sur
I’hostilité mais pas sur la dépression par I'’étude de Soloff en 1993.

- La fluoxétine ne semble pas plus efficace que le placebo sur les symptomes
dépressifs du borderline mais montre par contre une efficacité supérieure au placebo
sur l'angoisse (étude de Salzman en 1995).

- La fluvoxamine semble efficace sur l'instabilité de I'hnumeur mais pas sur l'impulsivité
selon |'étude réalisée par Rinne en 2002. Il s‘agit d'un essai contr6lé randomisé
comparant l'efficacité de la fluvoxamine a celle du placebo sur des femmes borderline.
- Il n'y a aucune différence d’efficacité entre les différents neuroleptiques de premiere
génération selon Binks en 2006.

- L'étude de Shafti en 2010 montre qu’'il n'y a pas de différence d’efficacité entre
I’'haloperidol et I'olanzapine.

- L'olanzapine semble plus efficace sur I'impulsivité et la dépression que la fluoxétine
seule et il ne semble pas y avoir un intérét a I'association des deux traitements selon
Zanarini (2004). L'essai est réalisé sur des femmes borderline.

- La Ziprasidone ne semble pas plus efficace que le placebo selon I'étude réalisée par
Pascual en 2008.

- La carbamazépine ne semble pas supérieure au placebo selon |'’étude de De La
Fuente en 1994.

- Certains essais contr6lés randomisés montrent |’efficacité du valproate de sodium
sur I'angoisse et I'agression mais aucun ne montre son efficacité pour les symptémes
dépressifs.

- Une étude de 1998 démontrait I'intérét de la lamotrigine dans le trouble borderline
mais il s’agissait d'une étude sur un tres faible échantillon, ne permettant pas une
conclusion (Pinto, 1998). En 2009, Reich et Zanarini ont montré |'effet bénéfique de la
lamotrigine sur l'instabilité affective et I'impulsivité du trouble.

- Une amélioration a été constatée avec un traitement par acide gras oméga 3 dans
un petit essai contrélé randomisé réalisé sur 30 femmes borderline en 2003 par
Zanarini.

- L'efficacité de la clonidine (adrénolytique) a été montré sur I'hypersensibilité des
borderline en 2009.

L'étude de Joyce en 2003 montre que la fluoxétine a une efficacité supérieure a la
nortriptyline chez des borderline avec une comorbidité dépressive associée (Joyce,
2003).

Des petites études contrblées (< 30 sujets) ont montré I'efficacité de la rispéridone et
de I'olanzapine par rapport au placebo.
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L'efficacité de l'aripiprazole dans la personnalité borderline a été démontrée, dans une
étude contrdlée, par Nickel, en 2006 chez 43 femmes et 9 hommes soignés par
aripiprazole (15 mg/j) ou par placebo pendant huit semaines (Nickel, 2006). La bonne
tolérance et la persistance de l'efficacité ont été démontrées par un suivi en ouvert
des mémes sujets sur 18 mois (Nickel, 2007).

Une étude de 2008 semble suggérer qu'il y aurait un intérét a prescrire de
I'aripiprazole (10 a 15 mg par jour) associé a la sertraline chez des borderline qui
résistent au traitement par sertraline seule ayant été conduite a une dose entre
100mg et 200mg par jour pendant 12 semaines (Bellino, 2008).

Il nN'y a pas a ce jour, a notre connaissance, d’études comparant les différents
antipsychotiques atypiques entre eux dans le trouble borderline.

Cette revue des essais montre que certaines chimiothérapies sont efficaces sur
certains symptomes cibles du trouble borderline. Des études supplémentaires
s’averent nécessaires et notamment des études de suivi sur le long terme, et avec des
échantillons de sujets plus importants. De plus, beaucoup d’auteurs soulignent une
réponse uniqguement partielle et un épuisement de la réponse, quel que soit le produit
utilisé, apres quelques mois. Par ailleurs, les effets secondaires peuvent étre
particulierement redoutables dans ce type de pathologie.

Les benzodiazépines sont a utiliser avec la plus grande prudence étant donné les
risques d’accoutumance, de dépendance et d’intoxication volontaire ainsi qu’une
action désinhibitrice avec risque de passage a l'acte. Les réactions paradoxales
d’agressivité sous benzodiazépines ne sont pas, a ce jour, bien expliquées mais selon
une revue de la littérature de 2008, la personnalité borderline constituerait un facteur
de vulnérabilité aux passages a l'acte agressifs lors d’'une prise de benzodiazépines.
L'activité des neurones sérotoninergiques du systéme limbique est perturbée dans le
trouble borderline et l'impact gabaergique de l'action des benzodiazépines semble
aggraver la modulation sérotoninergique réduite. En effet, le GABA est le principal
neuromédiateur inhibiteur. Il s’agit de I'hypothese formulée a ce jour pour expliquer
ces réponses d’agitation et de désinhibition survenant parfois au cours du traitement
par benzodiazépines. La prise d‘alcool concomittante renforce encore ce risque (Saias,
2008).

L'électro convulsivothérapie et la stimulation magnétique transcranienne ne sont pas
indiquées a ce jour. Une étude a cependant été réalisée dans le centre hospitalo-
universitaire Purpan sur 30 borderline pour essayer d’évaluer l'efficacité de la
stimulation magnétique transcranienne en partant de l'idée qu’il existe un
hypofonctionnement du cortex préfrontal dorsolatéral dans le trouble.

Les résultats d'une étude de 2008, réalisée chez des sujets borderline avec une
comorbidité dépressive, semblent suggérer I'amélioration des deux troubles avec un
traitement par luminothérapie pendant 6 semaines et un ISRS associé. C'est une
étude préliminaire dont les résultats sont a prendre avec prudence car elle a été
réalisée sur un petit échantillon et en ouvert (Prasko, 2008).

Au total, les médicaments peuvent améliorer certains symptoémes et aider a renforcer
I'alliance thérapeutique mais, ils ne constituent aujourd’hui, dans cette pathologie,
gu’un volet de la prise en charge. La réévaluation du rapport entre les bénéfices et les
effets indésirables des traitements doit étre réguliere.

La psychothérapie doit, selon I’APA, constituer le traitement de référence du trouble
borderline.

L’APA proposait en 2001 une prise en charge psychodynamique ou cognitivo-
comportementale adaptées a ce type de pathologie.

Leichsenring en 2011, passe en revue 24 essais controlés randomisés ayant pour
objectif d’évaluer l'efficacité des différentes psychothérapies utilisées comme seul
traitement chez des borderline (Leichsenring, 2011). Certaines psychothérapies
spécifiques semblent aujourd’hui efficaces sur le trouble ou du moins sur certains
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symptémes et de facon stable dans le temps mais aucune n’a montré sa supériorité
sur les autres. Toutefois la thérapie comportementale dialectique développée dans les
années 90 par Marsha Linehan (TCD) et la psychothérapie analytique adaptée au
trouble borderline semblent montrer de meilleurs résultats.

Une publication récente, dans I'Encéphale en 2011, présente une revue de la
littérature (1990-2008) dont I|'objectif était de déterminer I'efficacité des
psychothérapies adaptées aux sujets présentant un trouble borderline sur la sphére
affective, comportementale, le fonctionnement interpersonnel et global ainsi que sur
la personnalité. Les courants psychanalytiques et cognitivocomportementaux ont été
étudiés. Les différents modeles cognitivocomportementaux étudiés sont :

- la thérapie comportementale et dialectique (TCD)

- la thérapie orientée sur les schémas (TOS)

- la thérapie cognitive et comportementale (TCC)

- le traitement cognitif manualisé (TCM)

- la SERP : formation d'inspiration systémique a la prédiction émotionnelle et
résolution de problemes.

Deux modeles psychanalytiques ont été évalués :

- le traitement basé sur la mentalisation (TBM)

- la thérapie centrée sur le transfert (TCT).

Les résultats suggerent des différences d’efficacité des thérapies en fonction de la
sphére symptomatique étudiée.

La TBM parait une psychothérapie de large spectre agissant sur les quatre
composantes choisies avec une taille d’effet importante et de plus elle parait avoir
I'effet le plus important pour les symptomes affectifs.

Sur les spheres comportementales (hormis la TCT et la TOS, qui n‘ont pas étudié cet
aspect) toutes les psychothérapies ont montré un effet soit sur les automutilations
soit sur les tentatives de suicide.

La TCD posséde le plus haut niveau de preuve, notamment concernant son action sur
les comportements auto agressifs.

Cependant, tres peu d’études comparent les différentes psychothérapies les unes aux
autres. En |'état actuel, il existe des différences d’indications probables en fonction
des symptomes cibles et des ressources sanitaires disponibles.

Cet article n’aborde pas les développements actuels des psychothérapies de ce trouble
qui ne bénéficient pas encore d’études contrdlées. La « cognitive analytic therapy »,
les stratégies basées sur |'acceptation, la « mindfullness therapy », et de nouvelles
stratégies intégratives proposent des solutions novatrices (Cailhol, 2011).

Le bénéfice d'une association entre un traitement psychothérapeutique et un
traitement chimiothérapeutique n’est pas clair. Trés peu d’études sont disponibles et
les résultats sont contradictoires a ce jour (Leichsenring, 2011).

Le déroulement des psychothérapies cognitives des personnalités limites varie selon
I'orientation théorique des auteurs.

Théodore Millon (1981) intervient de fagon prioritaire sur le sens de l'identité de soi.
Aaron T. Beck (Beck, 1979) considére que I'approche des pathologies limites demande
une grande souplesse technique et préconise la séquence suivante :

- renforcement de la coopération thérapeutique : il est indispensable de pouvoir
établir une relation de confiance, une forme d’intimité qui ne puisse pas étre ressentie
comme intrusive. Le patient limite, continuellement tiraillé par des sentiments
contradictoires, partagé entre sa demande d’aide massive et sa crainte du rejet et de
la dépendance, doit pouvoir prendre conscience, dans le cadre de sa thérapie, qu'il
existe au moins une personne avec laquelle il est apte a établir une relation durable.
C'est pourquoi il est essentiel de maintenir le cap sur les objectifs élaborés en
commun et d’y revenir sans cesse en raison du risque de confusion consécutive aux
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changements d’humeur et d’idées. Le patient met les regles, fixées au début, a
I’épreuve, cherche a les transgresser de facon répétée, et il peut ainsi s‘assurer de la
fiabilité du thérapeute, de sa capacité a respecter les engagements sans sévérité ni
laxisme.

- réduction de la pensée dichotomique : selon Beck, le style de pensée dichotomique
est tellement puissant qu'il constitue une tache aveugle. Il préconise d’en favoriser la
prise de conscience et surtout le changement par l'usage de la méthode
du « continuum ». Le patient est invité a établir une hiérarchie de personnes, de
situations, d’émotions, en fonction des sentiments qu’il leur porte et il est ensuite
amené progressivement a classer de facon nuancée ces situations et sentiments
relativement les uns par rapport aux autres. Le patient peut ainsi découvrir en lui-
méme certaines potentialités émotionnelles et intellectuelles jusque la peu utilisées.

- amélioration du contréle émotionnel : |'appréhension d’un rejet consécutif a
I'expression d’émotions violentes conduit certains patients limites a exercer un
controle excessif. Beck préconise de les questionner fréguemment a propos de leur
état émotionnel et d’apporter par une attitude d’acceptation, de tolérance et de
bienveillance la démonstration concrete que l'expression des émotions ne comporte
pas toujours les dangers imaginés.

L'amélioration du controle de l'impulsivité constitue un autre volet de la maitrise
émotionnelle. Le patient doit étre amené, selon Beck, a réfléchir aux avantages et
inconvénients, aux conséquences de ses actes impulsifs, en l'incitant a tenir compte
de son propre intérét. Un meilleur contréle des impulsions passe par |'identification
des signes avant-coureurs, l'inhibition de la réponse automatique par |I'exploration des
pour ou contre.

- renforcement du sens de son identité : pour Beck, il est la conséquence de la
thérapie, une sorte d’ « effet secondaire », grace a la prise de conscience par le
patient de ses propres buts, aptitudes et capacités de succes.

- abord cognitif des schémas : la force des croyances dysfonctionnelles est telle dans
les pathologies limites que seules des épreuves de réalité peuvent en venir a bout.
Marsha Linehan (1993) integre de facon éclectique les approches psychanalytiques,
cognitives, systémiques et transactionnelles. La thérapie comportementale dialectique
utilise différents contextes (individuel, groupal, téléphonique) et différentes
orientations thérapeutiques et philosophiques (comportementale, cognitive, centrée
sur la personne, systémique, psychanalytique et bouddhiste zen).

C'est une psychothérapie tres structurée, inspirée des thérapies cognitivo-
comportementales, menée en ambulatoire, comprenant une psychothérapie
individuelle, un groupe d’acquisition des compétences, la mise a disposition d'une
permanence téléphonique, la supervision des thérapeutes. Le nombre d’études
montrant l'intérét de la TCD dans la prise en charge du trouble borderline augmente
chaque année.

Le réseau européen d’étude de la personnalité borderline a mis en place deux études :
- I'adolescence et le trouble borderline.

- la prévention des passages a l’actes auto agressifs par la mise a disposition d’'une
permanence téléphonique (inspiré de la TCD) ; (coordonnée par le Professeur Guelfi et
le Dr Pham-Scottez). L'objectif principal de cette étude est de prouver qu’une
permanence téléphonique avec un professionnel (psychologue ou psychiatre ayant
une expérience professionnelle des patients borderline et entrainé pour |'étude) va
faire décroitre les TS et les automutilations. L'évaluation de ce dispositif de soins
complémentaire de la prise en charge habituelle est en cours de réalisation (Pham-
Scottez, 2010).
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Le concept de personnalité borderline est indissociable de I'extension du champ
analytique dans la prise en charge de patients qui, jusqu’alors, ne relevaient pas de la
psychanalyse. Pour Freud, en effet, I'intégrité du Moi, restera un critére indispensable
d’indication pour I'analyse. Ce sera Ferenczi, le « fils rebelle », qui va modifier le cadre
de la cure. Les grands cliniciens ayant travaillé avec des patients borderline sont les
mémes que ceux qui se sont investis, et particulierement aux Etats-Unis, dans les
lieux d'accueil de la « folie » et de psychothérapie des psychoses. C’est le cas d’Harold
Searles a la cliniqgue de Chestnut Lodge et d’Otto Kernberg a la clinique Menninger
dans le Texas. Tous deux ont été des acteurs majeurs de ces institutions
psychothérapeutiques dont le programme de soins était basé a la fois sur les relations
humaines et interpersonnelles dans tous les aspects de la vie communautaire (on y
retrouve les fondements de ce qui sera la psychothérapie institutionnelle), les groupes
thérapeutiques et la psychothérapie analytique individuelle pour chaque patient.

Le Séminaire Psychanalytique de Paris en mai 2011, animé par Daniéle Sérougne et
Aude Marzloff, sur le théme « comment agir avec un patient borderline ? », donne des
pistes d’ « actions » thérapeutiques avec ces patients. Il est tout d’abord rappelé,
qu’au-dela des divergences théoriques, ce dont tous les cliniciens témoignent, c’est
que ces patients dans la cure psychanalytique peuvent au mieux dérouter, au pire
décourager.

Soit I'analyste se sent trés vite envahi, trop inclus voire bombardé par un « trop »
d’excitations ou au contraire relégué, réduit a rien et sans cesse neutralisé.

Pontalis évoque également cela : « Plus I'analyste s’approche de I'état limite, plus il se
sent effectivement mis en cause et méme au défi. Par cette rencontre, c’est bien
I'ensemble de son activité théorique et clinique qui est questionnée » (Pontalis).
Comment agir avec un patient borderline « psychanalytiquement » parlant ? Voici, les
quelques points techniques essentiels rappelés par le Séminaire Psychanalytique :

- garder le patient en face a face car il a besoin de I'étayage du regard.

- faire preuve plus que jamais de force intérieure, de délicatesse, de souplesse mais
aussi de fermeté et de patience. Par exemple, étre souple au départ sur les horaires,
puis affirmer au fur et a mesure plus de fermeté pour faire sentir les bienfaits de la
régularité des séances et de la fiabilité des partenaires du transfert.

- étre un analyste vivant qui parle, pose des questions, propose ses mots pour aider le
patient a décrire ce qu’il ressent et pour ne pas le laisser dans le silence trop
longtemps.

- bien l'observer pour étre attentif au langage infra verbal du corps.

- penser que nous sommes dans différents registres de fonctionnement pour étre en
mesure de changer de position en fonction du registre dominant dans lequel le patient
évolue.

- se baser sur les éléments présents qui rejouent les enjeux relationnels du passé
dans l'actualité du transfert.

- ne pas forcer la remémoration.

- s'intéresser aux conditions de vie du patient dans la réalité pour lui permettre de
développer des activités qui lI'apaisent comme la pratique d'un art par exemple. La
peinture, le graphisme sont essentiels pour certains patients, leur permettant de
s'inscrire, de signer de leur nom... L'art peut parfois faire suppléance et Maleval,
psychanalyste lacanien, dans un travail sur les psychoses, insiste sur le fait qu'il est
essentiel de repérer ces suppléances, qu'il appelle les stratégies de supplémentation
de I'égo.

- questionner et déjouer le transfert négatif pour ne pas le laisser s’installer au risque
de voir le patient interrompre la cure brutalement.

- parfois inciter celui-ci a interroger des témoins de son passé pour que nous puissions
avoir des indices de I'’événement traumatique qui a eu lieu et qui n‘a pas été pergu.
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- nous pouvons aussi, comme avec les enfants, utiliser des techniques intermédiaires
telles que le dessin, le psychodrame (Séminaires Psychanalytiques de Paris, 2011).

La psychothérapie de soutien reste le plus souvent possible avec des objectifs limités
visant a soutenir le patient sur le plan narcissique ainsi qu’a le rééduquer
graduellement a travers le transfert.

Les patients borderline ont souvent une pensée vide et il leur est plus facile de passer
a l'acte que de raisonner. Le premier effet de la psychothérapie est de leur permettre,
en parlant a leur thérapeute, de se parler a eux-mémes, ce qu'ils ne font pas
spontanément, de relier entre eux les affects et les pensées. Ce travail psychique
corrige les effets du clivage, ce qui est un premier effet thérapeutique. Les souvenirs
et les fantasmes qui peuvent alors venir a la conscience sont beaucoup plus
archaiques que ceux de la névrose. Ils nécessitent un long effort d’élaboration.

Les hospitalisations sont fréquentes par rapport aux autres troubles de la personnalité
et sont le plus souvent décidées en urgence, suite a une manifestation aigle
(tentative de suicide, acces d'angoisse, crise dépressive....). Les patients borderline
présentent des proportions de récidives suicidaires et d’hospitalisations nettement
supérieures en comparaison avec la population générale mais aussi en comparaison
avec la population globale des suicidants orientés vers un service d’urgence. Lorillard,
Schmitt et Andreoli, a partir d’'une revue de la littérature, concluent a la nécessité
d’'une évaluation fiable des la sortie des urgences. Un traitement bien spécifique et
bien structuré semble simposer. On ignore l'impact des traitements structurés sur les
sujets borderline a la sortie méme des urgences. De nouvelles études sont donc
nécessaires pour évaluer la viabilité a la sortie des urgences des programmes
thérapeutiques structurés déja développés et également les modalités d’éventuels
nouveaux programmes ciblant la prise en charge de patients borderline face a une
crise suicidaire (Lorillard, 2011).

Une étude de 2010 montre le role positif du service d’intervention de crise et de
I’hospitalisation dans ce service pendant quelques jours apres une tentative de suicide
chez des sujets borderline. Dans le groupe des sujets ayant bénéficié de la prise en
charge dans cette unité appartenant a I'h6pital général (100 sujets), les investigateurs
ont noté moins de passages a l'acte auto agressifs et d’hospitalisations dans les trois
mois qui ont suivis que dans le groupe des 100 autres borderline qui ont eu la prise en
charge habituelle a la sortie des urgences (Berrino, 2011).

Les hospitalisations restent trés fréquentes et il est aujourd’hui recommandé
d'organiser des séjours courts et de faciliter la réinsertion rapide du patient a sa
réalité extérieure (Chaine, 1999). C’est ici surtout la fonction contenante du cadre
hospitalier qui joue un réle, en plus de la chimiothérapie et de la psychothérapie.
L'amélioration est donc souvent rapide, mais il est primordial dans ce type de
personnalité de mettre en continuité les prises en charge hospitaliere et ambulatoire
(Féline, 2006).

Les activités a médiation semblent une bonne indication pour ces sujets. Elles
permettent un renforcement narcissique et un travail sur les limites tel qu'il peut étre
effectué dans les prises en charge corporelle avec les massages, la gymnastique
douce par exemple.

Les médiations thérapeutiques sont également intéressantes car elles offrent une
alternative au risque de dépendance face aux soignants et a l'institution, en instaurant
un espace tiers et en permettant aussi un renforcement du narcissisme. La créativité,
mise en avant dans la médiation, vient lutter contre la tendance a la destructivité,
mais aussi contre les affects négatifs, les sentiments de vide et d’ennui. Le cadre est
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en lui-méme thérapeutique en installant une temporalité avec la durée des séances,
leur rythme. Tout ceci permet le renforcement du sentiment de soi, le processus de
symbolisation (le faire vient remplacer l'agir). Il s’agit d'une facon de rendre moins
difficile le passage de la vie a I'hbpital, sécurisante et contenante, a la vie a
I’'extérieur, source d'angoisse et de crainte d’abandon.

5. LE MODELE D’ETUDE DE LA PERSONNALITE
DE CLONINGER

Cloninger CR. a réalisé des études a I'Université de Texas dans les branches de
philosophie, psychologie et anthropologie puis il a réalisé des études de médecine a
I'Université de Washington. Il travaille dans le département de psychiatrie et de
génétique de cette Université. Il est également Professeur de psychiatrie, de
psychologie, et de génétique et il dirige le centre de psychobiologie de la personnalité.
Ses travaux ont été fortement influencés par la génétique comportementale et la
psychiatrie biologique et ils sont contemporains de la vogue de I|'étude des
neurotransmetteurs déclenchée par la neurobiologie. Vers la fin des années 1980,
Cloninger a développé un modeéle d'étude de la personnalité.

L'approche choisie est essentiellement dimensionnelle méme si des passerelles vers
des modeles catégoriels sont proposées par |'auteur.

Le modeéle de Cloninger est un modele causal, c’est-a-dire qu'il est focalisé sur les
relations entre les mécanismes biologiques et les dimensions de la personnalité. C’est
un modéele psychobiologique, héritier de la doctrine des tempéraments. L'objectif
premier de Cloninger était de disposer d’'un modeéle uniciste du tempérament,
applicable aussi bien a des sujets sans troubles psychopathologiques qu’a des sujets
souffrant de troubles anxieux, dépressifs ou addictifs. Il présente la spécificité de
s’appuyer entierement sur des hypotheses génétiques pour définir les variables du
tempérament, avec une proposition de dimensions supposées étre héritées et
contrblées par des systéemes neurobiologiques spécifiques (Pélissolo, 1998).

A l'origine, ce modeéle comprenait trois dimensions de tempérament qui décrivent les
tendances a activer, inhiber ou maintenir des comportements face a des situations
données. Il s’'agit de la Recherche de Nouveauté, de I'Evitement du Danger et de la
Dépendance a la Récompense. Des études éthologiques ont suggéré que la
phylogénése des tempéraments commence avec linhibition des comportements
(évitement du danger, apprentissage non associatif) chez tous les animaux, qu’elle
continue par l'activation des comportements (recherche de nouveauté, apprentissage
associatif) chez les animaux plus évolués et par le maintien des comportements
(dépendance a la récompense, apprentissage conceptuel) chez les reptiles
(Cloninger,1987). Ces trois dimensions fondamentales correspondent aux trois
émotions de base qui sont observées dans différentes cultures : respectivement la
colere, la crainte et I'amour (Svrakic, 1991). En raison d’une influence polygénétique
sur ces dimensions, elles sont réparties selon une distribution normale dans la
population. Ainsi, ce modéle admet I'hypothése qu'il existe une continuité des
dimensions de la personnalité entre le normal et le pathologique, sans point de
rupture ni de distribution plurimodale (Hansenne, 2001). Il s'oppose ainsi a |'approche
catégorielle qui repose sur un modeéle syndromique et qui s'apparente a la psychologie
différentielle et qui a donné naissance, notamment, a la classification des troubles de
la personnalité. Cloninger a fait I'hypothése que ces trois dimensions étaient réglées
par le fonctionnement respectif des systéemes dopaminergique, sérotoninergique, et
noradrénergique.
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Ces trois dimensions étaient mesurées a l'aide du «Tridimensional Personality
Questionnaire » (TPQ) qui est un auto-questionnaire composé de 100 items a choix
binaire forcé (vrai /faux) (Cloninger, 1991). Les corrélations avec les autres
instruments bien validés comme le MMPI, I'EPQ ou encore |'échelle dimpulsivité de
Barratt ont été montrées (Mulder, 1994).

Ce modele a ensuite été modifié en tenant compte de la psychologie humaniste.
Certains aspects de la personnalité n’étant pas couverts par ces trois dimensions,
Cloninger et ses collaborateurs ont porté a sept le nombre total de dimensions de la
personnalité explorées. Ainsi, d’aprés ce nouveau modele la personnalité est
composée de quatre dimensions de tempérament et de trois dimensions de caractere.
Aux trois dimensions de tempérament du premier modeéle s‘ajoute donc une
guatriéme dimension qui est la Persistance, initialement considérée comme une sous-
dimension de la Dépendance a la Récompense. Les trois dimensions du caractere
correspondent au niveau d’adaptation du sujet, a son degré de maturité. Il s'agit de la
Détermination (maturité individuelle), de la Coopération (maturité sociale) et de la
Transcendance (maturité spirituelle). La caractéristique principale du modéle de
Cloninger est donc de différencier les deux composantes de la personnalité
(tempérament et caractere) au sein d'une méme approche de la personnalité. Il s’agit
d’un modele bio social. Il est difficile de le comparer aux autres modéles causaux en
raison de cette interaction spécifique qu'il propose entre les facteurs biologiques et les
facteurs d’apprentissage. Les tempéraments proposés par Cloninger dans la premiére
version de son modele peuvent étre par contre comparés aux autres théories
psychobiologiques de la personnalité comme celles d’Eysenck, de Gray, de Tellegen et
de Zuckerman. Pour Cloninger, les structures génotypiques et phénotypiques des
dimensions de la personnalité different en raison de l'interaction entre les influences
génétiques et les influences environnementales. Cela contredit les modéles d’Eysenck,
de Gray et de Zuckerman puisque ces derniers postulent I'existence d’une relation
directe entre la structure phénotypique observée et la structure génotypique sous-
jacente de la personnalité. Le modele bio social de Cloninger présente I'avantage de
reposer sur des données neurobiologiques robustes en ce qui concerne les
tempéraments et de proposer une description intéressante des caracteres qui
modulent les tempéraments de base. Cette conception s’inscrit donc dans un courant
interactionniste et est particulierement intéressante puisqu’elle attribue une part
importante au déterministe biologique de la personnalité tout en tenant compte des
facteurs d'apprentissage. Le tempérament, selon Cloninger doit étre compris comme
une construction dynamique. Le tempérament est basé sur les émotions et le
caractére sur |'apprentissage. Mais dans cette optique, le tempérament ne peut pas
étre considéré comme fixe. Il est forcément influencé par le présent et par les
expériences actuelles, le vécu émotionnel actuel ! Donc Cloninger propose un modele
interactionniste car, pour lui, il est trompeur de dire que le tempérament est d’origine
génétique et donc entierement hérité.

Apres |'élaboration de ce modéle psychobiologique a sept dimensions, Cloninger et ses
collaborateurs développent, en 1993, un questionnaire d’auto-évaluation a 226 items
a choix forcés. Il s'agit du « Temperament and Character Inventory » (TCI) qui
reprend tous les items du TPQ et qui mesure les sept dimensions (Cloninger, 1993).
Cet instrument d’évaluation est validé dans plusieurs pays dont la France (Pélissolo,
1997) ; (étude réalisée sur 242 sujets psychiatriques). Il présente un intérét en
pratique clinique pour permettre une premiere approche du profil de personnalité pour
un temps de passation de trente minutes environ (Hansenne, 2001).

Les sept dimensions correspondent donc aux quatre dimensions de tempérament et
aux trois dimensions de caractere.
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Les dimensions de tempérament sont :

- la Recherche de Nouveauté, (RN) qui est décrite par Cloninger comme la tendance a
répondre par |'excitation ou I’'exaltation a des stimuli nouveaux. Le sujet répond a ces
stimuli en cherchant activement une récompense possible et en essayant d’éviter la
monotonie ou les punitions. Ce type de comportement active principalement, au
niveau du systeme nerveux central, les circuits controlés par les neurones
dopaminergiques du mésencéphale. Il est postulé qu’une note élevée a cette
dimension est associée a un taux de base faible de dopamine. Ainsi les individus
caractérisés par un faible taux de base de dopamine seraient prédisposés a produire
des comportements exploratoires qui favoriseraient la libération de dopamine. Cette
libération de dopamine renforce les comportements exploratoires. En effet, des études
psychopharmacologiques ont montré que la dopamine influe sur les comportements
exploratoires et des études d’autostimulation ont souligné que la dopamine exerce
une influence sur le renforcement des comportements (Beninger, 1983). De plus,
Cloninger cite des études réalisées sur des souches de souris qui différaient par
I'intensité de leurs comportements exploratoires : dans les souches « exploratrices »,
le taux de HVA (un métabolite de la dopamine : acide homovallinique) est faible alors
que les résultats inverses sont obtenus avec les souris « peureuses ». La dopamine
est la molécule du plaisir, du désir, et de la motivation. Elle agit comme le
« carburant » de notre circuit de motivation. Cet acide aminé transformé est libéré en
« récompense » d’une action de plaisir et provoque une sensation de bien-étre,
alimentant encore le désir. La dopamine est sécrétée en attente d'une récompense.
Ce mécanisme a pu étre observé pour la faim, le désir sexuel et chez les usagers de
stupéfiants. Un toxicomane a qui I'on promet de la cocaine est en état de désir et se
sent déja bien. Au moment ou il consomme la drogue, le plaisir est d’autant plus
intense qu'il I'a désiré (par le biais de la dopamine). La dopamine, c’est I'envie d’agir,
de créer, d’aimer, de découvrir, d’explorer. C'est a la fois tout le désir qui nous y
pousse et tout le plaisir qu’on en retire. La dopamine peut étre la cause, la
conséquence, le témoin de nos comportements ou les trois a la fois. Les voies
dopaminergiques traversent notre cerveau, du plus archaique au plus développé et
plus on recoit de récompense, plus on est motivé a aller chercher cette récompense.
La dopamine est la clé de notre systeme de motivation.

- I'Evitement du Danger, (ED) est décrit par Cloninger comme la tendance que
manifeste un individu a répondre plus ou moins intensément a des stimuli aversifs,
avec une réponse d’inhibition pour éviter les punitions, la nouveauté et les
frustrations. Le systeme neurobiologique sous-jacent a cette dimension serait le
systéme sérotoninergique avec la mise en jeu des voies septo-hippocampiques qui
partent des noyaux du raphé. Une note élevée a cette dimension traduirait un déficit
dans le fonctionnement sérotoninergique. Il a été montré que la sensibilité des
récepteurs 5-HT1la était liée a la dimension d’Evitement du Danger dans une
population de sujets déprimés (Hansenne, 1997) et chez des sujets normaux
(Hansenne, 1999). Nelson, Cloninger, Przybeck et Csernansky en 1996 ont observé
une relation entre la dimension d’Evitement du Danger et une mesure indirecte des
récepteurs post-synaptiques 5-HT2a. Une autre étude de 1999 retrouve une
corrélation négative entre la dimension ED et la sensibilité des récepteurs 5-HT2
(Peirson, 1999). Cette étude suggere aussi que la dimension de caractere
Détermination serait associée a un hypofonctionnement sérotoninergique.

- la Dépendance a la Récompense ou subordination a la gratification, (DR) traduit la
tendance de l'individu a répondre sans cesse et de maniére intense a des signaux de
récompense comme |'approbation sociale et interpersonnelle et a éviter une punition.
Ce facteur est contrdolé par un systeme de maintien comportemental en I'absence de
renforcement continu. Le principal neuromédiateur de ce type de comportement serait
la noradrénaline et plus spécifiquement les voies ascendantes partant du locus
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coeruleus vers le systeme limbique. Le modeéle de Cloninger postule qu’une note
élevée pour cette dimension est associée a un taux de base faible de noradrénaline.
L'hypothése est principalement fondée sur des études selon lesquelles une réduction
de l'activité noradrénergique entraine, chez I'animal, une résistance a l'extinction et
chez I'homme, une diminution de l|'apprentissage. En accord avec le modele de
Cloninger, Garvey, Noyes, Cook et Blum (1996) ont observé, chez des sujets
normaux, une relation négative entre le taux de MHPG (un métabolite de la
noradrénaline, le 3-méthoxy-4-hydroxyphénylglicol) dans les urines et la dimension
de Dépendance a la Récompense. Apres validation de plusieurs études, il est apparu
gue cette dimension devait étre subdivisée en une dimension DR, correspondant a la
dépendance affective et une dimension de persévérance ou endurance qui est la
quatrieme dimension du tempérament.

- la Persistance, (P) correspond a la capacité de persévérer, la tendance a poursuivre
un comportement sans prendre en considération les conséquences de ce
comportement, en |'absence de renforcements immédiats et malgré la fatigue et la
frustration. Elle se retrouve chez les individus travailleurs, courageux et tenaces.

Les dimensions de caractére sont :

- la Détermination, (D) qui correspond a la maturité individuelle, c’est-a-dire a la
capacité du sujet d’adapter son comportement en fonction de ses valeurs et de ses
orientations personnelles. Il explore donc la volonté d’aboutir, I'efficacité personnelle
et I'estime de soi.

- la Coopération, (C) traduit la maturité sociale caractérisée par les relations
interpersonnelles et la conscience sociale du sujet, reflet de I'acceptation des autres et
de la tolérance. Un individu coopérant est décrit comme tolérant, sociable,
empathique, prét a aider et compatissant.

- la Transcendance, (T) reflete la maturité spirituelle, la capacité de méditations et de
réflexions non matérialistes qui permet a l'individu de se représenter dans l'univers.

La relation entre les tempéraments et les systémes de neurotransmission rend le
modele intéressant, offrant des perspectives de recherches et d’applications cliniques.
Un travail de 1999 montre des corrélations entre ce modeéle psychobiologique, le
modele psychoanalytique de la personnalité de Vaillant et le modéle
psychopathologique proposé dans le DSM (Mulder, 1999).

5.1.1 Applications cliniques du modele de Cloninger

Le premier modele de la personnalité proposé par Cloninger a été largement utilisé en
clinique.

D’une part, plusieurs études ont tenté de valider dans les populations cliniques les
relations postulées par Cloninger entre les systemes neurochimiques et les dimensions
de la personnalité.

D’autre part, a l'aide de ce modele ont été étudiées différentes affections
psychiatriques comme la dépression, le trouble obsessionnel-compulsif, I'anxiété
généralisée, le trouble panique et agoraphobie, les troubles alimentaires, Ia
schizophrénie, |'état de stress post-traumatique et l'alcoolisme.

Limson et ses collaborateurs, en 1991, ne trouvent aucun lien entre les différents
métabolites des neurotransmetteurs centraux mesurés dans le LCR et les trois
dimensions fondamentales de la personnalité chez les sujets alcooliques. Mais,
Wiesbeck et ses collaborateurs, en 1995, montrent que la libération d’hormone de
croissance apres stimulation par lI'apomorphine, un agoniste dopaminergique est
corrélée positivement avec les notes de la dimension Recherche de Nouveauté chez
les sujets alcooliques. En revanche, Hansenne et Ansseau ne retrouvent pas ces
résultats chez des sujets déprimés en 1998. Dans deux études séparées, il a été
prouvé qu’un marqueur d’ADN du géne d’un neurorécepteur D4 (appelé D4DR) est lié
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a la dimension Recherche de Nouveauté (Benjamin, 1996) ; (Ebstein, 1996). Les
notes de la dimension RN seraient moins élevées chez des sujets atteints de maladie
de Parkinson selon une étude de 1993 (Menza, 1993).

Dans une autre étude, la dimension d’Evitement du Danger est associée au gene
codant pour le transporteur de la sérotonine (géne SLC6A4 sur le chromosome 17q12)
(Lesch, 1996). Ces résultats n‘ont pas été confirmés dans une étude indépendante
(Ebstein, 1997).

Donc plusieurs études ont validé les liens entre les dimensions de tempérament et les
systemes de neurotransmission, mais d’autres ont rapporté des résultats négatifs. Il
faut tout de méme noter que la conception de Cloninger ne tient pas compte de
I'interaction des différents neurotransmetteurs entre eux et avec d‘autres
neurotransmetteurs comme le GABA et le glutamate. Une relation entre le gene
codant pour le récepteur sérotoninergique 5-HT2 et la dimension de Dépendance a la
Récompense a été démontrée et ce en interaction avec les genes codant pour les
récepteurs dopaminergiques D4 et D3 (Ebstein, 1997). L'effet du gene 5-HT2 sur la
dimension de Dépendance a la Récompense est plus marqué chez des individus
caractérisés par une répétition de sept séquences semblables sur le gene du récepteur
dopaminergique D4. Une revue récente de la littérature, faite en 2010, retrouve des
liens entre l'activité de la Catéchol-o-méthyltransferase (COMT) et les dimensions de
personnalité. Une corrélation significative est trouvée entre COMT et la Dépendance a
la Récompense (Calati, 2011). La COMT intervient dans le catabolisme des
catécholamnies (noradrénaline, dopamine et adrénaline).

Selon de nombreuses études, la note de la dimension d’Evitement du Danger serait
élevée chez les sujets déprimés et elle serait proportionnelle a la sévérité de la
dépression. En conséquence, la dimension d’Evitement du Danger dépendrait de |'état
clinique des patients déprimés et cet évitement s’estomperait logiguement pendant la
phase de rémission.

En revanche, les dimensions de Recherche de Nouveauté et de Dépendance a la
Récompense ne seraient pas modifiées avec I'état clinique des sujets. Néanmoins dans
une étude chez des sujets déprimés, la note de la sous échelle excitabilité exploratoire
qui fait partie de la dimension de Recherche de Nouveauté était plus faible que dans
un groupe controle (Hansenne, 2001).

Des notes faibles aux dimensions de Détermination et de Coopération se
retrouveraient systématiquement dans les troubles de personnalité (Svrakic, 1993) ;
(Bayon, 1996) ; (Cloninger, 1997). Une note élevée a la dimension de Transcendance
traduit une gravité psychopathologique et elle s'accompagne de symptomes de la
lignée psychotique, principalement lorsque les notes des deux autres dimensions de
caractére sont faibles (Bayon, 1996). En revanche, une note élevée a la dimension de
Transcendance peut refléter une grande créativité chez des individus qui obtiennent
aussi des notes élevées pour les deux autres dimensions de caractére (Bayon, 1996).

5.1.2 Applications cliniques pour le trouble de personnalité
borderline

L'hypothese premiere de Cloninger était que la personnalité borderline, tout comme la
personnalité histrionique devait étre associée a un score élevé de RN et de DR et un
score bas d'ED (Cloninger, 1987).

Les premieres études utilisant le modele de Cloninger dans le trouble borderline
semblent confirmer cette association (Goldman, 1994).

Mais les publications plus récentes suggerent que la personnalité borderline serait
associée a une RN élevée, un ED élevée et un score modéré de DR (Svrakic, 1993) ;
(Mulder, 1994) ; (Cloninger, 1994); (Leyton, 1999); (Mulder, 1999) ; (Pukrop,
2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Villeneuve, 2003) ; (Bricaud, 2011).
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L'étude de Joyce en 2003 a permis de montrer le profil de personnalité des borderline
a l'aide du TCI. De plus, il s'agissait d’'un essai controlé randomisé comparant
I'efficacité de la fluoxétine versus nortriptyline dans trois groupes de sujets déprimés
(un groupe présentant un diagnostic de personnalité borderline, un groupe présentant
un autre trouble de personnalité et un troisieme groupe sans diagnostic comorbide sur
I'axe II). Au début de I'étude, les résultats du TCI montraient que le groupe borderline
présentait la dimension D la plus basse. Au bout de 6 mois, le groupe des sujets avec
un autre trouble de la personnalité présente la dimension D la plus basse. Le groupe
borderline présente une diminution de la dimension ED et une augmentation de la
dimension D a 6 mois. Les borderline ayant recu le traitement par fluoxétine ont une
réponse clinique aussi bonne que les deux autres groupes a 6 semaines et une
diminution de D a 6 mois (Joyce, 2003).

Une étude de 2007 avait pour objectifs de déterminer, a |'aide du TPQ, le profil
tempéramental d’une population de 167 sujets diagnostiqués borderline (selon les
criteres du DSM-III-TR et du DIB) et d’étudier |'évolution des dimensions de
tempérament aprés un an de psychothérapie. Les moyennes de la population
borderline pour RN et ED sont supérieures aux moyennes retrouvées en population
générale américaine et il est retrouvé une diminution significative de la moyenne de
ED dans le groupe ayant suivi une psychothérapie pendant 12 mois. Cette moyenne
diminue encore apres 2 ans de psychothérapie ce qui est interprété par les auteurs de
I’étude soit comme un effet de la psychothérapie sur la dimension de tempérament
soit comme une influence de I'humeur ED. Les autres dimensions de tempérament
n‘ont pas subi de modification a 12 mois et I'ED n'a pas varié dans le groupe sans
psychothérapie (Korner, 2007).

Une étude, publiée en 2009, a recherché des associations entre les dimensions de
personnalité de sujets borderline et les dimensions de personnalité de leurs parents.
56 familles borderline ont été recrutées et 53 familles controles (témoins sains) ont
participé également a I’'étude. Les dimensions de personnalité ont été définies avec le
TCI. Les sujets borderline obtiennent au TCI des scores significativement plus élevés
de RN, d’ED et de T et des scores significativement plus bas de D et de C par rapport
aux 53 témoins sains. Les péeres de borderline obtiennent des scores significativement
plus élevés de RN et des scores significativement plus bas de P et de D en
comparaison aux peres de sujets sains. Les méres de borderline obtiennent des scores
significativement plus bas de D en comparaison aux meres des sujets sains. Le profil
de personnalité des borderline dans cette étude correspond au profil retrouvé dans les
autres études utilisant le TCI dans cette méme population. Les méres de borderline
présentent une Détermination plus basse que celle du groupe contréle ce qui
correspond a une disposition a I’expression d'un trouble de personnalité. Le profil de
personnalité des péres de borderline semble correspondre a |'expression sous-
syndromique d’un trouble borderline ou d’un trouble de personnalité du cluster B du
DSM. Les profils de personnalité permettent de différencier les familles borderline des
familles témoins. La RN élevée retrouvée chez les péres des borderline est
certainement une disposition pour le climat familial décrit dans la littérature comme
prédisposant au trouble borderline (comportements impulsifs, violences, abus,
troubles de I'attachement). Il y a donc des fragilités tempéramentales et de caracteres
chez les parents de borderline. Dans cette étude, il n‘a pas été retrouvé de corrélation
entre la RN des péeres de borderline et la RN des borderline suggérant qu’il ne s’agit
pas d'une transmission génétique linéaire de la dimension. Une corrélation
significative a été retrouvée entre la RN des borderline et la RN de leurs meres et la T
du pere. Une corrélation négative significative a été retrouvée entre la D du borderline
et la RN de la mére et du pere. Une corrélation négative significative a également été
retrouvée entre la T du borderline et la RN et ED de la meére. L'étude conclut a une
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participation de la génétique et de la dynamique familiale dans le développement du
trouble borderline (Fassino, 2009).

En comparant trouble bipolaire et trouble de personnalité limite, Atre-Vaydya et
Hussain ont observé un Evitement du Danger plus faible, une Recherche de
Nouveauté similaire mais une Détermination et une Coopération plus élevées chez les
sujets bipolaires euthymiques, comparativement aux sujets avec un trouble de
personnalité limite (Atre-Vaydya, 1999). En résonance avec I'hypothése de Cloninger
associant I'Evitement de Danger au systéme sérotoninergique, il pourrait étre postulé
que le dysfonctionnement sérotoninergique est permanent dans le trouble borderline
et non significatif dans le trouble bipolaire en période euthymique.

Le « Junior Temperament and character Inventory » (JTCI) ; (Cloninger, 1994) a été
utilisé dans une étude réalisée en Allemagne et retrouve une dimension RN élevée
avec une impulsivité élevée dans le groupe des adolescentes borderline qui ont été
comparées a des adolescentes présentant d’autres pathologies psychiatriques et a un
groupe d’adolescentes témoins. Il y a aussi une plus mauvaise régulation émotionnelle
dans le groupe des patientes borderline évaluée avec le « Emotion Control
Questionnaire » (ECQ) ; (Brunner, 2008).
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE CLINIQUE :
INTERET DU TCI DANS L’APPROCHE
ETIOPATHOGENIQUE ET
PSYCHOBIOLOGIQUE DES ETATS LIMITES

1. CONTEXTE SCIENTIFIQUE

Le concept d’état limite est I'un des concepts qui ont le plus évolué au cours des vingt
cing derniéres années. Il est resté pendant longtemps dans un certain flou qui a
actuellement tendance a se dissiper avec la généralisation de systemes diagnostiques
critériologiques reconnus. Ainsi, aprés bien des avatars, cette pathologie se retrouve
aujourd’hui classée dans I'axe II du DSM-IV-TR et donc considérée comme un trouble
de la personnalité (American Psychiatric Association, 2000). Dans la CIM-10, les états
limites figurent aussi dans les troubles de la personnalité sous le nom de personnalité
borderline, sous-type de la personnalité émotionnellement labile (Organisation
Mondiale de la Santé, 1993). Dans le futur DSM-V, une reconceptualisation majeure
du concept de trouble de la personnalité est proposée et le trouble borderline
demeure dans l'axe II (American Psychiatric Association, 2010) ; (Association
Francophone d’Etudes et de Recherche sur les Troubles de la Personnalité, 2010).
Cependant, ce cadre nosologique est encore discuté par beaucoup de psychiatres
cliniciens. Le polymorphisme symptomatique, les multiples sous-types cliniques, la
fréquence des comorbidités psychiatriques associées, les liens controversés entre ce
trouble et certaines pathologies de I'axe I du DSM comme les troubles de I'humeur ou
I’état de stress post-traumatique font discuter son appartenance aux troubles de la
personnalité. De plus, les études prospectives les plus récentes sur |'’évolution du
trouble montrent qu’il s’agit d'états pathologiques dont une importante proportion est
réversible avec le temps (Karaklic, 2010). La question se pose alors de la pertinence
de la classification dans I'axe II ou le trouble est considéré comme une organisation
de personnalité et donc stable dans le temps. Cependant, il persiste au cours de
I’évolution, un dysfonctionnement psychosocial léger di a la chronicité de certains
symptomes notamment affectifs. L'approche dimensionnelle semble intéressante dans
cette discussion.

La psychopathologie du trouble est expliquée par différentes théories présentant
différentes étiologies, différents sous-types cliniques, différentes prises en charge....
L'influence génétique dans le développement du trouble est aujourd’hui évaluée a
42% et celle de I'environnement a 58% (Distel, 2008). Aucun gene spécifique n'a
cependant bien clairement été retrouvé a ce jour. Des anomalies ont été retrouvées
en neuroimagerie mais leur spécificité et leur(s) étiologie(s) ne sont pas clairement
déterminées (Weniger, 2009); (Wingeneld, 2010). Les événements de Vvie
traumatiques et notamment ceux de l|'enfance sont aujourd’hui indiscutablement
associés au développement du trouble borderline mais leur r6le exact n’est pas
identifié clairement (Paris, 2007).

Le trouble figure parmi les pathologies psychiatriques les plus fréquentes. C’est un
trouble sévére et qui reste préoccupant en raison surtout du risque suicidaire et du
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dysfonctionnement psychosocial associés. Le taux de suicide qui y est associé est en
effet trois fois plus important que celui de la schizophrénie et du trouble bipolaire
combinés (Gunderson, 2009).

Il s'agit aujourd’hui d’un probléme de santé publique (Sansone, 2011).

Nous avons voulu essayer de mieux comprendre le développement de ce trouble avec
I’étude clinique « Intérét du TCI dans |'approche étiopathogénique et psychobiologique
des états-limites ».

2. OBJECTIFS DE L'ETUDE

L'objectif principal de I'étude est d'identifier, a I'aide du questionnaire EVVIE, les
événements de vie de sujets borderline associés a leurs dimensions de personnalité
définies par les scores au TCI.

Les objectifs secondaires sont :

- de déterminer le profil de personnalité d'une population de sujets diagnostiqués
borderline (selon les criteres du DSM-IV-TR) au Centre Hospitalier Esquirol de
Limoges.

- de formuler I'hypothése d‘un profil neurobiologique pour cette population a I'aide du
TCI.

3. METHODOLOGIE
3.1 Schéma de I'étude

Il s'agit d’'une étude descriptive transversale, portant sur une population de 61 sujets.
Elle a été conduite en 2011, pendant six mois, au Centre Hospitalier Esquirol de
Limoges.

3.2 Population étudiée

3.2.1 Critéres d’inclusion

Les sujets inclus devaient étre des patients diagnostiqués comme présentant une
personnalité borderline selon l'impression clinique du psychiatre qui les suivait et
répondant aux criteres du DSM-IV-TR de la personnalité borderline (American
Psychiatric Association, 2000). Il s’agissait de patients hospitalisés (temps complet)
ou suivis en consultation ou en unité de jour au Centre Hospitalier Esquirol. Ils
devaient avoir signé le consentement éclairé de participation a I'étude.

3.2.2 Critéres de non inclusion

Les patients répondant aux critéres d’'un trouble de I'axe I du DSM-IV-TR, n’étaient
pas inclus, cela pouvant altérer les réponses aux deux auto-questionnaires. Les
patients dont le niveau cognitif ne permettait pas de compléter seuls les
questionnaires n’étaient pas inclus, de méme, bien slir, que ceux qui n‘ont pas
accepté de participer a I’'étude ou ceux qui étaient en hospitalisation sous-contrainte
ou sous mesure de protection.
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3.2.3 Critéres d’exclusion

Les sujets qui n‘ont pas répondu correctement, c’est-a-dire, ceux qui ont coché a la
fois « vrai » et « faux » a certaines questions du TCI ou qui n‘ont pas entierement
complété les questionnaires, ont été exclus de I'étude.

3.2.4 Recrutement des sujets

Le recrutement des sujets a eu lieu entre janvier et juin 2011, au Centre Hospitalier
Esquirol de Limoges. Trente-trois psychiatres (Praticiens Hospitaliers, Chefs de
Clinique, Assistants Spécialisés des HoOpitaux) y exercant ont été sollicités pour la
réalisation de cette étude. D'un point de vue éthique, la note d’information remise aux
sujets leur précisait que les résultats obtenus seraient traités de maniere anonyme et
ne changeraient pas leur prise en charge, qu’ils étaient libres de refuser de participer
a cette étude sans que cela n‘entraine de conséquence sur la suite des soins. Il était
également précisé dans cette note qu'ils pouvaient a tout moment interrompre leur
participation.

Le recrutement des sujets hospitalisés s’est fait sur 11 unités temps-plein et 6
hopitaux de jour. Finalement, vingt-cing psychiatres ont participé a cette étude.

3.3 Recueil de l'information

Apres le recueil écrit du consentement éclairé des sujets, les informations ont été
obtenues a l'aide de deux auto-questionnaires explorant les événements de vie
(EVVIE) et la personnalité (TCI). La durée de passation n’était pas prédéterminée.

De leur coté, les psychiatres devaient préciser si le sujet était suivi en consultation, en
unité de jour ou hospitalisé et cocher les criteres du DSM-IV-TR de la personnalité
borderline présents. Ils devaient également éliminer une comorbidité aigie de I'axe I
du DSM-IV-TR.

3.3.1 Questionnaire sur les événements de vie (EVVIE)

Ce questionnaire, a été élaboré en 2000 par le Professeur Clément et ses
collaborateurs (Clément, 2003) a partir d'instruments déja existants et validés:
L'échelle événementielle de Holmes et Rahe (1967), qui compte 43 items pour chacun
desquels I'événement considéré comme « stressant » est repéré par la quantité de
changements qu'il induit sur le sujet et sa capacité d’adaptation.

Le questionnaire de Brown et Harris (1973) qui permet une analyse contextuelle et
qui permet de quantifier le sens de chaque événement pour un sujet donné.

L'échelle d’Amiel-Lebigre (1985) qui comporte 52 événements, |’évaluation de l'impact
événementiel lors de sa survenue étant cotée rétrospectivement par le sujet de 0 a
100.

L'auto-questionnaire EVE de Ferreri et Vacher (1987) qui permet de survoler la totalité
de la biographie du sujet afin d’étudier les événements traumatiques et leur
retentissement affectif.

Le questionnaire EVVIE a été concu de facon a ce qu'il soit le plus simple possible
d’utilisation, pour permettre au sujet de le remplir en auto-questionnaire. Il permet
une approche qualitative, en mettant en avant les différents types d’événements de
vie du sujet et une quantification de I'impact événementiel faite par le sujet avec une
cotation de 1 (événement vécu mais non traumatisant), de 2 (traumatisme ayant
marqué le sujet), ou de 3 (traumatisme intense ayant bouleversé le sujet). La
cotation 0 indique que le sujet n‘a pas été confronté a I'événement.

Le questionnaire répertorie la totalité de la biographie du sujet, de I’enfance jusqu’au
jour méme de I'entretien, et ce dans un ordre chronologique.
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De plus, il permet une approche globale de I'individu en situant I'événement dans des
interrelations personnelles et environnementales.

Il est composé de 61 items et 1 item ouvert.

Un sous-score 1 (SC1) correspond aux événements survenus pendant I’enfance : les
stress précoces, les troubles de |'attachement, les pertes, les maltraitances, les
probléemes de scolarité et de santé.

Un sous-score 2 (SC2) correspond aux événements survenus au cours de la vie
adulte, concernant la vie conjugale, explorant principalement les relations du sujet
avec son conjoint, et les événements concernant les enfants, les éventuelles difficultés
lors de la grossesse, les difficultés pour élever les enfants, les problemes de santé des
enfants.

Un sous-score 3 (SC3) correspond aux événements concernant la vie professionnelle
(I'entrée dans la vie active, les promotions, les changements d’activités, les
licenciements, le départ a la retraite, l'activité professionnelle du conjoint), les
finances, la santé, les hospitalisations, les abus sexuels a I'age adulte, les maladies
psychologiques ou somatiques, les événements concernant la vie sociale (les
déménagements, les poursuites judiciaires, les modifications de relations sociales).

Un sous-score 4 (SC4) correspond aux faits dramatiques divers (guerre, bagarres,
catastrophes naturelles, présence lors du décés d’un individu) et aux événements
concernant la famille proche.

Puis un score total est calculé en additionnant ces quatre sous-scores.

3.3.2 Questionnaire d’étude des dimensions de personnalité (TCI-
125)

Apres |'élaboration du modeéle d’étude dimensionnelle de la personnalité, qui est un
modele psychobiologique a sept dimensions, Cloninger et ses collaborateurs ont
développé en 1993 un auto-questionnaire de 226 items a choix forcés (Cloninger,
1993). Il s'agit du TCI (Temperament and Character Inventory) qui mesure les sept
dimensions de personnalité et qui a été validé en France par Pélissolo et Lépine en
1997 dans sa version initiale et en 2005 dans sa version courte qui comprend 125
items (TCI-125) ; (Pélissolo, 1997) ; (Chakroun-Vinciguerra, 2005).

Apres analyse factorielle du TCI-125, il s'avere que cette version abrégée évalue bien
les sept dimensions de la personnalité inventoriées dans le TCI-226. Elle a I'avantage,
par rapport a la version originale, de limiter la durée de passation tout en ayant de
bonnes qualités psychométriques. Ainsi, dans cette étude, le TCI-125 est utilisé afin
de ne pas trop alourdir le protocole et d’obtenir des réponses les plus complétes et les
plus fiables possible.

Le sujet doit répondre a chaque proposition « vrai » ou « faux », selon que l'item
correspond ou non, d‘aprés lui, a sa personnalité.

Sept dimensions de la personnalité sont donc évaluées et chacune comprend plusieurs
sous-dimensions : )

- LA RECHERCHE DE NOUVEAUTE (RN) est évaluée par 20 items et se compose de
quatre sous-dimensions : le besoin de changement (5 items), I'impulsivité (5 items),
les dépenses (5 items), I'anticonformisme (5 items).

- L'EVITEMENT DU DANGER (ED) est évalué par 20 items et se compose de quatre
sous-dimensions : lI'inquiétude (5 items), la peur de l'inconnu (5 items), la timidité (5
items), la fatigabilité (5 items).

- LA DEPENDANCE A LA RECOMPENSE (DR) est évaluée par 15 items et se compose
de trois sous-dimensions : la sentimentalité (5 items), l’‘attachement affectif (5
items), le besoin de soutien (5 items).

- LA PERSISTANCE (P) est évaluée au travers de 5 items.
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- L'AUTODETERMINATION (D) est évaluée par 25 items et se compose de cing sous-
dimensions : le sens des responsabilités (5 items), la volonté d’aboutir (5 items), les
ressources individuelles (5 items), l'acceptation de soi (5 items), les habitudes
bénéfiques (5 items).

- LA COOPERATION (C) est évaluée par 25 items répartis dans cing sous-dimensions :
la tolérance sociale (5 items), I'empathie (5 items), la solidarité (5 items), I'indulgence
(5 items), la probité (5 items).

- LA TRANSCENDANCE (T) est évaluée avec 15 items et se compose de trois sous-
dimensions : le sens du spirituel (5 items), le détachement de soi (5 items), la
croyance universelle (5 items).

La grille d’'analyse permet de calculer sept scores globaux correspondant aux sept
dimensions de la personnalité et des sous-scores pour chaque sous-dimension. Ce
calcul se fait a I'aide d’un tableur Excel congu par le Professeur Clément. Chaque item
est coté « zéro » ou « un » selon que le sujet a répondu « vrai » ou « faux ». Le score
« un » est rentré dans le tableur si la réponse donnée par le sujet est la réponse
attendue et le score « zéro » est rentré si ce n’est pas la réponse attendue.

Pour chaque dimension, un score moyen a été déterminé en population générale
ameéricaine et a été choisi par les auteurs du TCI comme « valeur seuil » (Cloninger,
1993).

Les scores moyens des dimensions de personnalité ont également été recherchés en
population générale francaise (Pélissolo, 2000). Ces scores moyens sont présentés
dans les tableaux 6 et 7 ci-dessous.

Tableau 6 : Scores moyens au TCI-226 de la population générale américaine et
francaise

DIMENSION USA France

(300 sujets) (602 sujets)
Cloninger, 1993 Pelissolo, 2000

RN (40/226) 19,2+ 6 16,4 £ 5,6

DR (24/226) 15,5+ 4,4 14,2 £ 3,9

ED (35/226) 12,6+6,8 16,1+7,2

P (8/226) 56 1,9 4,6 1,9

D (44/226) 30,7+ 7,5 31,9 £ 6,3

C (42/226) 32,3+7,2 31,7 £ 5,6

T (33/226) 19,2 £ 6,3 13,7 £ 6,1
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Tableau 7 : Scores moyens (en valeurs absolues) des dimensions de personnalité de
la population générale américaine et francaise

Dimension Score moyen de la Score moyen de la

population générale population générale
américaine francaise

RN 0,48 0,41

DR 0,64 0,59

ED 0,36 0,46

P 0,70 0,57

D 0,70 0,72

C 0,77 0,75

T 0,58 0,41

Cette « valeur seuil » n‘est pas une valeur seuil pathologique qui devrait tenir compte
de 2 écarts-types a partir du score moyen de la population générale. Mais le modele
de Cloninger admet I'hypothése qu'il existe une continuité des dimensions de la
personnalité entre le normal et le pathologique sans point de rupture (Hansenne,
2001). Il n'y aurait donc pas de « valeur seuil ».

Nous pouvons donc juste dire qu'un sujet présente une dimension de personnalité
basse, modérée ou élevée en comparaison au score moyen de cette dimension dans
une population générale.

Le modele d’étude de la personnalité de Cloninger est un modele causal c’est-a-dire
qu’il est focalisé sur les relations entre les mécanismes biologiques et les dimensions
de la personnalité. Il présente la spécificité de proposer des dimensions de
tempérament supposées étre héritées et contr6lées par des systemes
neurobiologiques spécifiques (Pélissolo, 1998). Ainsi, d‘aprés le modele, les
dimensions RN, ED et DR sont controlées respectivement par les systémes
dopaminergique, sérotoninergique et noradrénergique.

Les données des deux auto-questionnaires ont ensuite été saisies dans un tableur
Excel.

3.4 Analyse statistique
3.4.1 Analyse descriptive

Des statistiques descriptives ont été réalisées dans un premier temps pour
caractériser les données démographiques et les données issues des deux auto-
questionnaires.

- Les variables quantitatives seront décrites selon une moyenne =+ écart-type,
minimum et maximum (elles correspondront a |'dge, scores et sous-scores aux
questionnaires EVVIE et TCI-125).
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- Les variables qualitatives seront décrites par les effectifs et les pourcentages (elles
correspondront au sexe, au type d’hospitalisation, a la présence de dimensions de
personnalité supérieures ou inférieures aux scores moyens de ces dimensions en
population générale).

3.4.2 Analyse comparative

Pour comparer les groupes en fonction des variables quantitatives, le test non
paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé (ou de Kruskall-Wallis en fonction du
nombre de groupes).

Le coefficient de corrélation de Spearman a été déterminé pour rechercher une
corrélation entre les scores et sous-scores des échelles.

Pour comparer les groupes en fonction des variables qualitatives, un test de Chi2 de
Pearson a été réalisé, ou un test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient
faibles.

Le degré de significativité retenu pour le risque global de premiére espéce a été fixé a
5% (p < 0,05).

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SYSTAT for Windows,
version 11, 2005.

4. RESULTATS

4.1 Analyse descriptive

61 sujets borderline ont participé a cette étude. 1 sujet a été exclu pour
questionnaires non utilisables. 60 sujets ont donc été retenus, parmi lesquels 18
étaient suivis en consultation (soit 30%), 12 étaient en hospitalisation de jour (soit
20%) et 30 en hospitalisation complete sur un mode libre (soit 50%).

4.1.1 Données sociodémographiques
Sur les 60 sujets retenus pour |'étude, 47 sont des femmes (soit 78% de I"échantillon

total) et 13 sont des hommes (soit 22%).
La population a un age moyen de 36,4 ans (+10,6) [18-58].

4.1.2 Données descriptives relatives aux deux auto-
questionnaires

Tableau 8 : Résultats de la cohorte de sujets borderline au questionnaire EVVIE

Score
Score SC1 SC2 SC3 SC4 Total
minimum 1 0 0 0 9
maximum 50 41 35 24 119
moyenne 19.4 12.6 16.6 9.8 58.4
déviation standard 10.1 9.9 7.5 5.9 26.7
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Il n'y a pas de différences significatives en fonction du genre ou en fonction du type
d’hospitalisation (Hospitalisation compléte/ Hospitalisation de Jour + Consultation)
pour les moyennes des sous-scores EVVIE et pour la moyenne du score total EVVIE.

Les tableaux 9 et 10 ci-dessous présentent la proportion de réponses positives
(notées 1) et la proportion de réponses négatives (notées 0) aux différents items du
questionnaire EVVIE. Nous y avons uniquement fait figurer les événements qui ont été
vécus par au moins la moitié de I'échantillon de sujets borderline (proportion de
réponses positives >50%).

Tableau 9 : Evénements de vie de l'enfance les plus rapportés par la cohorte de sujets
borderline

item 0 1

nombre | 25 35
% 41,7 | 58,3

3 : perte d’'un ou plusieurs proches

nombre | 30 30
% 50 50

4 : confrontation a la maladie physique grave d’un proche

nombre| 25 35
% 41,7 | 58,3

10 : mésentente entre les parents

12 : maltraitance physique, sexuelle ou psychologique nombre| 25 | 35
de la part de I'entourage % 41,7 | 58,3

nombre | 20 40
% 33,3 | 66,7

14 : hospitalisation prolongée

nombre | 30 30
% 50 50

15 : déménagements fréquents

nombre | 23 37
% 38,3 | 61,7

17 : difficultés scolaires
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Tableau 10 : Evénements de vie de I’4ge adulte les plus rapportés par la cohorte de

sujets borderline

item 0 1
. nombre| 14 46
21 : problemes de couple
% 23 ,3176,7
22 : séparation conjugale nombre || 18 42
$ SeP s % | 30 | 70
\ . . nombre | 18 42
34 : problemes relationnels au travail
% 30 70
. nombre | 29 31
35 : perte d’emploi
% 48,3 | 51,7
e . - nombre | 24 36
40 : difficultés matérielles
% 40 60
T . nombre| 19 41
42 : hospitalisation prolongee
% 31,7 | 68,3
44 : problemes psychologiques nombre | 3 >/
- p pPSsy giq % 5 95
. nombre | 27 33
45 : viol
% 45 55
. L . . nombre | 17 43
46 : reduction importante des relations sociales
% 28,3 | 71,7
., i nombre| 25 35
47 : déménagements frequents
% 41,7 | 58,3
nombre | 28 32
49 : perte d'un (ou de plusieurs) ami(s) proche(s
p ( p ) ami(s) p (s) % 46,7 | 53,3
T nombre | 30 30
55 : participation a des bagarres
% 50 50
_ , _ nombre | 19 41
57 : maladie grave d'un membre de la famille proche
% 31,7 | 68,3
) ) nombre | 22 38
60 : alcoolisme d’'un membre de la famille proche
% 36,7 | 63,3
] nombre | 23 37
61 : perte d'un membre de la famille proche
% 38,3 | 61,7
62 : difficultés avec un (ou des) membre(s) de la famille | nombre 12 48
proche % 20 | 80
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Tableau 11 : Résultats de la cohorte au TCI-125 et juxtaposition avec les scores
moyens de la population générale américaine et francaise

Dimension Score moyen de la Score moyen de la Score moyen de la

cohorte de sujets population générale population générale
borderline américaine francaise

RN 0,52 0,48 0,41

DR 0,61 0,64 0,59

ED 0,72 0,36 0,46

P 0,59 0,70 0,57

D 0,43 0,70 0,72

C 0,74 0,77 0,75

T 0,38 0,58 0,41

Le score moyen de la dimension C du groupe des sujets hospitalisés (HC) est
significativement inférieur a celui du groupe des sujets suivis en consultation ou
hopital de jour (CS+HDJ) ; (respectivement HC=17,6+3,8 ; CS+HD] = 19,6+3 ;
p=0,03).

Le score moyen de la dimension ED du groupe des femmes est significativement
supérieur a celui du groupe des hommes (respectivement F=0,75+0,23;
H=0,63+0,18 ; p=0,017).

Le score moyen de la dimension D du groupe des femmes est significativement
inférieur a celui du groupe des hommes (respectivement F=0,39+0,17;
H=0,54+0,13 ; p=0,006).

On note une différence significative au niveau du score moyen de la dimension de
tempérament P en opposant deux catégories : sujets de moins de 35 ans (26 sujets) /
sujets de plus de 35 ans (34 sujets). Le score moyen de la dimension de
tempérament P du groupe des sujets de plus de 35 ans (0,66+0,24) est
significativement supérieur au score moyen de cette dimension dans le groupe des
sujets de moins de 35 ans (0,51+0,22) ; (p=0,022).

Pour chaque dimension de personnalité, il existe un groupe de sujets présentant un
score pour la dimension supérieur au score moyen de la population générale
ameéricaine et un groupe de sujets présentant un score pour la dimension inférieur a
cette « valeur seuil ». Les groupes sont appelés RN+/RN-; ED+/ED- ; DR+/DR- ;
P+/P-; T+ /T- (les sujets notés + sont ceux qui ont un score pour la dimension
supérieur a la valeur moyenne en population générale américaine). Deux autres
groupes sont notés C+/C- et D+/D- (les sujets notés + sont ceux qui ont un score
pour la dimension inférieur au score moyen de la population générale américaine).

Le méme travail de constitution de groupes est fait en comparant le score obtenu par
le sujet pour la dimension au score moyen de la population générale francaise.

4.2 Analyse comparative

Il n'y a pas de lien statistique entre le score total EVVIE et le score de chaque
dimension de personnalité et entre chacun des sous-scores EVVIE et les scores de
chacune des dimensions de personnalité comme le montre le tableau 12 ci-dessous.
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Tableau 12 : Coefficients de corrélation entre les scores EVVIE et les scores des
dimensions de personnalité

Dimension >eore total sc1 sc2 sc3 sc4

ED 0.099 -0.000 | 0.159 | 0.115 | 0.129
RN 0.140 0.143 0.122 | 0.026 | 0.128
D 0.214 0.105 | -0.261 | -0.228 | -0.220
DR 0.095 0.152 0.049 | 0.051 | 0.057
C -0.122 0.116 | -0.012 | -0.104 | -0.108
T 0.255 0.121 0.222 | 0.193 | 0.254
p 0.121 0.089 | 0.150 | 0.263 | 0.139

La moyenne du score total EVVIE du groupe des sujets T+ (23 sujets avec T>0,41)
est significativement supérieure a celle du groupe des sujets T- (37 sujets avec
T<0,41) ; (respectivement T+=66,5 ; T-=53,3 ; p=0,046).

Le groupe des sujets P+ (22 sujets avec P> 0,70) obtient une moyenne pour le sous-
score 3 du questionnaire EVVIE significativement supérieure a celle du groupe des
sujets P- (38 sujets avec P<0,70) ; (respectivement P+=19,4 ; P-=15; p=0,008).

Le groupe des sujets D+ (55 sujets avec D<0,70) obtient une moyenne du sous-score
1 du questionnaire EVVIE supérieure a celle du groupe des sujets D- (5 sujets avec
D>0,70) mais ce résultat n‘est pas significatif (p=0,075).

Des événements de vie des sujets borderline de I’échantillon étudié ont été retrouvés

significativement associés a leurs dimensions de personnalité comme le montre le
tableau 13 ci-dessous.
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Tableau 13 : Evénements de vie
leurs dimensions de personnalité

des sujets borderline significativement associés a

Dimension Dimension
item RN+ (41 sujets pour | RN- (19 sujets pour (p)
lesquels RN > 0,41) | lesquels RN < 0,41)
Probleme(s) de couple 0,85 0,58 0,046
Bagarre(s) 0,61 0,26 0,025
item ED+ (52 sujets pour ED- (8 sujets pour (p)
lesquels ED > 0,36) | lesquels ED < 0,36)
Milieu défavorisé pendant 0,42 0,37 0,044
I'enfance (affectif, social ou
culturel)
item DR+ (28 sujets pour | DR- (32 sujets pour (p)
lesquels DR > 0,64) | lesquels DR < 0,64)
Maladie mentale grave d’un des 0,39 0,31 0,031
proches pendant I'enfance
Probleme(s) de couple 0,89 0,66 0,037
item P+ (37 sujets pour P- (23 sujets pour (p)
lesquels P > 0,57) lesquels P < 0,57)
Traumatisme(s) par un 0,57 0,22 0,015
enseignant
item P+ (22 sujets pour P- (38 sujets pour (p)
lesquels P > 0,70) lesquels P < 0,70)
Accident grave d’un des enfants 0,14 0 0,045
Probléemes psychologiques a 0,954 0,947 0,043
I’age adulte
Réduction des relations sociales 0,86 0,63 0,019
a I'age adulte
Perte d'un ou plusieurs ami(s) 0,73 0,42 0,032
trés proche(s) a I'age adulte
Nouvel arrivant au foyer a l'age 0,32 0,05 0,009
adulte
Sinistre a I’'a4ge adulte 0,18 0 0,015
Maladie grave d’'un membre de 0,86 0,58 0,025

la famille proche a I’age adulte
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Dimension

Dimension

item C+ (29 sujets C- (31 sujets pour | (p)
pour lesquels C < | lesquels C > 0,77)
0,77)
Perte d'un (ou plusieurs) proche(s) 0,72 0,45 0,04
pendant I'enfance
Maladie mentale grave d‘un proche 0,52 0,19 0,014
pendant I'enfance
Déménagements fréquents lors de la 0,72 0,45 0,04
vie adulte
Difficultés relationnelles avec un (ou 0,93 0,68 0,022
des) membre(s) de la famille proche
a I'age adulte
item C+ (24 sujets C- (36 sujets pour | (p)
pour lesquels C < | lesquels C > 0,75)
0,75)
Maltraitance durant I'enfance 0,75 0,47 0,033
(physique, sexuelle ou
psychologique)
Difficultés relationnelles avec un (ou 0,96 0,69 0,019
des) membre(s) de la famille proche
a I'dge adulte
item T+ (13 sujets T- (47 sujets pour | (p)
pour lesquels T > | lesquels T < 0,58)
0,58)
Maltraitance pendant I'enfance 0,69 0,55 0,07
Hospitalisation prolongée pendant 0,61 0,36 0,027
I'enfance
Autre événement traumatique de 0,38 0,36 0,045
I'enfance
Perte prématurée du conjoint 0,31 0,11 0,044
Hospitalisation prolongée a I'age 0,92 0,62 0,045
adulte
Bagarre(s) 0,85 0,40 0,01
Suicide d'un membre de la famille 0,54 0,23 0,046
proche a I'age adulte
item T+ (23 sujets T- (37 sujets pour | (p)
pour lesquels T > | lesquels T < 0,41)
0,41)
Suicide d'un membre de la famille 0,52 0,16 0,004

proche a I'age adulte
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5. DISCUSSION

5.1 Biais et limites de I'étude
5.1.1 Biais

5.1.1.1 Biais de sélection

La sélection des sujets souffrant d’un trouble de personnalité borderline s’est faite sur
I'impression clinique du psychiatre qui suivait le patient ce qui introduit un élément de
subjectivité. Cependant, 25 psychiatres ont participé a I’étude et le clinicien devait se
référer a la définition du trouble dans la classification internationale de I’APA et cocher
les criteres du DSM-IV-TR présents chez le sujet. L'approche catégorielle de la
personnalité borderline par le DSM-IV est validée (Sanislow, 2002) ; (Johansen,
2004). La sélection des sujets aurait pu se faire en se référant a la classification
internationale de I'OMS (CIM-10) mais les deux systémes diagnostiques DSM et CIM
sont compatibles I'un avec l'autre. De plus, le neuvieme critere du DSM-IV-TR
« survenue transitoire dans des situations liées au stress d’une idéation persécutoire
ou de symptomes dissociatifs séveres » n’est pas repris dans la CIM-10 pour le
diagnostic de la personnalité borderline. II n‘a pas été utilisé d’instruments
d’évaluation permettant d‘aider au diagnostic du trouble borderline selon les criteres
DSM. Les entretiens semi-structurés les plus spécifiques comme le « Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis II disorders » (SCID-II) ou |« International
Personality Disorder Examination » (IPDE) auraient di étre utilisés pour poser le
diagnostic de personnalité borderline avec une plus grande spécificité. Ils constituent
aujourd’hui le gold standard en matiere d’outils diagnostiques de trouble de la
personnalité. Ils nécessitent cependant une formation et un entrainement pour
I'interviewer. De plus, ils sont exigeants en matiere de temps (de 45 a 120 minutes)
et donc difficiles a utiliser dans la population borderline qui devait remplir deux autres
auto-questionnaires.

Les sujets recrutés étaient soit hospitalisés en temps plein soit suivis en consultation
ou en hopital de jour. Cela introduit un élément d’hétérogénéité dans la cohorte. Nous
pouvons en effet supposer que les sujets en hospitalisation compléte présentent plus
de symptomes aigus que ceux qui viennent consulter ou sont suivis en unité de jour
et cela peut altérer les réponses aux questionnaires. Cependant, les sujets ont été
recrutés en fin d’hospitalisation et les patients qui présentaient un trouble de I'axe I
du DSM dominant le tableau clinique n‘ont pas été inclus dans |'’étude. De plus, tous
les résultats ont été comparés entre les deux groupes (hospitalisation compléte /
consultation + hospitalisation de jour). Il n'y a pas de différence significative entre ces
deux groupes pour la moyenne du score total EVVIE et pour les moyennes des sous-
scores EVVIE. Le score moyen de la dimension Coopération est significativement
inférieur dans le groupe des sujets hospitalisés.

5.1.1.2 Biais de passation

Le biais de passation est ici réduit puisqu’il s‘agit de deux auto-questionnaires
anonymes et qui n‘influent pas sur la prise en charge du sujet : il est donc plus
probable que celui-ci réponde de facon honnéte, méme si cela n'est pas garanti
totalement.

En ce qui concerne les événements de vie, il faut évoquer la possibilité de biais de
meémorisation (par défaut ou par exces) ainsi que le biais de subjectivité des
réponses.
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Le biais de mémorisation par défaut est atténué par I'exhaustivité des items du
questionnaire EVVIE. Ces derniers peuvent aider a retrouver certains événements de
vie qui auraient pu étre omis lors d’une sollicitation neutre.

La subjectivité des réponses est liée a la quantification de I'impact événementiel par le
sujet. Il peut donc sur ou sous-évaluer un impact.

Le biais de mémorisation par exces et la subjectivité des réponses font I'objet des
discussions de beaucoup d’études de la littérature portant sur les antécédents
traumatiques dans I'enfance des borderline. Les auteurs insistent souvent sur le fait
gu’on ne peut pas exclure la possibilité de fabulations, |’exagération de certains
événements de vie. L'instabilité des borderline, dans la perception des autres, des
affects des autres et dans leurs propres affects, peut créer un biais dans les études
sur les antécédents. Un sujet borderline peut, de part ses symptomes, voir sa famille
plus négligente qu’elle ne I'est réellement. De plus, de fausses remémorations
d’événements de vie sont décrites dans la littérature au cours des psychothérapies
(Frankel, 1993). Les psychanalystes insistent sur le fait que le traumatisme psychique
peut étre une situation réelle ou fantasmée (Freud, 1951) et que le traumatisme peut
étre quelque chose qui a eu lieu ou qui n‘a pas eu lieu (Ferenczi).

5.1.2 Limites

Il parait important d’insister sur le fait que I'échantillon de sujets reste limité (60
sujets). Par conséquent, les résultats doivent étre considérés avec prudence.

Il faut également noter que les patients borderline que nous rencontrons au Centre
Hospitalier Esquirol représentent certainement un sous-groupe homogene avec des
criteres de gravité. Les sujets de la cohorte sont soit hospitalisés soit suivis en
consultation ou en unité de jour mais, de toute facon, ils ont, pour la plupart, déja été
hospitalisés de maniére prolongée comme le montre d’ailleurs le résultat de l'item 42
du questionnaire EVVIE (68,3% de I|'échantillon rapporte avoir été hospitalisé de
maniére prolongée). Le trouble de la personnalité limite constitue aujourd’hui, 10%
de l'activité psychiatrique ambulatoire et il est probable que les borderline rencontrés
en libéral par les psychiatres ou les médecins généralistes constituent un groupe avec
des caractéristiques cliniques différentes des sujets étudiés ici (Cailhol, 2011). De
plus, il existe aussi des borderline non suivis. Une étude sur une population témoin a
retrouvé un taux de 5,9% de borderline, ce qui montre la forte prévalence de sujets
borderline non suivis sur le plan psychiatriqgue (Grant, 2008). Les sujets de
I’échantillon étudié présentent un dysfonctionnement psychosocial a priori plus
important, rendant difficile la généralisation des résultats a I’ensemble de la
population borderline.

5.2 Discussions des résultats

5.2.1 Composition sociodémographique de la cohorte de
borderline

Il existe une prédominance de femmes (78% de la cohorte), ce qui s’accorde avec les
données de la littérature affirmant que le trouble borderline est plus souvent retrouvé
chez les femmes : 75% a 80% des cas de patients borderline selon les dernieres
données de I’APA (American Psychiatric Association, 2000). Marsha Linehan, en 1993,
dans son manuel de guidance thérapeutique, utilise d’ailleurs exclusivement le genre
féminin et parle des « patientes limites » (Linehan, 1993). Lieb parle de 7 femmes
pour 3 hommes borderline (Lieb, 2004).
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L'’dge moyen retrouvé dans la cohorte (36,4 ans) est un peu plus élevé que celui
décrit dans la littérature qui parle d’'un pic de vulnérabilité maximum autour de la
trentaine (Pope, 1983) ; (Mc Glashan, 1986) ; (Stone, 1993).

5.2.2 Evénements de vie de la cohorte de borderline

La moyenne du score total EVVIE est élevée (58,4). Pour se rendre compte de
I'importance de ce chiffre, on peut le comparer aux résultats obtenus dans le travail
de these du Dr Emery en 2010. La moyenne du score total EVVIE était de 34,8 dans
une population de 60 sujets obeses (dge moyen de cette population : 50,4 ans) et de
17,9 dans une population témoin générale de 60 sujets (age moyen de 39,9 ans) ;
(Emery, 2010).

Ce résultat n‘est pas surprenant aux vues de la littérature qui souligne la fréquence
élevée des antécédents d'événements traumatiques chez les sujets borderline.
Certains considerent méme ce trouble comme une forme d’Etat de Stress Post-
Traumatique (ESPT). Le lien entre les deux troubles est aujourd’hui sujet de
controverses et fait I'objet de plusieurs études notamment d‘imagerie fonctionnelle.
S’agit-il de deux troubles séparés, de deux variantes d'un méme trouble, de deux
troubles comorbides ? Gunderson précise en 1993, que, de toute facon, les patients
borderline, aux vues de la fréquence des événements de vie traumatiques, sont plus
vulnérables pour développer un ESPT (Gunderson, 1993).

Selon une étude de 2007, la personnalité le plus souvent associée a I'ESPT est la
personnalité borderline (Kedia, 2007). Selon Grant en 2008, la prévalence de I'ESPT
dans la population borderline serait de 39,2% (Grant, 2008).

La moyenne de la cohorte pour le sous-score de I'enfance du questionnaire EVVIE est
élevée (19,4). Dans la population de sujets obeses recrutée par le Dr Emery, la
moyenne était de 10,7 et elle était de 6,1 dans la population témoin générale. La
encore, le résultat de I'étude n’est pas surprenant. Déja H. Deutsch, en 1934,
décrivait les personnalités « as if » et évoquait une carence affective précoce
responsable de la symptomatologie (Deutsch, 2007). Ce courant d'idées a été repris
par Winnicott et le concept de faux-self en 1956. Winnicott fait I'hypothese d’une
perturbation du <« holding maternel » (Winnicott, 1988). Stern remet le terme
borderline a I'honneur en 1938 et fait I’'nypothése que ces patients sont paralysés par
un traumatisme psychique (Stern, 1938). Masterson, en 1971, évoque aussi a propos
de I'étiologie des états-limites le role des carences affectives maternelles précoces.
Bergeret évoque le role d'un traumatisme psychique réel désorganisateur précoce
dans |'étiologie des états-limites. Kernberg fait I’'nypothése de frustrations précoces
graves au stade oral. De nombreuses études ont confirmé ces hypothéses et ces
concepts. La participation des événements de vie traumatiques de |I'enfance dans le
développement du trouble borderline est aujourd’hui indiscutable (Zanarini, 2002) ;
(Mc Lean, 2003) ; (Bandelow, 2005). Dans |'’étude de Bandelow en 2005, seulement
6,1% des borderline ne rapportent aucun événement de vie traumatique grave de
I’enfance contre 61,5% de la population témoin composée de sujets sains. Dans
I'’étude présentée ici, le résultat minimum pour le sous-score de I'enfance du
questionnaire EVVIE est de 1. Donc, tous les sujets rapportent au moins un
événement de vie de I'enfance. Deux sujets obtiennent un score de 1 pour le sous-
score de I'enfance. Cela signifie qu'ils ont été soumis a I'événement sans toutefois en
garder un souvenir traumatisant. Tous les autres sujets de |I'étude ont, au moins, été
marqués par un événement de vie de |'enfance.

Les types d’événements de vie traumatiques de I'enfance rapportés par la cohorte de
sujets borderline correspondent aux facteurs de risque de morbidité mentale. On
appelle « facteurs de risques » toutes les conditions existentielles chez I'enfant ou
dans son environnement qui entrainent un risque de morbidité mentale supérieure a
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celui quon observe dans la population générale a travers les enquétes
épidémiologiques. Chez I|'enfant, sont retrouvés, la prématurité, la souffrance
néonatale, la gémellarité, la pathologie somatique précoce, les séparations précoces,
une maladie somatique chronique. Dans la famille, sont retrouvés, la séparation
parentale, la mésentente chronique, |'alcoolisme, la maladie chronique, en particulier
d'un parent, le couple incomplet, le déces. Dans la société, sont retrouvés, la misere
socio-économique, la situation de migrant (Marcelli, 2009).

D’autre part, les événements de vie de |'enfance les plus rapportés par la cohorte
correspondent aussi aux événements reconnus, aujourd’hui, comme associés au
développement du trouble borderline.

L'hospitalisation prolongée pendant I'enfance (item 14 du questionnaire EVVIE) est
I’événement de vie le plus souvent rapporté par les sujets (66,7% de I'échantillon).
Cette hospitalisation peut correspondre a une pathologie somatique précoce, a une
prématurité, une souffrance néonatale ou une pathologie somatique chronique. Il peut
aussi s’agir de probléemes psychiatriques de l’enfance. Malheureusement, l'item ne
précise pas la raison de cette hospitalisation, mais dans tous les cas, elle peut
interagir dans le processus d’attachement, d’autant plus qu’elle a été précoce. Le
probléme de |'attachement est décrit, dans la littérature, comme étant au cceur de la
pathologie borderline (Zanarini, 1997) ; (Nickel, 2002). La fréquence de la positivité
de cet item dans la population borderline n‘est donc pas étonnante. Un item sur la
prématurité, reconnue a la fois comme un facteur de risque de morbidité mentale et
comme un facteur de risque de trouble borderline (Bandelow, 2005), pourrait aussi
étre intéressant.

Les difficultés a I'école sont rapportées par 61,7% de |'’échantillon et peuvent peut-
étre s’expliquer par les troubles de I|'attention dans l’enfance retrouvés dans les
études rétrospectives réalisées chez des sujets borderline (Carlson, 2009).

La fréquence de la positivité de I'item 10 qui évalue la mésentente entre les parents
est supérieure a celle de l'item 9 qui évalue le divorce. Ceci coincide aussi avec la
littérature. Rutter note que « le principal facteur de trouble a long terme n’est pas la
séparation elle-méme mais plutét la discorde familiale si souvent associée a la
séparation ». Selon lui, un facteur de bon pronostic serait alors le maintien d'une
bonne relation avec au moins I'un des parents et « il ne semble pas que cela fasse une
différence que la bonne relation soit avec un pére ou avec une mere » (Rutter, 1998).
Il serait aussi intéressant de séparer un item spécifique aux violences sexuelles et de
faire préciser I'age de I'abus. En effet, certaines études semblent montrer que ce sont
les abus sexuels de la premiere enfance qui sont associés au développement du
trouble borderline (Mc Lean, 2003). C’est aussi la position des psychanalystes. Les
résultats des différentes études sont cependant contradictoires a ce jour. Dans |'étude
de Bandelow, aucune différence significative n'a été retrouvée entre 3 groupes d’ages
(Bandelow, 2005). Enfin, les pathologies psychiatriques des parents ne sont
rapportées que par 35% de |'échantillon et cela est par contre en contradiction avec
les résultats de |I’étude de Bandelow présentant ce facteur comme le plus significatif
pour le développement du trouble borderline (Bandelow, 2005).

Les types d'événements de vie traumatiques de |’age adulte, rapportés par les sujets
de la cohorte étudiée ici, semblent correspondre a des conséquences de certains
criteres du trouble borderline décrits par Gunderson et dans le DSM-IV-TR : le mode
de relations interpersonnelles instables (problemes de couple (item 21), séparations
conjugales (item22), problemes relationnels au travail (item 34), difficultés
relationnelles avec un (ou des) membre(s) de la famille proche (item62)) ; les coléres
intenses et inappropriées (participation a des bagarres (item55)) ; l'impulsivité
(difficultés matérielles (item 40), déménagements fréquents (item47)). Le SCID-II a
été utilisé pour valider la définition catégorielle du DSM-IV de la personnalité
borderline (Johansen, 2004). Il est ressorti de ce travail, que, malgré une bonne
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consistance interne de la définition dans le DSM-1V, plusieurs critéres n’étaient pas
assez spécifiques. Cette étude a ainsi montré que la hiérarchie des criteres devrait
étre revue. Le « mode de relations interpersonnelles instables » (critéere 2 dans la
classification actuelle) serait le critere le plus spécifique, puis suivraient,
« l'impulsivité » (critére 4), « la perturbation de l'identité » (critere 3) et « les coléres
intenses et inappropriées » (critere 8). Les événements de vie traumatiques de I'age
adulte, rapportés par les sujets borderline étudiés ici, semblent correspondre a des
conséquences des critéres les plus spécifiques de la pathologie.

La fréquence des événements de vie traumatiques, I'impact de ces derniers, les types
d'événements de vie rapportés par la cohorte étudiée correspondent aux données de
la littérature sur le trouble borderline.

5.2.3 Profil de personnalité de la cohorte de borderline

La juxtaposition des scores moyens des différentes dimensions de personnalité de la
cohorte avec les scores moyens de la population générale américaine (Cloninger,
1993) et francgaise (Pélissolo, 2000) nous montre le profil de personnalité suivant pour
la population borderline étudiée : une Recherche de Nouveauté (RN) élevee, un
Evitement du Danger (ED) élevé, une Dépendance a la Récompense (DR) modérée,
une Persistance (P) modérée, une Détermination (D) basse, une Coopération (C)
modérée et une Transcendance (T) basse.

La dimension RN correspond a I'émotion de base « colere » (Svrakic, 1991). Il n’est
donc pas étonnant de retrouver un score moyen pour cette dimension plus élevé dans
une cohorte de sujets borderline que dans une population générale. La colere est le
critere 8 retenu dans le DSM-IV-TR pour le diagnostic de la personnalité borderline et,
d’apres |'étude de Johansen, il s‘agit d’'un critere assez spécifique (Johansen, 2004).
On retrouve de plus des indices de cette « colére » dans la biographie de la cohorte
étudiée. 50% des sujets disent, en effet, avoir participé a des bagarres (item 55 du
questionnaire EVVIE). Les résultats pour cette dimension tempéramentale ne sont
donc pas surprenants. Le méme résultat est, de plus, retrouvé dans plusieurs études.
Les travaux, retrouvés dans la littérature, recherchant le profil tempéramental de
populations borderline avec le TPQ (Korner, 2007) et ceux recherchant le profil de
personnalité avec le TCI (Svrakic, 1993) ; (Cloninger, 1994) ; (Mulder, 1994) ;
(Mulder, 1999) ; (Pukrop, 2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Bricaud, 2011)
retrouvent une Recherche de Nouveauté élevée.

La dimension ED correspond a I’émotion de base « crainte » (Svrakic, 1991). Il n’est
donc pas étonnant de retrouver un score moyen pour cette dimension plus élevé dans
une population borderline que dans une population générale. Le sujet borderline
ressent une insécurité permanente intérieure et le moindre aléa dans sa vie est pergu
comme une menace. De plus, nous savons que les affects de la peur s’inscrivent au
niveau de I'amygdale. La diminution du volume de I'amygdale chez les borderline a
été montrée dans les études d’imagerie cérébrale récente (Nunes, 2009) ; (Weniger,
2009). Cette anomalie a méme été montrée comme semblant spécifique au trouble
borderline dans une étude de 2010. Elle a été retrouvée chez des borderline sans
ESPT et sans épisode dépressif majeur associé (Wingenfeld, 2010). L'imagerie
fonctionnelle retrouve que les sujets borderline ont un exces de substance grise au
niveau de l'amygdale ce qui entraine une suractivation de la région en réponse a
certains stimuli percus comme menacants et a l'inverse le cortex cingulaire antérieur,
qui régule l'amygdale, présente une déficience en cellules nerveuses et est sous-
activé. Le cortex cingulaire antérieur échoue donc dans son rdle de frein a
I'’emballement de la réponse de la peur (Minzenberg, 2008). Ce dysfonctionnement
frontolimbique est mis en évidence dans plusieurs études récentes sur le trouble
borderline en comparant en neuroimagerie fonctionnelle des borderline a des sujets
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sains. Lors de la remémoration d’'un événement de vie douloureux, seuls les sujets
borderline (comparés a des témoins sains), montrent une activation bilatérale des
amygdales en imagerie fonctionnelle (Beblo, 2006). Quand il est demandé aux
borderline d’utiliser une stratégie cognitive pour contrOler leur réponse aux images
déplaisantes, l'imagerie fonctionnelle montre une moindre activation du cortex
cingulaire antérieur par rapport aux sujets sains (Koenigsberg, 2009). Le résultat de
I’étude pour la dimension Evitement du Danger s’explique donc totalement par la
clinique du trouble borderline et les résultats des travaux de neuroimagerie. Les
études retrouvées dans la littérature recherchant le profil tempéramental de
populations borderline avec le TPQ (Korner, 2007) et celles recherchant le profil de
personnalité avec le TCI (Svrakic, 1993) ; (Mulder, 1994) ; (Cloninger, 1994) ;
(Mulder, 1999) ; (Pukrop, 2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Bricaud, 2011)
retrouvent aussi un Evitement du Danger élevé. De plus, 71,7% de I’'échantillon étudié
ici a répondu avoir connu une réduction importante des relations sociales (item 46 du
qguestionnaire EVVIE) ce qui peut étre interprété comme une crainte et un évitement.
La Dépendance a la Récompense correspond a |’émotion de base « amour » (Svrakic,
1991). La Dépendance a la Récompense définit, pour Cloninger, des sujets tendres,
chaleureux, sensibles, dépendants et sociables. Les sujets borderline sont sensibles et
dépendants. Modell emploie en effet la métaphore du porc-épic a l’encontre des
borderline pour illustrer leur mode de relation anaclitique : <« pouvoir dormir
suffisamment pres de ses congéneres pour en tirer chaleur et quiétude tout en restant
suffisamment éloigné pour ne pas étre transpercé par les piquants » (Modell, 1963).
Ils sont dépendants des autres avec ce mode de relation anaclitique. Nous aurions
alors plutét tendance a penser, aux vues de la clinique du borderline, que la moyenne
de la dimension DR dans une population borderline serait supérieure a la moyenne en
population générale. Mais Green rappelle que chez ces sujets, il coexiste des
angoisses d’abandon et des angoisses d’intrusion. Ils restent peu sociables. Il est donc
difficile de formuler une hypothése pour cette dimension a partir de la clinique. Les
résultats de I’étude montrent une moyenne pour la dimension DR modérée. Les
différentes études de la littérature recherchant le profil tempéramental de populations
borderline avec le TPQ (Korner, 2007) ou celles recherchant le profil de personnalité
avec le TCI (Svrakic, 1993) ; (Mulder, 1994) ; (Cloninger, 1994) ; (Mulder, 1999) ;
(Pukrop, 2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Bricaud, 2011) retrouvent une
Dépendance a la Récompense basse ou modérée.

La Persistance correspond, selon Cloninger, a la capacité de persévérer, la tendance a
poursuivre un comportement sans prendre en considération les conséquences de ce
comportement, en |'absence de renforcements immédiats et malgré la fatigue et la
frustration. Les résultats de I'’étude montrent une dimension Persistance modérée
dans la population de borderline.

La Détermination correspond a la maturité individuelle. Il n‘est donc pas étonnant de
retrouver un score moyen pour cette dimension plus bas dans une population de
borderline que dans une population générale. Les troubles de la personnalité sont
caractérisés par une dimension D basse (Svrakic, 1993) ; (Bulik, 1995) ; (Bayon,
1996) ; (Cloninger, 1997). Le résultat de I’'étude est donc en accord. Les différentes
études de la littérature recherchant le profil de personnalité de populations borderline
avec le TCI retrouvent aussi une Détermination basse (Svrakic, 1993) ; (Cloninger,
1994) ; (Mulder, 1999) ; (Pukrop, 2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Bricaud,
2011).

La Coopération correspond a la maturité sociale. Les troubles de la personnalité sont
caractérisés par une dimension C basse (Svrakic, 1993) ; (Bulik, 1995). Les
différentes études de la littérature recherchant le profil de personnalité de population
borderline avec le TCI retrouvent une Coopération basse (Svrakic, 1993) ; (Cloninger,
1994) ; (Mulder, 1999) ; (Pukrop, 2002) ; (Joyce, 2003) ; (Svrakic, 2003) ; (Bricaud,
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2011). Dans l'étude présentée ici, la moyenne de la cohorte pour la Coopération est
modérée. Ce résultat est donc en désaccord avec la clinique et les résultats d’études
de la littérature. L'étude de Mulder en 1999 montre qu'il existe une forte corrélation
entre une Détermination basse et la présence d'un trouble de personnalité et a
moindre degré une corrélation entre une Coopération basse et un trouble de la
personnalité (Mulder, 1999).

La Transcendance correspond a la dimension spirituelle de la personnalité. Une note
élevée a cette dimension peut refléter une grande créativité chez des individus qui
obtiennent des notes élevées pour les deux autres dimensions de caractéres. Par
contre, une note élevée de Transcendance qui s'accompagne de notes faibles a la
Détermination et a la Coopération est le reflet d'une gravité psychopathologique et
s’accompagne de symptomes de la lignée psychotique (Bayon, 1996). La moyenne de
la dimension Transcendance de la cohorte est basse. Ceci va bien dans le sens de la
non appartenance du trouble borderline aux troubles psychotiques. Les éléments
psychotiques transitoires surviennent lors d‘accés paroxystiques d’angoisse. Les
études de la littérature recherchant le profil de personnalité de populations borderline
retrouvent aussi une Transcendance basse.

Le profil de personnalité de la cohorte étudiée correspond aux données de la
littérature sur le trouble borderline hormis pour la dimension C.

5.2.4 Hypothese de profil neurobiologique pour la cohorte de
borderline

La Recherche de Nouveauté est décrite par Cloninger comme la tendance a répondre
par |I'excitation ou |’'exaltation a des stimuli nouveaux. Le sujet répond a ces stimuli en
cherchant activement une récompense possible et en essayant d’éviter la monotonie
et les punitions. Ce type de comportement active principalement, au niveau du
systeme nerveux central, les circuits controlés par les neurones dopaminergiques du
mésencéphale. Dans deux études, il a été prouvé qu’un marqueur d’ADN du gene d’un
neurorécepteur (le récepteur dopaminergique D4) est lié a la dimension RN
(Benjamin, 1996) ; (Ebstein, 1996). Plusieurs études ont confirmé cette association
méme si d’autres retrouvent des résultats contradictoires.

Il est postulé par Cloninger qu‘une note élevée a cette dimension est associée a un
taux de base faible de dopamine. Ainsi, les individus caractérisés par un faible taux de
base de dopamine seraient prédisposés a produire des comportements exploratoires
qui favoriseraient la libération de dopamine. Cette libération de dopamine renforce les
comportements exploratoires. Blizzard soupconne qu’un fonctionnement fautif des
récepteurs dopaminergiques pourrait entrainer des comportements aberrants dans la
recherche de drogues, de tabac, d’alcool et de nourriture ainsi que d’autres troubles
du comportement (jeu pathologique, Tourette, troubles de lattention, impulsivité).
Ainsi, a partir des conclusions de Cloninger et des autres travaux de la littérature,
nous pouvons émettre |I’hypothése d’un fonctionnement dopaminergique de base
faible dans la population de sujets borderline étudiée.

Des études retrouvées dans la littérature suggerent que le trouble borderline serait
associé au fonctionnement dopaminergique. Le géne codant pour le transporteur de la
dopamine est localisé sur le chromosome 5. Le polymorphisme de ce géne explique
les variations dans le fonctionnement du transporteur de la dopamine. Une forme
particuliére a été associée au trouble borderline (Joyce, 2006).

L'Evitement du Danger est décrit par Cloninger comme la tendance que manifeste un
individu a répondre plus ou moins intensément a des stimuli aversifs avec une
réponse d’inhibition pour éviter les punitions, la nouveauté et les frustrations. Le
systeme neurobiologique sous-jacent a cette dimension serait le systeme
sérotoninergique, avec la mise en jeu des voies septo-hippocampiques qui partent des
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noyaux du raphé. Une note élevée a cette dimension traduirait un déficit dans le
fonctionnement sérotoninergique.

La dimension ED a été associée au gene codant pour le transporteur de la sérotonine
(Lesch, 1996). Plusieurs études ont confirmé cette association méme si d’autres
retrouvent des résultats contradictoires.

Il a été montré que la sensibilité des récepteurs 5-HT1la était liée a la dimension
d’Evitement du Danger dans une population de sujets déprimés (Hansenne, 1997) et
chez des sujets normaux (Hansenne, 1999). Une étude de 1999 retrouve une
corrélation négative entre la dimension ED et la sensibilité des récepteurs 5-HT2
(Peirson, 1999). Cette étude suggere aussi que la dimension de caractere
Détermination serait également associée a un hypofonctionnement sérotoninergique.
En résonance avec I'hypothese de Cloninger et les autres études de la littérature, nous
pouvons postuler qu'il existe une modulation sérotoninergique réduite dans la cohorte
de borderline étudiée.

En 1991, Siever et Davis ont formulé I'hypothése d’'une modulation sérotoninergique
réduite pouvant expliquer le mauvais contréle comportemental chez les sujets
borderline.

Aujourd’hui, I" hypofonctionnement sérotoninergique est associé au trouble borderline.
Une étude réalisée par Jovanovic, portant sur une population de 200 femmes
borderline en comparaison avec des témoins sains du méme sexe, a permis de
montrer que le trouble borderline était associé a un potentiel du récepteur 5-HT1A
significativement plus bas que la population saine et ce indépendamment de la région
cérébrale. Certains genes qui semblent étre liés au développement du trouble
borderline, sont également impliqués dans le systeme sérotoninergique (New, 2008) ;
(Ni, 2009). Le polymorphisme des genes impliqués dans le systeme sérotoninergique
semble expliquer les différences interindividuelles dans le développement de
I'impulsivité suite aux mémes événements de vie douloureux chez les sujets
borderline (Wagner, 2009).

Les anomalies de fonctionnement du systéme limbique et du cortex cingulaire
antérieur chez les borderline ont été expliquées par la modulation sérotoninergique
réduite.

L'hypofonctionnement sérotoninergique est depuis longtemps incriminé dans
I'impulsivité et la suicidalité (Combalbert, 2002).

Plusieurs travaux dont ceux de Cocarro, ont démontré le lien entre
I’nypofonctionnement sérotoninergique et I'impulsivité et la suicidalité dans le trouble
borderline. Une faible augmentation de la prolactine en réponse a la fenfluramine
(agent qui stimule la libération de sérotonine et bloque sa recapture) serait corrélée
avec une histoire de tentative de suicide chez les borderline (Gunderson, 2001).

Etant donné le nombre de sujets D+ et ED+ de la cohorte, nous pouvons émettre
I'nypothése que ces sujets présentent pour la plupart un hypofonctionnement
sérotoninergique et que cette population aurait un risque impulsif et suicidaire
importants. )

De plus, le groupe des femmes présente un score moyen pour I'Evitement du Danger
significativement supérieur a celui du groupe des hommes. Le score moyen du groupe
des femmes pour la dimension Détermination est significativement inférieur a celui du
groupe des hommes. Nous pouvons faire I'hypothése d‘'une modulation
sérotoninergique encore plus réduite chez les femmes borderline. L'impulsivité et le
risque suicidaire seraient donc plus importants dans le groupe des femmes. Nous
pouvons a partir de la émettre I’'hypothése d’un plus mauvais pronostic pour le groupe
de femmes borderline. Ceci va a l'encontre des études montrant un plus mauvais
pronostic pour les hommes borderline (Stone, 1990) et rejoint I'idée de Linehan qui
présente un sous-groupe borderline constitué de femmes avec des comportements
para suicidaires a répétition (Linehan, 1993). Dans |'étude de Cailhol en 2007, le sexe
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féminin a été montré comme un facteur de risque significatif de récidive de
comportements suicidaire a 1 an (Cailhol, 2007).

Aux vues des différentes études et des résultats de cette étude, nous comprenons
aussi l'intérét des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine dans le
traitement du trouble car en effet, ces molécules activent le récepteur 5-HT1A et
bloque la recapture pré synaptique de la sérotonine.

La Dépendance a la Récompense traduit pour Cloninger la tendance a répondre sans
cesse de maniere intense a des signaux de récompense comme |'approbation sociale
et interpersonnelle et a éviter une punition. Le principal neuromédiateur de ce type de
comportement serait la noradrénaline et plus spécifiqguement les voies ascendantes
partant du locus coeruleus vers le systéeme limbique.

Le modele de Cloninger postule qu‘une note élevée pour cette dimension est associée
a un taux de base faible de noradrénaline. L’'hypothése est principalement fondée sur
des études selon lesquelles une réduction de l'activité noradrénergique entraine, chez
I'animal, une résistance a |I'extinction et chez I'Homme, une diminution de
I'apprentissage.

Le score moyen DR de la population borderline étudiée est tres proche des valeurs
moyennes en populations générales. Il est donc modéré. Le fonctionnement
noradrénergique de la cohorte borderline s’apparenterait au fonctionnement
noradrénergique d'une population générale.

Ce résultat va a l’'encontre de I'hypothése neurobiologique formulée par Siever et
Davis en 1991 : le déficit de la régulation émotionnelle du borderline serait dii a une
hyperactivité noradrénergique. De plus, selon une autre étude, I'hyperréactivité
noradrénergique expliquerait I'angoisse du borderline (Bremner, 1996).

Cloninger a postulé que les trois dimensions de tempéraments de base étaient
associées a trois neurotransmetteurs différents. Cette conception s’est appuyée sur de
nombreuses données. Mais elle ne tient cependant pas compte de l'interaction de ces
différents neurotransmetteurs entre eux et avec d’autres neurotransmetteurs comme
le glutamate et le GABA ou encore avec les hormones.

Une relation entre le géene codant pour le récepteur sérotoninergique 5-HT2 et la
dimension DR a été démontrée et ce en interaction avec les génes codant pour les
récepteurs dopaminergiques D4 et D3 (Ebstein, 1997). Dans le modele de Zuckerman
les bases biologiques de la personnalité sont représentées par les interactions entre
les neurotransmetteurs et également les hormones.

5.2.5 Evénements de vie des sujets borderline associés a leurs
dimensions de personnalité

La dimension tempéramentale Recherche de Nouveauté élevée n’est retrouvée
associée a aucun événement de vie traumatique de I'enfance.

Les problemes de couple et la participation a des bagarres a I'age adulte sont les deux
seuls événements de vie significativement associés a la dimension Recherche de
Nouveauté élevée. Il est peu probable que le lien soit une modulation de la dimension
secondaire a ces deux événements. La dimension RN est une dimension de
tempérament donc supposée stable au cours de la vie. Des études suggérent méme
une diminution de la dimension avec l'age. L'étude de Lépine montre en effet la
relation entre RN et I'age avec une diminution de RN avec I'age (Lépine, 1994).

Nous pouvons donc dire que I'hypothese la plus probable pour expliquer ce lien est
I'influence de la dimension tempéramentale sur les deux événements de vie cités. La
dimension correspond en effet a I'émotion de base « colere ». Les sujets présentant
une Recherche de Nouveauté élevée se retrouvent plus facilement dans les situations
de bagarres et de conflits conjugaux.
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A partir de la, nous pouvons formuler I'hypothese d’'une dimension RN élevée de fagon
constitutionnelle. Cette vulnérabilité dimensionnelle constitutionnelle engendrerait des
réactions passives et prédéterminées devant différents stimuli. Il s’agirait d’une
vulnérabilité constitutionnelle pour le développement du trouble borderline. Cette
dimension élevée est en lien, selon le modéle de Cloninger, avec un taux de base
faible de dopamine.

A partir des résultats de I'étude et des travaux de Cloninger, nous pouvons formuler
I’nypothése que la dimension Recherche de Nouveauté élevée est une vulnérabilité
constitutionnelle (sous-tendue par un hypofonctionnement dopaminergique de base)
pour le développement du trouble borderline.

Le fait d'étre issu d'un milieu défavorisé (affectif, social ou culturel) est le seul
événement de vie de I’'enfance significativement associé a la dimension ED élevée. Ce
résultat suggere une influence de l’environnement de I’enfance sur la dimension de
tempérament ED. Cependant aucun autre événement de vie de I’enfance et de I'age
adulte n’est significativement associé a la dimension ED élevée suggérant que cette
dimension est en grande partie d'origine constitutionnelle. Le modéle de Cloninger
présente la spécificité de s’‘appuyer entierement sur des hypotheses génétiques pour
définir les variables du tempérament, avec une proposition de dimensions supposées
étre héritées et contrélées par des systemes neurobiologiques spécifiques (Pélissolo,
1998).

Aux vues des résultats de I’'étude, et des travaux de Cloninger, nous pouvons formuler
I’nypothése que cette dimension ED élevée serait une vulnérabilité dimensionnelle en
grande partie constitutionnelle pour le développement du trouble borderline. Le score
moyen d’Evitement du Danger du groupe des femmes de la cohorte est
significativement supérieur a celui du groupe des hommes. Il n'y a pas de différences
significatives au niveau des moyennes des scores EVVIE entre le groupe des femmes
et le groupe des hommes de la cohorte. Selon Cloninger cette dimension élevée est en
lien avec un hypofonctionnement sérotoninergique. Certains genes qui semblent étre
liés au développement du trouble borderline, sont également impliqués dans le
systeme sérotoninergique (New, 2008) ; (Ni, 2009). Le polymorphisme des genes
impliqués dans le systeme sérotoninergique semble expliquer les différences
interindividuelles dans le développement de [|impulsivité suite aux mémes
événements de vie douloureux chez les sujets borderline (Wagner, 2009). Aux vues
des résultats de I'étude et des travaux retrouvés dans la littérature, nous pouvons
formuler I'hypothése d’une modulation sérotoninergique encore plus réduite chez les
femmes borderline que les hommes borderline et ce indépendamment des
événements de vie.

Le polymorphisme des genes impliqgués dans le systeme sérotoninergique pourrait
expliquer cette différence entre hommes et femmes mais nous pouvons aussi émettre
I'nypothése d’une interaction avec d’autres neurotransmetteurs ou avec des
hormones. Cependant, les femmes borderline présenteraient une modulation
sérotoninergique plus réduite que les hommes et donc une plus grande impulsivité. Le
pronostic serait donc plus mauvais dans le groupe des femmes borderline en raison de
ce risque impulsif et donc du risque de passages a |'acte impulsifs.

La maladie mentale grave d'un proche est le seul événement de vie de I'enfance
significativement associé a un score élevé pour la dimension Dépendance a la
Récompense. Ces résultats suggerent que cet événement de vie de I|'enfance
modulerait la dimension tempéramentale DR.

Les problémes de couple sont également significativement associés a un score élevé
DR. Il s’agirait alors vraisemblablement plutét de l'influence de la dimension élevée
sur I'événement de vie. En effet, il s’agit d’'une dimension tempéramentale donc
supposée stable.
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L'accident grave d'un des enfants, le fait d’avoir été soumis a un sinistre a I'age
adulte, la maladie grave d'un membre de la famille proche a I'dge adulte sont des
événements significativement associés a la dimension Persistance élevée.

Les problemes psychologiques a lI'age adulte, la réduction importante des relations
sociales, la perte d’'un ou de plusieurs ami(s) proche(s) a I'age adulte, I'accueil d’un
nouvel arrivant au foyer a I’age adulte sont aussi associés a la dimension P élevée.
Ces résultats suggerent que les événements de vie traumatiques de l’age adulte
moduleraient la dimension tempéramentale P qui a son tour entrainerait certains
comportements et d’autres événements.

La moyenne du sous-score 3 du questionnaire EVVIE du groupe des sujets ayant un
score élevé de Persistance est significativement supérieure a celle des sujets ayant
une Persistance modérée ou basse.

Le score moyen de la dimension Persistance est significativement supérieur dans le
groupe des sujets de plus de 35 ans que dans celui des sujets de moins de 35 ans.
Ces résultats ne sont donc pas en accord avec le modeéle de Cloninger qui présente la
dimension Persistance comme une dimension tempéramentale donc supposée étre
héritée, stable et peu soumise aux effets de I’'environnement.

Les événements de vie significativement associés a la dimension C basse sont la perte
d’'un ou plusieurs proches pendant I'enfance, la maladie mentale grave d’'un proche
pendant |'enfance, la maltraitance physique, sexuelle ou psychologique durant
I’enfance, les déménagements fréquents au cours de la vie adulte et les difficultés
relationnelles a I'age adulte avec un (ou des) membre(s) de la famille proche. La
dimension de caractere C basse serait soumise aux effets des événements de vie
traumatiques de I'enfance et influencerait ensuite les comportements et donc certains
événements de vie futurs. La dimension Coopération basse correspond a une
immaturité sociale et explique les problemes dans les relations interpersonnelles.
Aucun événement de vie traumatique n’est retrouvé significativement associé a la
dimension D basse. Le groupe de sujets présentant un score pour la dimension
Détermination inférieure a la moyenne de la population générale américaine (55
sujets notés D+) obtient une moyenne du sous-score de I'enfance du questionnaire
EVVIE plus élevée que le groupe des sujets D- (5 sujets). Ce résultat n‘est pas
significatif. Il s'agit d'une tendance. La faiblesse numérique de I’échantillon de sujets
D- ne nous permet pas de conclure sur |'association entre les événements de vie et la
dimension de caractére D.

Les événements de vie significativement associés a la dimension T élevée sont la
maltraitance durant l’enfance, I'hospitalisation prolongée durant l'enfance, la perte
prématurée du conjoint, I'hospitalisation prolongée a I'age adulte, la participation a
des bagarres, le suicide d’un proche de la famille lors de la vie adulte. La moyenne du
score total EVVIE est significativement supérieure dans le groupe des sujets ayant un
score de Transcendance élevé (score supérieur a la moyenne en population générale
francaise). Cette association peut étre interprétée comme une interaction
bidirectionnelle entre la dimension de caractére et les événements de vie. Le travail
de Fassino montre que [|'élévation de la dimension Transcendance peut étre
considérée comme un mécanisme de défense contre un environnement perturbé
(Fassino, 2009). Une note élevée de la dimension Transcendance s‘accompagnant de
notes faibles a la Détermination et a la Coopération est le reflet d'une gravité
psychopathologique et s'accompagne de symptdmes de la lignée psychotique (Bayon,
1996).
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES D'AVENIR

Le TCI-125 et le questionnaire d’événements de vie EVVIE apparaissent pertinents
dans l'approche étiopathogénique et psychobiologique des états-limites.

Les résultats de |'étude doivent cependant étre considérés avec prudence étant
donnée la faiblesse numérique de la cohorte.

Cependant, nous pouvons formuler des hypothéses étiopathogéniques et
psychobiologiques pour le trouble borderline a partir de ce travail. Cette étude nous
amene a plusieurs discussions et perspectives d'avenir.

Des vulnérabilités dimensionnelles constitutionnelles apparaissent indispensables au
développement du trouble borderline. Il s’agirait de la dimension Recherche de
Nouveauté élevée en lien avec un fonctionnement dopaminergique de base faible et
de la dimension Evitement du Danger élevée en lien avec une modulation
sérotoninergique réduite.

Les événements de vie traumatiques de I|'enfance, aujourd’hui associés au
développement du trouble, apparaissent comme des facteurs de gravité du trouble en
raison du dysfonctionnement psychosocial et du risque impulsif qu’ils engendreraient.
Les résultats de cette étude suggérent aussi l'importance des événements de vie
traumatiques de I'age adulte. Il s’agirait également de facteurs de mauvais pronostic
aggravant encore le fonctionnement psychosocial. Ceci nous permettrait de
comprendre les cas de patients qui décompensent suite a un événement de vie de
I’age adulte venant réactiver un premier traumatisme. Bergeret (Bergeret, 1974) puis
Stone (Stone, 1993) décrivent une forme de trouble borderline qui ne devient
symptomatique qu’aux alentours de la cinquantaine, aprés un événement de vie tardif
venant réactiver un premier traumatisme. Cette forme est en général grave. Bergeret
parle de forme « de la sénescence ». Il s'agit d'une décompensation décrite chez des
sujets trés actifs, avec un excessif besoin d‘adaptation, une forte attache sociale.
Bergeret parle des « vieux chénes » auparavant « hyper normaux » chez qui on
observe une décompensation brutale avec la baisse des possibilités d’adaptation due
la sénescence ou suite a un réel traumatisme comme le décés d'un proche par
exemple.

Selon les résultats de cette étude, la dimension de tempérament Persistance serait
soumise aux effets de I'environnement de la vie adulte.

Enfin, le sexe féminin serait un facteur de mauvais pronostic dans le trouble
borderline. Il existerait une modulation sérotoninergique encore plus réduite chez les
femmes que chez les hommes borderline et ce indépendamment des événements de
vie. Elles auraient donc une plus grande impulsivité suite aux mémes événements de
vie douloureux et donc un plus grand risque de passages a l'acte impulsifs. Le
polymorphisme des genes impliqués dans le systeme sérotoninergique est peut-étre
I’'explication de cette différence entre hommes et femmes mais il pourrait s’agir aussi
d'interactions entre la sérotonine et d’autres neurotransmetteurs ou avec des
hormones.

Des études supplémentaires s’averent nécessaires pour comprendre les mécanismes
biologiques sous-jacents au trouble borderline et adapter les traitements
chimiothérapeutiques qui, a ce jour, restent d’efficacité modeste.

Le TCI nous parait étre utile en pratique clinique dans le trouble borderline pour aider
au diagnostic mais surtout rechercher les facteurs de gravité et adapter le traitement
psychothérapeutique et chimiothérapeutique.
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1. NOTE D'INFORMATION SUR L'ETUDE

Mote d'information pour les patients participant a I'étude intitulée :

a Intérét du TCl (the Temperament and Character Inventory ) dans I'approche
psychobiologique et biographigue des états limites »

kiadame, Monsieur,

Dans le cadre d'un travail de thése de doctorat en médecine, nous proposons une recherche
concarnant Putilisation d'un guestionnaire sur la personnalité appels TCL.

Mous vous proposons de remplir deux auto-guestionnaires

- un guestionnaire sur les evenements de vie survenus au cours de Penfance et 3 'age
adulte,

-at la TCL.

Ce documant a été réalisé par le service hospitalo-universitaire de psychiatrie du Cantra
Hospitalier Esquirol de Limoges, dirige par Monsieur la Professeur Clément.

Cette enguéte répond aux régles de confidentialité et d'anonymat telles qu'elles sont
definies par la loi du 2 acdit 2004, complétée par le décret du 26 avril Z006. En effet, les
informations recueillies seront soumises au secret medical et ne pourront étre divulguses,

paur une raison quelconque, de maniére nominative ou singuliére, hors du cadre du
programme de recherche.

& chaque étape, nous portons la plus grande attention sur les domaines relatifs au respect
de votre vie privés.

Motre travail pourrzit déboucher sur une meilleure comprehension de votre pathologie.

Mous restons & votre disposition si vous souhaitez des informations complémentaires sur ce
travail_

En vous remerciant par avance de votre contribution 3 notre étude, vewillez agréer,
kadame, Monsieur, expression de nos sentiments les meilleurs.

Elodie Audebert-Meérilhou Professeur Jean-Pierre Clément

{Intermne de psychiatrie)
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2. FORMULAIRE DE RECUEIL DE
CONSENTEMENT POUR L'ETUDE

M® patient :

IFORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT,|

le soussigné(a], Bme, Mile, Mr {Raper la mention inutile) :

e TSSO UTROTTROROTN =1 - 111 i [

Date de NalssanCe & . -

declare accepter de participer 3 une etude visant a évaluer l'interét clinigue d'un
questionnaire sur la personnalité appelé TCI [TheTemperament and Character Inwentory).

B4a participation se limitera 3 remplir le TCI et un autre questionnaire sur les événements de
wig.

Il m"a &té précise que je suis libre daccepter ou de refuser de participer a cette recherche,
sans que cela ne modifie ma prise en charge madicale. Je pourrai, 3 tout momeant, si jele
désire, interrompre ma participation en le signalant au meédedn charge de catte étude, sans
encourir la moindre responsabilité st sans awcun préjudice pour [a gualité des soins qui me
saront prodigues.

Mon consentement ne décharge pas les responsables de la recherche de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la lod.

Jaccepte que les données collectéss au cours de cette étude puissent faire I'objet d'un
traitement informatiseé par le Centre Hospitalier Esquiral de Limoges. Les données qui me
concernent resteront strictement confidentielles. Je n'auwtorise leur consultation que par des
personnes qui collaborent 3 la recherche, ces personnes stant soumises au secret
professionnel.

J'ai recu copie du présent document, ai €te informeé(e) qu°une copie serait conservés par
I'imvestizateur, et |"y consens.

L'investizateur Le (La) patient{=)

{redecin charge de I'étuda)

Fait @ e Falt @ & e
T L e e
Signature de investigatawr Signature du (de [a) patient(e) :
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3. CRITERES DU DSM-IV DE LA PERSONNALITE
BORDERLINE

N* patient :

CRITERES DSM-1V DU DIAGNOSTIC DE TROUBLE DE PERSONMNALUTE ETAT LIMITE

selon le DSM-IV, le diagnostic de trouble de personnalité &tat limite peut étre retenu si le
patient présents au moins cing des neufs critéres suivants -

iCocher les cases correspondantes aux critéres présents chez votre patient)

1- Efforts effrénés pour éviter les abandons réals ou imagings (ne pas inclure les
comportamants suicidaires ou les auto-mutilations énuméreés dans le aritére 5).

2- Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par
Ialternance entre des positions extrémes d'idéalisation excessive et de dévalorisation.

3- Perturbation de I'identita - instabilité marqueés et persistante de image ou dela
notion de soi.

4- Impulsivité dans au mains deux domaines potentiellement dommageables pour le
sujet (par exemple dépansas, sexualité, toxicomanie, conduite automaobile dangersuse,
crizes de boulimie). NB - ne pas inclure les comportements suicidaires ow les automutilations
anuméras dans la critére 5.

5- Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou
o automutilations.

&- Instabilité affective due a une réactivite marquee de 'humeur [par exemple
dyspharie épisodigue intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement guelgues heures
at rarement plus de guelgues jours).

7- Sentiment permanent de vide.

- Coléres intenses et inappropriges ou difficultés a controler sa colére (par exemple
fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres répetées).

g- survenue transitoire dans des situations liées au stress d une idéation persécutoire
ou de symptomes dissociatifs sévéres.

[ "aprés American Peychiatric Association. Diagnostic and statistical manual. Fourth edition
(DSM-IV), Washington D.C., APA, 1984, Traduction frangaise coordonnée par 10 Guslfi.
Manuel diagnostique et statistigue des troubles mentaux, 4°Ed., Paris, Masson 1996,
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4. TCI-125
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QUESTIONNAIRE DE PERSONNALITE TCI-125 *

Vous allez trouver dans ce questionraine des affirmarions sur les opiniors, las réactions ou l=s sentiments
persarmals.

Pour chaque affirmarion vous devrez répondre vous-meme par Vrai ou Faws, en entoarant nne senle des deux
reponses Vou F.

O n'y a pas de boomes ou de manvaises reponses, choisissez uniquement 1a réponse qui vowus ressemble le phis

Lisez attentivemant chagoe afinration, mais ne passez pas trop de temps pour décider de la réponse.

Fepondez a toutes les questions, meme si wous B'étes pas tres sur(e) de la réponse.

Faites attention ais formulations négatives de cemaines propositions.

* Temperament and Character Inventary - Fertian @ (1002) 125 fremz & CR Cloninger.
Traduction frangaize J-1996 (4 _Pélissoie, M Tavdrani, B -M Bourpault, O Musa, J-PLépine) .

Mom:- ..o, PrEDOmE " .. Diate de madssance ;.. Date: ... WNT ...

VEAI FAUX

Exemple - pour répondre Vrad = D F
Fussaie somvent des choses nouvelles mmiqnement pour 1o plaisir ou pour awoir des sensations fortes, manw si los vE 1
Ares astimment que Cleet mmE PErDE B8 DRI, . . . e e e e e e e e e men e e
Fai bakitmellement confiance dans s 24t goe tout T3 bisn, méens dans des simatons qui ingaigtent 1a plapart des
P YvF 2
Tai somvent [inpression JEe vhoHme des CIITOMETIIOEE .. .. oo oor e aceeenacen o crn cam e s e e s mmrn e e e e e e en Vv F 3
Habimallaozent jaccepte les atres mls qu'ils sont, méme o5 sont tés diffeeats demed. oo e W 4
Io prands plladsir 2 o venger des gens qui miont Sitdweml e VF 3
Tai somvent [impression goe oo vie 02 pas de but om memgms @8 S80S, .. .o e e e e e e VF @
Faimg aider los autmes & réscndre lenrs preblamea... ... e WOF T
Fan xzmaiy probablemant las capacités, mais jo ne vois pas 'nbirtt do fadre phos que lo sthict petmipeen .. W F B
Jo e sems sommat tundule) o ingnisk{e) dans des sitnations npowmlles pwime lorsgos e auimes pensant quil v a pea
de soucis 4 5 VF @&
-
I fais sement lew choses welon mon iveresvics du memes? sans tanit copspts dee métheds: habimalles. ... VF 10
Te fais habitnellapwnt Jes choses 2 ma fagon pluttit qu'sn fondtion des sowhaits des ammes. ... oocoicecvevvee . ¥ F 11
{Zenaralersemt jo n'zime pas les gems gui oot des idees diffirentes des miammas. ... v F 12
To smis préafe]) & toet, dans les limedtes dia [a Jegalitd, povar devemir riche ot célebre minw am risges de perdm la vF I3
confiamco do DOTOBIGIIE TG BETIS. .. .ot teo ot et e et e s s e s e —ema s s e s s s sas h s b s e
Jo suis berecoap plos réserveds) qua b plupart das vF 14
1
Tima divceter de mes sxpériances ot de mos wotiments coneriemest mec dos amis pletét que de les garder pour vE OIS
- N
Fai poins derge of jo me Bigee plus vite goe Lz plupart dem gems. .o on e vee e e e e e Vv F l&

. Virifier qoe vous aver répondu 2 fowies los qoestions awe: wee senle rdponse par qoestion <. p-li
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Jo me vem maoumend Bhre do mes
T .-

Is prends sommnt e comphs bes semtiments den rotres aotant que mes PrOpres SEOHmRmbs. ..o

Fanite sowvent de rencontrer des inconmus parce que j@ exangee de confiance face aax gems goe jo Do comnais pas. ...

Fairw faire plaisir aux antres mtzst goe je la

Jai souvent le dénir d'éize 2 penozze la phas
T

Ma datermrination me parmet hahimellsrent da poursunoe une tiche longtamps apras gee les 2utres ont abendonsns,

Fattends sommat des auizes guils oowvent noe solution & mes problemes.. ..o
Is dépanse souvent de I'argent 2n point de oe plus so avoir on de m'andetier 4 force de wivme a anddit ... ..ol
Fai sowmmat des sclains mettendss dintaiticn oo de comgpribemsion guand jo me détends. .. ..on e e

Jo oo e soucie pas tellameat du fait goe les awtres miaimeat ou guils apprewient ma manditoe de Bire. ..o

Habituellement jo pense d'abord 2 mon propee inténdt car de toute fagon il n'est pas possible de satsfaire tout e

Jo o'y pas de pationce avec Lot gens qui n'accepbant Pas mwE Podnts de WIE. ..o e e e
Parfods jo me weas telleosnt o accord mvsc la pabew que tout me sezoble faire parte d'un exiow orgenisme wveat...

(mand jo dods rencontrer nn goepe dincoomns, je suis plos tonde que b plupart des o, ..o

Jo sz plas senticeotal{s] que [a plupart des

Om dizait que j'2d no “sixisme sens” qui me permat parfois de savedr os gu'il w@ se pasEeT ..o

Jraand qualqn'un m'a fait du mal, jesuaie o pandral din B0 VEOEET. . o...oe e e e e e e e

Mus opinions wont e mands partie influencess par des dlémnants e je me comtrle pas. ...

Jo soukaite sowment $tre phos ford{e)) que toms bes mmtDea. ..o e e e e

Jo prafire rédldchir longienmps mvant de prendze 108 deCisanm. .. o ooov e e e e e

Jo smis ples tavedlleusr-sese) que la majorits das

Je oo pemse pas U o8 w00 uoe bonoe idés datder les geas f2dbles qui oe peovent pas saider PUR-EREDEG. . e e

Ie o' pas la comsciencs mangeills sl jeo traite dantmes peos de mamidns njusts, mvdme 5Tl n'ont pas 9t jastes 3w

< Varifies goe vous aez répondu 2 tomtes los guestions avec wme senle rdponse pa qoestion. <.

'|;Ir

'|;Ir

'Rr

1r

'Rr

'Rr

'Rr

'Rr

'|;Ir

1r

'Rr

'Rr

'Rr

'|;Ir

1r

'|;Ir

'|;Ir

'Rr

'|'.r

3l

32

i3

34
35

kL3

k13

1

P26
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Las pans me confient babitusllsment loum

F
SRR . o e e e e e e e vE A
Tai parfois eu 1iapressica d'appartnir 2 qualque chose sans 1zt damns lo temps ot dams Deapacs. .. covvevcvic e v F 42
Jo musssns parfods un contact spinituel avec d'anies persczmes qUs je D PILX pas eXprizmer 2ves e Mot .. e eae v F 43

Tappricis que ke gons puisseat fire oo qu'ils veulsnt sans regles ol confrimtes smc®s....ocoocecevvcceiceeeee W F 44

Is msteral protablemcnt detende(e) s rencontrant des inconnws, pdme & oo o'a prévene) quils sont

inymicas . Vv F 45

Is smis fréquerrwmt phis préscoups(s) que la plepast des s par [dés que les chosss poorxont ool s pauser v F 2%
Ihabitude, Jexaming tous les détails d'un probléiow vt de prendne wme deécisiom ...t s v F 47
1 m'aarivs sonveet de sonbaiter muodr des poroins spécizes comme SEPREIIMEAR .. ..o eeeeee. W B AR

I FEha LT T T ORI L

Tainw partager oo gue ]2 APPIEE AVBE JoE FIE.. ..ottt e e et e et v F 50
Te suis sowmat capable de convainge ke aotres, médme do choses que e sads exagindes ow BOEsEs. .. v F il
Parfods, j'ai su Iipression que ma vie dait dingés par uoe forcs spininedls sepériears & towt dtre bupsis ... ... v F 52
Tai la seputation %t qualgenn & tmés nealivte qui n'agit pas sons ke comp des dootioms.. o v F 33
Is smis trés sansuible aux “bonmes canses” (Jomge'on deoomds d'aider des enfants handicapas par sxezmgla)..... ... .V F 54
Is me ponsee habitesllement phs duremsent que [ plopart des gens parce que je weax fxing de misnx possible ... Vv F 353
i tellemant do débuts que jo oo miaime Pas BeEROOI. ..o s e e v F 58
I omngee de temps pour recherchar des soliticos demables 2 mes problames.. . v F 37
Sowmmat je namne pas 2 affeater certains probliows car je o'ad aucane idde sur L2 moanikm de oy prendrs....... v F 3%
T prafums dapenser de lorgentplutst gee de lematmadaclbe ... Vv F 39

Is parwiems sowmat 4 déformar [ réalitsd afin & mcoater mma histoire phs detle o de faite une farce & quelgenn.... V F &0
Jo e memets trés vite davedr éi emsbarrassde]) om EEmmlig]E]. ..o e e e v F &l

1 et i difbcile de cadapier & des changements dans mes acindtds hatdteelles car je dendens alors tenda(s),
Fortl a0} L EDUIRA{R]. .- s ettt st 1 et 3 £ £ e £ e e e

Ex mmiral, il me St de tris bonnes misons pour accepter de modifier mes labiudes... e WOF 83
Lz plus souveat, je snis capable de mistar rasurde) ot datmds(e) méme Loreque presqus tout lo monds st ingmist... V F 64

Is trowes Jes chamsoms ot les fles tristes plutss

ey Y VE &

Las circopstamcss miobligent sowmat & faire des chosm malgrémod. . Vv F &6

Lomagne quelge’un me blesss, jo prafars rester aimmble plutst qoe me tRm@ee ... oo e v F &
s Varifioe sma s sor rdnemdn & dnmiees los sesctiome aoee mme temlls rdnomico noar smectiom 2o m A
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Ja wmis sowvent i abeorbéfe) par ce qua je fais que j'en devisns perdale) comme i je me détachais de l'sspace ot du

TR ... - v

Jo oo pemse pas avndr réallamant un et dams 13wt e W

Jo me nens sowvent tendude) o inguisoe) dams des siteaticns non fromliares, medme i les auires pansent quil o'y a

1r
i T R
Fobdis sowvent & mon instinct oo 4 mon mteition, sans rdléchir 4 fous les détails de la v
LT T T
Las autres pemueart sonvent goe je wnis trop indépandant{a) car je ne fais pas oo gulils wvondmient qoe je fasse ... W
Jo me wems sownvent en forte commrenion spiftnells oo émotionnalles avec les gans qui mietoemant.... ... ... W
Fassais soment de mimaginer 4 b place des mmires afin da wradmest bes comprandng... ... W
Las princpes tels goe la justice ot [honndbetd jouent pea do réle dams oo i e w
Jo wnis plas officace que 1a plapast dos gens ponr mettre de l'argest da o8B ..o e w
Miame =i les aoires pensent que o@ niest pas important, J'insiste souwtvent pour que ks choses solent faites de mamidrs 1
e L OO .
Jo me wems trés confiant{s) et 8me) de moi dans precque tomtes les sttuations sociales. .. W

Mus amis trowresert gl st difficile de connating mes weetimants car je leer confis mremant me: pensdes mttmes. ... W

Taime irygingr que mes ennamts BOEETRET. ... e e st e e e w
Tad phus. dsmcagie ot me ftigus modns vim que [ pHopart des BR0a...... ..o s e e v
L'ingeiétude me poaiss soment & interrompm mes actvités, méme i mos amis me disent que tout ira bden .. ... W
Fai souvent Jo désir daoe plas paissant(e]) Qoo D EEDOTIG Q... oo sem st e e en st et st e w
Las mamhaes dune équipe sont arement réconpansds de manisms equitable.... ... W
Jo pe vors pas de oo route pour Sre PlAISIT B BRI ... .o et ee e e et eee W
&miﬂipalhwﬁ:ﬁdﬁmm v
ADEIIE .. o e it ettt et e ot et e et e et s e e s e fme e 2t erammran

Jo prase 1a plapart de mon teamps & fadre des choses qui semshlent nécessaires mads guui o4 sont pas sx fait reellement
iq:!n-m.n.h-me W

Jo oo pense pas que les principes religiens on mormx concerzant e bisn ot 1o mmal dodiveat avoir beazaooap
dizflnence sor lew décisioms v

Fossais soment de metie me: propres jagements de ciitd afin & mueex comprendrs ce que les autes viwmt ........... W

Boracoap de mes habitudes mumpéchant d'otienir de bons v
Tai fait da réels sacrifices parvonnels pour qoe lo monds woit medlleer (Jutter contne b guams, la pammetd on 1

T e v T U O )

& 'Varifier que vous aves rdpondu 3 iomies los qeestions avec mme seule réponse par question. <.

g

g
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B2
E3
B4

B3

BE

B8

Bg

B

o1

p-4é
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Jo prafems attendme que geelqu'=n daume décide de oe qui doitdme Bt W

En modmal, jo mspects 196 opimioms Qo5 dIimmi.. ettt et e e e £ e £ e v
Moo conportement misst dicté par certains objectfs que jo me suis Sxés dems lawe.. v
En mmdmal, 1l a5t absurds do confribmer am smoces des et ..o e e et e e e ean W
Exn modral jaimae mester frond(e) of detacke(e) 112w den dmimms. et v
Fai phus temdancs & plesrer devant wn Glm triste que L plupart 868 RS, v
Jo ma ratablis phos rapidement que Ly plupart des gens de lagems problames de sants on de simations v
B T D et et e s £ £ e £ £ e 8 £ 8 £ £ £ e 8 £ e £ £ £ £ £ £ £ £ £ 8 £ £
Fenfreims somsnt les lois of ks nigluments lorsgoes je pense Do pas msgoer @ s2mmtiom. ..o eeeee e v
Fai wncore & bonnes babitedes 2 acquarr poer rimssir & Tésister FE fRmtomE ..o oo e W
Jo soukaiteraiz quae les autes parlent moins quils me le v
7

Chacun davrait dtre tradtd avec respect ot dignitd, mdme lew gems gui semblent sans importance oo ENMAL.... ... w
Faiow premdre des décizioms rapidement 39n de POLmETS E0E ACTIVIINE. ..0v vcars s ren s e s e s e s e e W
Hﬂhi.‘l'l:!.ﬂl.l.il:ﬂlllll‘.jﬂ pm:l.tﬁl.l:w- facileowmt des r.hnm.qnn]a plapast des gens considérsat comms dangereuses (comme v
condnite rapidemsest ume vodtume sur e rowhe monilles om TREEIBCEE ..o e e

Faimo sarplorar de neuvelles methodes pour faine bes eRomes.. ... W
Fairw mettre de I'argent de ciibd plutdt gee le dépemser pour des divertissemends oo des semsatioms forbes. ... ... v
Fﬂmdﬂiﬂm&pmumﬂ]mnmmdﬁqullujnmﬂhmﬁl:ﬁ]m:-umﬁnnmmﬁ:-rm-ii::i.u.-l-nt v
B T T L S
Iaimd.um:-mt—-inpm:!.l-oinhmmnnmdﬂq‘m]sj'ﬂmmndﬂmt]almaﬁmdahﬁﬂmfﬂnﬂnm v
et icr ot bt - T Tk o et

La plupart des gans sezoblent e phos effoaces e B .. e W
Fai sommnt la sensaticn de faim partis de [ force spirituslls dont towte lave dépend.... oo W
Midme awec des aps, jo prifare De pas 0P M COBERT. . ..o e e en v
Io pezise que meon conportement natemel @51 sn gémémal an accord awec Wi principes of mes objsctif de e ... W
Is crois que tonts wis depend Sun certain crdme ou powvoir spirttos] gui pe peut pas Stoe complétement sxpligad ... W
Sowvent quand je egerds certaines choses de la vie cowranis, jai une sensation d” emerwillamemt cozme @ jo lea v
voyais d'mn @il memesam potir 18 PrRmIAIG S .. e s

Jo me wems sowmvsnt teondw(e) of inguish(e) lomges jo dots f2ie qeelque choss dintabimel pourmed.... ... v
T me pomsss sowveat jusge’s apuisament o jsssade de faire plas que jo oo 1o pene reallement. . W
Ma wlozis est top fathls pour rédsister aax tentaticns trés fortes, méme 5 je sals que jo soniEmai de louns v
et 1 T

T deteatn voir nimperte gui somET Y

- VirSe qee vous aver répondu 2 tomies les geestions awec mee senle rdpoase par gquestion. <.
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100
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51 je n'al pas 1o momal, je préfice Stre antours(e)) d'amis platet que de peater el .o v

Fo soulbaiterai: e la pemomme la phos balln . e e e s v
Faime l'éclosion des flenrs an pristemps antent goe de revedr oo vl am. ..o e W
Habimellapant, ju considars ume sitaation difficile comme un daf ou wne benne accasion..... oo v
Las gans qui tranaillent mec moi doivent apprendrs a faing les choses nalon mes mathodes.. ..o v

Habrmellamant, ju mw sens beemeooup phis confiant(e) o dynamiges que 1a plepart des gens, mémre aprés de lagem v
problames de santd om dos dvdnamemis SERERANTE.. ..

Lomgue rien de nowmes ne se passs, je mcherche en pdndral quebque chose de passionnant ou dexcitant & faire ...... v

< VirnSee gee vous aver rdpondu 2 fomies los guestions awc wme senle rédponse par question <.

F 11%

F 1

F 121

F 121

F 123

F 124

F 123
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141



5. QUESTIONNAIRE EVVIE

GQUESTIONNAIRE EVENEMENTS DE VIE

Le questionnaire suivant est constitué dune liste d'événements
potentiellement traumatisants auxquels vous avez peut-étre &té confronté au
cours de votre existence.,

Pour chague question, il vous est demandé de répondre si vous avez ou non &té
soumis a Mevénement cité.
Si tel est le cas, quelle est zelon vous 'intensité du retentissement de cet événement

sur vous-meme 7

(1) — Vous avez &té soumis a I'événement, mais n'en avezr pas garde le souvenir
d'un événement particulierement traumatisant.

(2) = Vous estimez avoir & marqué par cet événement.
(vous en gardez un souvenir douloureux, pénible. Cependant, cet évéenement n'a
pas pesé a chague instant sur le cours de votre existence).

(3) — Vous estimez avoir été bouleversé par cet événement.

(vous gardez le souvenir d'avoir éprouve la sensation dun véritable effondrement
lorsqu'est survenu cet événement. Celui-ci a eu par la suite, selon vous, une
influence déterminante sur le cours de votre vie).

{0) — Vous n'avez pas subi I'evénement.
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12

13
14
15
16
17
18

19

EVENEMENTS SURVENUS PENDANT VOTRE ENFANCE

Vous mavez pas eté éleve par vos deux parents
Vious n'avez pas connu

votre pére

votre mére
Vous avez été :

placeé en noumice

placé 4 I'orphelinat

adopte
Vous avez perdu un ou plusieurs de vos proches
Que dge aviez-vous 7 Age:.........ans

décés du pére

décés de la mére

autre(s) déces
Vous avez été confronté a la maladie physigue grave d'un de vos
proches
Vous avez été confronte a la maladie mentale grave d'un de vos
proches

Vous avez été confronté a la menace de départ d'un de vos
parents (abandon du domicile, menace suicidaire)

Vous estimez étre issu(e) d'un milieu défavorise (affectif, social ou
culturel)

\Vous estimez avoir vecu la pauvrete durant Fenfance

\Vos parents ont divorceé ou se sont sépares

Il régnait une mésentente entre vos parents

Vious avez subi 'alcodisme de Fun de vos parents

\Vous avez eté victime de maltraitance de la part de votre
entourage (physique, sexusl ou psychologique)

\Vous avez été gravement malade
\Vous avez et hospitalisé de maniére prolongeée

Vous avez souvent deménagé

Vous avez souvent changé d'école

Vous aver eu des difficultés a I'école

Vious estimez avoir té perturbé par un ou plusieurs enseignants
\Vous @vez connu un autre &vénement traumatique

Mombre ditems cochés

=
=
P
[

=0

x1

x2

x3

Score1 EVVIE enfance @

143




21

24

27

S EBEE

32

EVEMEMENTS SURVENUS AU COURS DE VOTRE VIE D'ADULTE

CONCERMANT LA VIE CONJUGALE

Les circonstances de voire mariage &taient “inhabituelles”
Vous avez connu des problémes de couple

a) Difficultés sexuelles

b) Mesentente conjugale

¢} Violence du conjoint

Vous avez &té séparé de votre conjoint{e)

@) Separation imposée par les circonstances

b) Divorce (ou séparation) voulu(e)

Yotre conjoint(e) a été gravement malade

‘Votre conjoint(e) a été victime d'un accident grave
\Vous avez perdu prématurément volre conjoint(e)

CONCERMNANT LES ENFANTS

YVous avez connu des problémes de grossesse

Vous avez &té contraint(e) de confier I'éducation (d'un) de vos
enfants & une tierce personne

Un ou plusieurs de vos enfants a &té gravement malade

Un de wos enfants a eu un accident grave

Vous avez perdu un enfant

Vous avez eu des problémes avec un de vos enfants mineurs
a) Echec scolaire

b) Delinguance

¢) Toxcomanis

d) Autres

YVous avez eu des problémes avec un de vos enfants majeurs
{chdmage, mésentente, confiit, divorce. )

Vous avez été perturbe(e) par

a) Le départ de 'un de vos enfants de la maison

k) Le mariage d'un de vos enfants

Hombre d'items cochés

=
=
P
]

x0

X1

X 2

]

Score 2 EVWIE Adulie:
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S

COMCERNANT LA VIE PROFESSIONNELLE

Vous avez eu des problémes relationnels au travail

Vous avez perdu votre emplo

Vous avez di changer de travail

YVous avez connu des dificultés en relation avec une promotion
professionnelle

YVous avez connu des difficultés lorsque vous avez pris votre
refraite

Vous avez connu des difficultés en relation avec activite
professionnelle de volre conjoint(e)

COMCERMNANT LES FINANCES

Vous avez connu des dificuités maténelles (deftes, pertes, vols__

COMCERNANT LA SANTE

Vous avez &té victime dun accident (voie publique, du travail ou
autre)

Yous avez subi une hospitalisation prolongée

“ous avez eu un handicap visuel ou auditif soudain et important
\Vous avez ey des probiémes psychologigues (dépression

& nerveuse », tentative de suicide, « problémes » liés a l'alcool,. )
Vous avez &té victime dun vial (abus sexuels 7)

CONMCERNANT LA VIE SOCIALE

\ous avez connu une réduction importante de vos relations
sociales

Vous avez souvent deméenagée
Vous avez ey des problémes de voisinage
\Vous avez perdu un (des) amis trés proche(s)
YVous avez di accusillir un nouvel amivant dans votre foyer
\Vous avez di émigrer
Vous avez fait Fobjet de poursuites judiciaires
Nombre d'items cochés

Score 3 EVVIE Adulte:

x0

X1

X 2
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33 %9

61

COMCERHANT DES FAITS DRAMATIQUES DIVERS

Vious avez subi une catastrophe naturelle

Vous avez subi un sinistre (incendie...)

‘Vous avez participé a des bagames

\Vous avez assisté a la mort de gquelquiun

CONCERNANT LA FAMILLE PROCHE

Vous avez connu la maladie grave d'un proche

Vous avez eté confrontd a I'accident d’un proche

‘Vous avez eté confronté au suicide d'un proche

‘Vous avez eté confronté & I'alcoolisme d'un proche

Vous avez &té confronté & la perte d'un membre de votre proche
famille

Vous avez connu des dificultés relationnelles avec un (des)
membreis) de volre proche famille

Mombre d'items cochés

x0

X1

X2

w3

Score 4 EVVIE Adulte:

SCORE TOTAL EVVIE (1+2+3+4) :
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AUDEBERT-MERILHOU E. INTERET DU TCI DANS L’APPROCHE
ETIOPATHOGENIQUE ET PSYCHOBIOLOGIQUE DES ETATS LIMITES. Thése
Méd., Limoges 2011, 167p.

RESUME

Les états-limites sont aujourd’hui considérés dans les classifications internationales comme un trouble de
la personnalité. Ils sont classés sous le nom de personnalité borderline. Cependant, ce cadre nosologique
est encore discuté par beaucoup de psychiatres cliniciens qui ne considérent pas le trouble comme une
organisation stable dans le temps. L'approche des dimensions de personnalité des sujets borderline est
intéressante dans ce débat. L'étiopathogénie du trouble est également encore discutée. Les événements
de vie traumatiques et notamment ceux de I'enfance sont aujourd’hui associés a la pathologie limite mais
leur réle exact dans le développement du trouble n’est pas clairement identifié.

L'étude « Intérét du TCI dans I'approche étiopathogénique et psychobiologique des états-limites » a pour
objectif principal de rechercher, avec le questionnaire EVVIE, les événements de vie de sujets borderline
associés a leurs dimensions de personnalité définies par les scores au TCI.

Il s'agit d'une étude descriptive transversale portant sur une population de 61 sujets diagnostiqués
comme présentant une personnalité borderline selon les critéres du DSM-IV-TR.

Les résultats suggérent qu’il existe des vulnérabilités dimensionnelles constitutionnelles pour le
développement du trouble borderline. Les événements de vie traumatiques de I'enfance apparaissent
comme des facteurs de gravité du trouble en raison du dysfonctionnement psychosocial et du risque
impulsif qu’ils engendreraient. Les résultats suggérent également le rbéle des événements de vie
traumatiques de I'age adulte sur I'’évolution du trouble.

Mots-clés : Etats-limites / TCI / Dimensions / Personnalit¢é / Etiopathogénie /
Evénements de vie / Psychobiologie.

ABSTRACT

Borderline states are now considered in international classifications to be a type of personality disorder.
They are classified under the term Borderline Personality Disorder (BPD). However, many clinical
psychiatrists query the terms and structure of these classifications as they consider the organization of
BPD to be variable over time. The dimensional approach to the personality of those suffering with BPD is
interesting in this debate. The etiopathogenicity of the disorder also remains uncertain. Traumatic life
experiences, in particular those occurring during childhood, are now associated with BPD. However, the
precise role they play in the development of BPD has yet to be clearly identified.

The principal objective of the “Interest of TCI in the etiopathogenic and psychobiological approach to
borderline states” study is to search for the life experiences of BPD patients that are associated with the
dimensions presented by their personalities, as defined by the TCI scores, using the EVVIE questionnaire.
61 patients diagnosed with BPD as defined by DSM-IV-TR criteria are included in this descriptive and
transverse study.

The results suggest the existence and involvement of constitutional dimensional vulnerabilities in the
development of BPD. Traumatic life experiences occurring during childhood appear to be a factor of
severity in the disorder due to the psychosocial dysfunction and risk of impulsivity they engender. The
results also suggest the influence of traumatic experiences occurring during adult life on the evolution of
the disorder.

Key words : Borderline / TCI / Dimensions / Personality / Etiopathogenics / Life
experiences / Psychobiologie.
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