LA PERSONNALITE BORDERLINE :
clinique d’une psychopathologie «sans limites»

RESUME : Le trouble de personnalité borderline, qui est
I’objet d’un intérét croissant a ’heure actuelle, est une entité
psychiatrique fréquente caractérisée par une symptomatolo-
gie variée et une importante comorbidité. Son étiologie semble
étre hétérogene, comportant aussi bien des facteurs psycho-
sociaux que biologiques et génétiques. La meilleure approche
du trouble de personnalité borderline serait donc une appro-
che bio-psycho-sociale multidisciplinaire, tant du point de vue
diagnostique que thérapeutique. Au travers d’un cas clinique,
nous illustrons cette entité clinique importante et sa prise en
charge en hopital de jour.
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SUMMARY : The borderline personality disorder is a com-
mon psychiatric entity, which is characterized by a varied
symptomatology and a significant comorbidity. It seems that
its etiologic is heterogeneous, comprising psychosocial factors
as much as biological and genetic. So the best approach of the
borderline personality disorder would be a multidisciplinary
bio-psycho-social one. Through a clinical case, we illustrate this
disorder and its treatment in outpatient clinic.
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INTRODUCTION

Les différentes théories (psychosociales, psy-
chanalytiques, cognitives, comportementales,
biologiques, génétiques) des troubles de la person-
nalité ne sont pas encore arrivées a un consensus
commun en mati¢re d’étiologie, de classification,
de diagnostic et de traitement. A 1’heure actuelle, le
trouble de personnalité borderline est I’objet d’un
intérét grandissant, notamment en ce qui concerne
le réle étiologique respectif des facteurs environne-
mentaux et héréditaires, et les conséquences théra-
peutiques que cela entraine.

CAS CLINIQUE

Une patiente (Mlle A.) dgée de 34 ans est admise
a I’hopital de jour dans le cadre d’une post-cure
suite & une hospitalisation a temps plein pour trou-
bles du comportement alimentaire et dépendance
alcoolique.

ANTECEDENTS

La patiente est issue d’un milieu socio-éco-
nomique favorisé mais a toujours souffert d’un
manque de communication avec ses parents.
Lors de 1’adolescence, elle a commencé a avoir
des idées négatives, un mal-étre existentiel et
une faible estime d’elle-méme. C’est ensuite au
début de I’age adulte que sont apparus les trou-
bles du comportement alimentaire, d’abord sur
un mode restrictif puis évoluant vers des crises
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de boulimie, suivies d’automutilations et de
consommation excessive d’alcool.

Sur le plan sentimental, elle n’a jamais su
avoir de relation amoureuse stable dans laquelle
elle se sentait en harmonie totale. Juste avant
son admission, elle a rompu avec son compa-
gnon avec lequel elle était depuis deux ans. Pour
elle, la relation était vide au niveau affectif et
elle nous explique qu’elle se réfugiait dans 1’al-
cool chaque fois qu’il y avait un conflit au sein
du couple.

SITUATION PROFESSIONNELLE

Licenciée en arts et sciences de la communi-
cation, Mlle A. nous dit étre épanouie dans son
travail, seul point stable dans sa vie.

SYMPTOMATOLOGIE A L’ ADMISSION

La symptomatologie est diffuse et se caracté-
rise essentiellement par une dépressivité de fond,
un trouble de 1’identité, un manque de verbalisa-
tion des émotions, une impulsivité marquée, une
instabilité des relations interpersonnelles et de
I’humeur, et enfin une incapacité a étre seule.

Mlle A. se plaint d’une sensation de vide et de
I’impression de ne pas exister, d’étre spectatrice
de sa propre vie et de n’y jouer qu’un role pas-
sif. A coté de cela existe un trouble de I’image
corporelle : il y a peu de temps, lorsqu’on lui
demandait de se dessiner, elle ne représentait
que des parties clivées d’elle-méme comme la
bouche et les membres ; et ¢’est suite a des séan-
ces de massage, au cours desquelles elle apprend
les contours de son corps, qu’elle arrive mainte-
nant a se représenter entierement.

Mlle A. nous explique que les comportements
autodestructeurs sont le moyen d’exprimer ses
émotions mais aussi de combler le sentiment de
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vide. En parlant des automutilations, elle nous
dit appliquer le « cutting », terme employ¢ par la
patiente pour désigner les scarifications qu’elle
se fait au cutter. Elle nous explique aimer jouer
avec les limites de la vie au travers de ces com-
portements. Il n’y a pas d’idées suicidaires fran-
ches, la patiente nous disant adorer froler la mort
mais ne pas y sombrer.

EVvOLUTION 4 L ’HOPITAL DE JOUR

En plus de la psychothérapie individuelle et de
la sociothérapie, au travers desquelles nous 1’en-
couragions a verbaliser ses émotions, la patiente
recevait un traitement médicamenteux composé
d’un antidépresseur et d’un neuroleptique. Ce
dernier ayant été instauré lors de 1’hospitalisa-
tion a temps plein en raison de symptomes de
dépersonnalisation présents a 1’époque.

Dans un premier temps, Mlle A. semblait bien
adaptée au fonctionnement de 1’hdpital de jour
et participait aux différentes activités proposées.
Mais elle ne s’impliqua pas réellement dans son
hospitalisation, restant trés peu authentique lors
des entretiens individuels. Son discours est resté
trés intellectualisé, avec peu d’émotions expri-
mées, donnant 1’idée de ne pas étre concernée
par ’hospitalisation.

Au fil des semaines, nous avons remarqué des
tremblements et une imprécision dans les gestes.
Une prise de sang a été réalisée, montrant non
seulement une altération des tests hépatiques et
un taux d’éthanol élevé, mais aussi une pertur-
bation des ions et du bicarbonate, preuve irré-
futable de vomissements itératifs. La patiente
nous a alors avoué qu’effectivement son régime
alimentaire était perturbé et qu’elle reconsom-
mait de I’alcool fréquemment. Elle a cependant
minimisé la situation en 1’intellectualisant, met-
tant cette rechute en lien avec la préparation de
sa sortie et I’angoisse de la reprise de son tra-
vail. Nous avons alors établi, en accord avec son
psychiatre traitant, un contrat strict : abstinence
éthylique compléte, régime alimentaire établi
par une diététicienne.

Apres plusieurs contrats stricts non respectés
et vu le peu de mentalisation, de verbalisation
et le déni de la patiente, nous 1’avons réorientée
vers une hospitalisation a temps plein.

Les tests psychologiques réalisés lors de I’hos-
pitalisation montrent une tendance a 1’évitement
(se traduisant dans la fuite et I’intellectualisation
qu’elle avait par rapport a son hospitalisation),
une dépendance et un clivage sur le plan rela-
tionnel, le besoin de contréle, la tendance a attri-
buer la faute a ’extérieur, une négligence face
a ses frontieres personnelles. Dans ses schémas
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cognitifs, on retrouve une tendance a I’isolement
social, une exigence élevée envers elle-méme et
une angoisse d’abandon.

L’hypothese diagnostique en fin d’hospitalisa-
tion est un trouble du comportement alimentaire
avec dépendance éthylique chez une patiente
présentant une structure de personnalité de type
borderline.

HISTORIQUE

Le trouble de personnalité borderline a été
introduit dans la troisi¢me version du Manuel
Diagnostique et Statistique des Troubles Men-
taux parue en 1980 (Diagnostic and Statistic
Manual of Mental Disorders, DSM-III), mais il
a une filiation psychanalytique directe (1). Le
terme «borderline», qui veut dire «limite», est
en fait né de I’observation d’entités cliniques
complexes qui ne pouvaient étre rattachées aux
névroses ou aux psychoses, et qui se situaient
donc en marge de ces deux grandes classes de la
psychopathologie (2).

A T’heure actuelle, le trouble de personnalité
borderline est classé dans le groupe B des trou-
bles de la personnalité de la quatrieme édition
révisée du Manuel Diagnostique et Statistique
des Troubles Mentaux (Diagnostic and Statis-
tic Manual of Mental Disorders Text Reviewed,
DSM-IV-TR) (3). Ce groupe B est celui des per-
sonnalités théatrales, émotives et capricieuses.

PREVALENCE

Selon une revue métanalytique de Widiger et
Weissmann (1991), la prévalence varierait de 0,2
a 1,8% dans la population générale et serait aux
alentours des 15% parmi les patients ayant un suivi
psychiatrique ambulatoire (4). Parmi les sujets hos-
pitalisés en institution psychiatrique, elle atteindrait
presque les 50%.

Le DSM-IV-TR mentionne que le diagnostic de
trouble de personnalité borderline se fait dans 75%
des cas chez la femme (5). Cependant, il semble-
rait que cette prévalence plus importante chez les
femmes serait due a des biais en rapport avec les
échantillons utilisés dans les études (6).

DIAGNOSTIC ET EVOLUTION

Selon le DSM-IV-TR (5), le trouble de per-
sonnalité borderline se caractérise par un mode
général d’instabilité des relations interperson-
nelles, de I’image de soi et des affects, avec
impulsivité marquée. Les critéres diagnostiques
du DSM-IV-TR sont repris dans le tableau I.
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TABLEAU I. CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE PERSONNALITE
BORDERLINE DU DSM-IV-TR

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés.

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses carac-
térisées par |’alternance entre des positions extrémes d’idéalisation
excessive et de dévalorisation.

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

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dom-
mageables pour le sujet (p. ex., dépenses, sexualité, toxicomanie,
conduite automobile dangereuse, crises de boulimie).

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

6. Instabilité affective due a une réactivité marquée de I’humeur (dys-
phorie épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement
quelques heures et rarement plus de quelques jours).

7. Sentiments chroniques de vide.

8. Coleres intenses et inappropriées ou difficulté a controler sa colére
(fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou
bagarres répétées).

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

Le trouble de personnalité borderline est sou-
vent associ¢ a d’autres troubles psychiatriques, et
particuliérement les troubles anxieux et les trou-
bles de I’humeur (7). Selon Fyer (1988), on reléve
des taux de 49% de tentatives de suicide graves
et de 32% de comportements parasuicidaires (4).
L’association avec les autres troubles de personna-
lité est fréquente : surtout les personnalités histrio-
niques, antisociales et schizotypiques (4, 7).

Les études prospectives les plus compléetes
montrent que les sujets borderline seraient généra-
lement pris en charge a la fin de 1’adolescence (7).
Les symptdmes s’aggraveraient ensuite pendant
plusieurs années pour atteindre un pic de mortalité
vers la trentaine. Passé ce cap, il y aurait habituel-
lement une amélioration clinique et une intégration
socioprofessionnelle acceptable.

PERSPECTIVE PSYCHANALYTIQUE

Il existe beaucoup de divergences entre les
auteurs en ce qui concerne la personnalité border-
line. Nous relatons ici les points de vue de Kern-
berg et de Bergeret.

Kernberg (8) postule qu’il existe trois gran-
des organisations structurales de la personnalité
: névrotique, borderline et psychotique. Elles se
distinguent notamment entre elles par ce qu’il a
appelé les critéres «structuraux» de la personnalité.
Les critéres structuraux de ’organisation border-
line de la personnalité sont :

* Le syndrome de diffusion de I’identité.

e L’utilisation de mécanismes de défense
archaiques centrés essentiellement autour du cli-
vage.

¢ Le maintien de I’épreuve de réalité.

Selon Bergeret (2), I’état-limite est une «a-struc-
turation» car il constitue un équilibre trop fragile
pour pouvoir parler de véritable structure de per-
sonnalité. Pour lui, les seules structures authenti-
ques sont les structures névrotique et psychotique.
L’état-limite demeure donc dans une situation
«aménagée» mais non structurellement fixée, et
dont I’angoisse prédominante est une angoisse de
séparation centrée autour de la peur d’étre aban-
donné. Ainsi les relations objectales sont-elles
marquées par une dépendance anaclitique, ce
qui veut dire une dépendance extréme vis-a-vis
d’autrui (anaclitique veut dire se coucher sur, s’ap-

puyer sur) (9).

ETIOLOGIE

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

On retrouve fréquemment chez les patients
borderline un antécédent de traumatisme infan-
tile : abus sexuel, violence physique, perte ou
séparation précoce, échec du couple parental,
négligence (7, 10, 11). De plus, le risque de
comportement suicidaire ou parasuicidaire sem-
ble étre plus important chez les sujets ayant une
histoire de violence sexuelle pendant ’enfance
4).

L’abus sexuel serait donc un important facteur
de risque de développement d’un trouble de per-
sonnalité borderline. Cependant, cette condition
ne semble ni nécessaire, ni suffisante (7, 10). En
effet, un certain nombre de patients n’auraient
pas d’antécédents de ce genre et tous les enfants
abusés ne développeront probablement pas de
trouble de personnalité borderline.

FACTEURS GENETIQUES ET BIOLOGIQUES

Depuis plusieurs années, la psychiatrie géné-
tique et biologique s’intéresse aux troubles de la
personnalité. Les études de jumeaux montrent
une héritabilité des traits de comportement sous-
jacents aux troubles de la personnalité allant de
3524 56% (12).

Une revue (12) réalisée par Skodol et al.
résume 1’ensemble des données trouvées par de
multiples études concernant les origines généti-
ques et biologiques du trouble de personnalité
borderline, et met notamment [’accent sur le
métabolisme sérotoninergique.

L’agressivité impulsive que 1’on retrouve
chez les sujets borderline serait due en partie
a une diminution de ’activité sérotoninergique
de certaines régions du cerveau impliquées dans
I’inhibition de 1’agressivité. Cette diminution
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d’activité serait elle-méme sous-tendue par des
polymorphismes de génes impliqués dans le
métabolisme sérotoninergique.

Cette revue relate également la possible impli-
cation des autres systémes de neurotransmission
dans les autres traits de comportement du sujet
borderline. Par exemple, I’instabilité affective
pourrait étre associée a des anomalies des sys-
témes cholinergique et noradrénergique, tandis
que les symptdémes d’allure psychotique pré-
sents chez certains patients semblent étre liés a
une augmentation de ’activité dopaminergique.

Les études ultérieures devraient permettre
de clarifier le réle joué par ces facteurs géné-
tiques et biologiques, en termes d’étiologie et
de conséquences thérapeutiques, mais aussi de
relation avec les autres troubles mentaux.

INTERACTIONS ENTRE LES DIFFERENTS FACTEURS

ETIOLOGIQUES

Les facteurs psychosociaux et biologiques,
loin d’étre indépendants, semblent interagir
entre eux dans la genése du trouble de person-
nalité borderline (Fig. 1).

D’une part, les vulnérabilités génétiques et
biologiques s’exprimant par des traits de com-
portement pourraient influencer la fagcon qu’un
individu a de réagir face a des événements de vie
traumatisants; et d’autre part, il semblerait que
les traumatismes infantiles aient un impact sur le
développement et le fonctionnement du cerveau
: diminution du volume de I’hippocampe, déficit
d’intégration des deux hémispheéres, hyperacti-
vité de 1’axe hypothalamo-hypophysaire-adré-
nergique (11).

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX :

- abus sexuel
- violence physique

- perte ou séparation précoce
- négligence

- échec du couple parental

PRISE EN CHARGE

Selon les recommandations de 1’Association
américaine de Psychiatrie (American Psychiatric
Association, APA, 2001), la psychothérapie est
le traitement de premiére ligne, permettant une
amélioration a long terme de la personnalité, des
problémes interpersonnels et du fonctionnement
global (13). Les médicaments seront ajoutés si
nécessaire afin de diminuer certains symptomes
comme I’impulsivité, I’instabilité affective, les
comportements autodestructeurs et les sympto-
mes d’allure psychotique.

PSYCHOTHERAPIES

Lapsychothérapie peut étre d’orientation analy-
tique ou cognitivo-comportementale, cela dépend
des cas et de la formation du thérapeute (7). Elle
se révele souvent longue et difficile, et doit étre
adaptée a la personnalité borderline du sujet (4,
14). En effet, la relation thérapeutique risque sou-
vent d’étre jalonnée de transgressions des régles
ainsi que de menaces de passage a 1’acte suici-
daire et autoagressif, et le thérapeute doit généra-
lement fixer des limites claires au patient.

PSYCHOTHERAPIES D INSPIRATION PSYCHANALYTIQUE

Le déroulement des psychothérapies d’inspi-
ration psychanalytique chez le sujet borderline,
que nous ne détaillerons pas ici, est différent de
celui utilisé chez les patients névrosés (14).

Kernberg a d’ailleurs établi un modeéele par-
ticulier basé sur 1’établissement d’un contrat
préalable afin de limiter les comportements sui-
cidaires, autoagressifs, toxicomaniaques, et les
appels téléphoniques intempestifs (4).

FACTEURS GENETIQUES
ET BIOLOGIQUES :

- polymorphismes génétiques
- neurotransmission

- endocrinologie

- développement cérébral

TROUBLE DE

PERSONNALITE BORDERLINE

Figure 1. Etiopathogénie du trouble de la personnalité borderline.
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PSYCHOTHERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES

Dans leur ouvrage sur 1’approche cognitive et
thérapeutique des personnalités pathologiques,
Debray et Nollet (4) mentionnent que le dérou-
lement des psychothérapies cognitives de la per-
sonnalité borderline varient selon les auteurs; et
que seule la thérapie cognitivo-comportementale
dialectique de Linehan (1993) satisfait a presque
tous les critéres standardisés des thérapies empi-
riquement validées.

PHARMACOTHERAPIE

Etant donné la dimension biologique du trou-
ble de personnalité borderline, les médicaments
ayant une action sur les systémes de neurotrans-
mission semblent particuliérement indiqués. Les
médicaments efficaces dans le trouble de per-
sonnalité borderline seraient les antidépresseurs
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, les
thymorégulateurs et les neuroleptiques (13).

La pharmacothérapie est clairement indiquée
dans les épisodes de décompensation aigué€, mais
en ce qui concerne son utilisation au long cours,
les données sont peu claires et il y aurait un
épuisement de la réponse au cours du temps (7,
15). De toute facon, il semblerait que les patients
arrétent souvent d’eux-mémes leur traitement.

INHIBITEURS DE LA RECAPTURE DE LA SEROTONINE

Il semblerait que les agents inhibant la recap-
ture de la sérotonine (IRS), et de surcroit les
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séro-
tonine (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor,
SSRI), soient efficaces dans le traitement du
trouble de personnalité borderline, et cela indé-
pendamment d’une dépression associée (12). Ils
agiraient en diminuant 1’impulsivité, I’instabilité
de I’humeur, 1’agressivité, les comportements
automutilatoires et la colére (7, 16-18).

THYMOREGULATEURS

Des thymorégulateurs comme la carbamazé-
pine, le lithium et I’acide valproique ont montré
une certaine efficacité au niveau de I’impulsivité
de sujets borderline (15).

NEUROLEPTIQUES

En ce qui concerne les neuroleptiques, 1’APA
recommande leur utilisation essentiellement
lors de la présence d’épisodes d’allure psycho-
tique. Cependant, les neuroleptiques atypiques
(quetiapine, aripiprazole, olanzapine, risperi-
done, clozapine) semblent également améliorer

d’autres symptomes comme 1’impulsivité ainsi
que le fonctionnement global du sujet (13, 19).

Les neuroleptiques atypiques pourraient donc
étre utilisés en premicre ligne dans le trouble de
personnalité borderline, mais des études supplé-
mentaires sont nécessaires.

BENZODIAZEPINES

Les benzodiazépines doivent étre utilisées
avec une grande prudence (7). Elles peuvent
diminuer 1’anxiété mais avec le risque d’une
augmentation de 1’agressivité et des idées suici-
daires (15). De plus, la menace de dépendance
et d’intoxication peut &étre importante chez le
borderline.

SYNERGIE ENTRE PSYCHOTHERAPIE ET
PHARMACOTHERAPIE

Il semblerait que la psychothérapie et la
pharmacothérapie aient une action synergique
au niveau du cerveau des sujets borderline, et
notamment dans le sous-groupe de ceux ayant
un antécédent de traumatisme infantile (11).

Les SSRI faciliteraient I’approche psychothé-
rapeutique en diminuant la colére, I’anxiété et
la dysphorie mais également en augmentant le
volume de I’hippocampe par stimulation de la
neurogenese, ce qui conduirait & une améliora-
tion de la mémoire déclarative verbale (11, 20).

De plus, il semblerait que les psychothérapies
induisent des modifications anatomiques micro-
cellulaires dans le cerveau et que les SSRI pour-
raient faciliter ces modifications en diminuant
I’hyperréactivité de 1’axe hypothalamo-hypo-
physaire-adrénergique (11, 21).

LA PRISE EN CHARGE INSTITUTIONNELLE

L’hospitalisation des sujets borderline (7, 22) est
fréquente et se fait le plus souvent dans un contexte
d’urgence, avec des symptomes d’entrée variés et
aigus : tentative de suicide, agressivité, actes vio-
lents, dépendance a des substances, angoisse, crise
dépressive, épisode d’allure psychotique. L’amé-
lioration rapide de la situation de crise serait due
non seulement a I’administration d’une pharma-
cothérapie, mais surtout a la fonction contenante
de la structure hospitaliere. Aprés la résolution
du probléme aigu, il serait important de mettre en
continuité cette prise en charge hospitaliere et la
prise en charge ambulatoire. L’hépital de jour (23),
en développant un découpage temporel des soins
hospitaliers (le sujet passe sa journée a I’hopital
avec retour au domicile tous les jours), favorise
la prise en charge de ces patients difficiles.
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Selon le mode¢le de notre cas clinique, I’hopital
de jour est une structure qui assure le relais des
soins a moyen, voire a long terme. Il maintient un
cadre thérapeutique et fixe des limites, éléments
trés importants dans la prise en charge des sujets
borderline. Le patient participe a des activités de
groupe, dont certaines sont obligatoires et d’autres
au choix. La prise en charge est assurée par une
équipe pluridisciplinaire constituée d’infirmiers,
d’un ergothérapeute, d’un kinésithérapeute et d’un
psychologue. Parallélement, le patient est égale-
ment suivi en psychothérapie individuelle par un
psychiatre a raison de deux séances par semaine.

L’hoépital de jour organisé de cette maniere
présente I’avantage de permettre une certaine
autonomie a des patients qui ne sont plus en
situation de crise, mais qui ont cependant encore
besoin d’une aide institutionnelle. L’hopital de
jour a pour finalité d’étre une institution qui n’
«institutionnalise» pas le patient.

CONCLUSION

Les résultats de ces derniéres années ouvrent
la voie vers une approche bio-psycho-sociale
multidisciplinaire du trouble de personnalité
borderline. Cette approche devrait intégrer les
différents points de vue concernant cette problé-
matique, tant au niveau de 1’explication étiolo-
gique que de la prise en charge thérapeutique.
Cependant, il reste encore beaucoup de zones
d’ombre dans ce domaine, et celles-ci devraient
s’éclaircir grace a la recherche future.
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