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INTRODUCTION

L’idée de ce travail s’est fagconnée autour de retres qui ont émaillé mon parcours clinique,
de questions qui ont traversé des réunions de &ymtht d’un constat interrogatif qui s’est
imposé de lui-méme au cours de mon internat : «Qigner dans le trouble borderline ? ». |l
m’'a semblé que comprendre ces patients était uangréle indispensable pour oser les
soigner.

Nous rencontrerons ainsi trois d’entre eux pourdguinotre réflexion. Certains ne seront
restés que peu de temps en hospitalisation, maisistoire et surtout les émotions qu’ils ont
suscitées auprés de I'équipe ont servi de poindéeart a une réflexion thérapeutique

institutionnelle, que j'ai souhaité transmettrepantie ici.

Cette démarche propose d’envisager le trouble dsopealité borderline a travers ses
ameénagements cliniques les plus fréquents et brstyand’introduire dans quelle mesure ils
offrent la possibilité de dégager le sens lacundiréonctionnement psychique du sujet, pour
guider ainsi notre investissement dans la relatiénapeutique.

Nous identifierons au préalable les niveaux du ghaoncerné, c’est-a-dire les frontieres du
trouble de personnalité borderline : frontierestdrigues rendant compte des liens étroits
entretenus avec la psychanalyse, frontieres séquenstiet étiologiques reflétant les différents
points de vue, et frontieres thérapeutiques afinpcendre la mesure de la pluralité des
techniques actuelles.

Ce repérage permettra de penser la dialectiquesbiorelétat limite en miroir de l'articulation
entre symptdmes et narcissisme, pour mieux ceraes diotre deuxieme partie notre voie
d’abord clinique, constituée par I'analyse des rest@tions comportementales.

La troisieme partie développera, a I'aide des fithistrations cliniques, un mode de lecture de

cette articulation entre symptdomes comportemengdanctionnement psychique, a partir de
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I'hypothese des noyaux. Noyaux de I'agir, addietifdépressif se complétent ainsi dans des
combinaisons mouvantes, pivotant autour du nastissiet ses avatars, afin de permettre au
clinicien d’accéder a une représentation plus riigéi des comportements ponctuels, de la
trajectoire de vie et in fine de la prise en chatgesujet. Nous en déduirons alors de quelle
maniere la pluralité apparente des outils, temfiéskt espaces a disposition peut se penser
de facon individuelle appropriée pour chacun de pasents. La prise en charge tiendra
compte a la fois de la carence narcissique foradatté ces personnalités, mais aussi de leurs
aménagements fonctionnels, en les replacant danpenspective relationnelle riche de sens

et d’expérience.
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PREMIERE PARTIE: LE TROUBLE BORDERLINE, UNE

QUESTION DE LIMITES

« 1l nous faut donc considérer la limite comme urmafiere mouvante et fluctuante
dans la normalité comme dans la pathologie. Laténaist peut étre le concept le
plus fondamental de la psychanalyse modesne

GREEN (1)

L’élaboration d’'un travail alliant théorie et prgie centrées sur le trouble borderline, 'une
des entités psychiatriques les plus controvers@dwe@dre actuelle, ne peut faire 'économie
d’'une délimitation de ses frontiéres, au sens d@bopologique. Ce repérage est primordial,
car il pose la question d’'une identité diagnostigtepre a cette entité a la limite du normal et
du pathologique. Il nous confronte a nos propnestdis de cliniciens. Comment pouvoir par
exemple donner un sens a l'articulation entre sgpmps et fonctionnement sous-jacent, alors
que la multiplicité des termes lexicaux qui s’'ypagent concurrence celle des descriptions ?
Le diagnostic de trouble de personnalité borderfiamié référence a un concept, dont la
pluralité des facettes refléete un polymorphismaiglie et psychopathologique a I'origine de
bien des confusions. En délimitant le champ de &miton, de ses appellations et de ses
soubassements étiopathogéniques, nous pourrorrsdte les frontieres du trouble, au sein
desquelles notre lecture clinique pourra se déplmie se parachever dans les voies

thérapeutiques que nous aurons déterminees.

|.LA. FRONTIERES HISTORIQUES
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I.LA.1. Le concept borderline au début du XXéme Isieeine entité difficilement

individualisée

Le XVIliéme siécle s’est érigé comme celui de laaléverte des névroses, terme inventé par
CULLEN puis introduit en francais par PINEL, pougsigner initialement toute maladie du
systéme nerveux sans base organigue connue. PXiXdee avec ESQUIROL a conduit a la
description initiale des psychoses a partir detdliprétation de déficits variables de
I'intelligence. C’est a cette époque, a la fin diX&me siécle, que HUGHES s’est emparé le
premier d’'une nouvelle description d’'urétat a la frontiere de la folie» (2). Avec lui,le
terme «borderline » est entré dans la littérature médiae1884 aux Etats-Unis pour
désigner des cas de symptbmes physiques survenaobuass d’affections psychiatriques.
« L’état frontiére (« borderline ») de la folie congmd de nombreuses personnes qui passent
leur vie entiére aupres de cette ligne tantét dééte, tantot de 'autre. Ce terme n’a ensuite
plus été employé jusqu’aux années 1940.

A linstar des tatonnements ayant traversé les eyiscde névrose et psychose pour aboutir
aux définitions actuelles, le trouble borderlin@isaussi vu ses définitions remaniées a travers
les années. Le XXéme siecle se fonde sur la caation entre les approches franco-
germaniques, d'abord structural et les approchegiosaxonnes, d'abord sémiologique
descriptif, attachées a I'observation directe datsepts. Mais quelle que soit I'approche, le
fond de la réflexion nosographique de cette épomet en évidencd’impossibilité de
considérer ce trouble comme relevant d’une structue autonome, distincte du groupe des
schizophrénies Certains auteurs ont cheminé afin de modélises pbncretement ces entités
de l'entre-deux : MAGNAN, KRAEPELIN, KAHLBAUM, KREBCHMER ou EY en sont
les principaux acteurs. En décrivant 4aschizonévrose, ce dernier a ainsi adopté une

position partagée en psychiatrie. Sur un fond dé&eie, peut se produire une évolution non
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plus lentement progressive, mais explosant parggasssuccessives entre lesquelles le sujet,
guéri de sa poussée psychotique, reprend I'existederotique. EY, par cette définition, a
distingué un mode névrotique en tant que mode stemce inhabituel du sujet, et un mode
psychotique qui éclatait en bouffées délirantessdane phase de désorganisation. Cette
«schizonévrose a constitué en fait selon certains auteurs con®@HABERT, une
prédescription de [I'état limite, issue de I'expérience clinigue et de la réflexion
nosographique (3). A partir de la, d'autres ternwesent le jour: la «chizophrénie
ambulatoire», la «schizophrénie pseudo névrotigueles «états mixtes et transitionnels
schizophréniques, autant de termes désignant des états fronttgda nosologie, dont la
description clinique s’accorde avec celle actueds états limite, mais qui ne parviennent pas
a se détacher du groupe des psychoses. Cela téaliiment la réticence de leurs auteurs a
authentifier I'existence d'une troisieme structastonome ou de formes de transition entre
psychose et névrose.

Puis, a I'abord de la seconde guerre mondialearigtosaxons ont progressivement retravaillé
le concept a partir des constats émergents au desrsures psychanalytiques, pour y associer

une organisation bien particuliére.

I.A.2. Les années 1970 : les frontieres repousséek psychanalyse

Gréace aux expeériences issues de la cure-typecliesrobservations et réflexions ont concouru
a progressivemeimdividualiser I'entité nosographique « borderlinede la schizophrénie

Le concept de pathologie borderline réapparaiti a@s 1940 aux Etats-Unis, dans l'idée de
se distinguer de la névrose et de la psychoseéhsmrthe anglo-saxonne trouve ses origines
dans la constatation, au décours de cures anagtiqinez des patients apparemment
névrotiques, d'untransfert particulier altérant gravement la relation patient-thérapeute,

semblable a celui des patients psychotiques. @etigelle clinique, dont 'objectif principal

14



n'‘est plus la recherche d'éléments sémiologiquidisables dans le cadre d'un repérage
nosologique précoce de la schizophrénie, surgipnee I'a souligné ALILLAIRE, « de la
situation analytique dans tout ce gu'elle a deqaier quant au mode de communication et a

la position des protagonistes de la relation » (4).

En 1936, STERN réemploie le premier le terme derddrline » et repére le sentiment
d’insécurité diffuse des patients avec une hypaibéité et une altération de I'estime de soi,
gu'il rapporte a la sévérité d’'une blessure naigiss (2). Il s’'interroge sur la pertinence de la
cure psychanalytiqgue pour ces patients, doselssibilité aux interprétationsdans le cadre

de la thérapie, pergcues comme des critiques, btagun le courant associatif.

Dans cette méme période, DEUTSCH décrit chez ceésnps dedistorsions des relations
d’objets internalisés avec un manque d’authenticité dans leur relafioautrui mais qui
donnent superficiellement I'illusion de la norméliElle évoque la notion de personnalitgs«

if » qui sera reprise par WINNICOTT avec le concapfalix-self (5). Les personnalitésa

if » sont des cas dans lesquels la relation émotiendell'individu avec le monde extérieur et
avec son propre moi apparait appauvrie ou abs@ete.personnalités, du point de vue de
l'observateur, donnent I'impression que I'enserdbke relations manque de naturel. Quoique
paraissant normales de I'extérieur, dépourvuesraigble de conduite, avec des capacités
intellectuelles intactes, des expressions émotitesappropriées, ces personnes ont quelque
chose d'intangible et d'indéfinissable qui amémngotos a se demander ce qui ne va pas chez

eux, ce qui manque d’authenticité (6).

En 1959, SCHMIDEBERG décrit I'état limite comme urgganisation stable dans
I'instabilité, limitrophe des névroses, des psydsopsychogenes et des psychopathies. Elle
insiste sur le défaut denodulation émotionnelle et de tolérance a l'angoisseet leur

tendance a I'agirdestinés a lutter contre V&de intérieur.
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MODELL, en 1963, propose la métaphore du porc-ppier caractériser un mode deation
anaclitigue coexistant avec une « angoisse du rapprochéDormir assez prés de ses
congénéres pour prendre au contact de leur corpgHaleur dont il a besoin, tout en

maintenant une distance suffisante qui lui évitdrd’ percé de leurs piquants(2).

En 1968, GRINKER identifie un syndrome spécifiguabte, avec quatre composantes
fondamentaleslagressivité, le mode de relatioanaclitique, le trouble dd’identité et une
forme particuliere delépression Grace aux affects mis en jeu dans la relatioraff@utique,
il individualise quatre sous-groupes de patieres: états limite psychotiques, le noyau de

I'état limite, les personnalités as if, et les €{ahite névrotiques.

=>» Ces différents auteurs ont ainsi contribué aureggclinique d’'un ensemble de patients
dont la description les situait aux frontiéres degistres nosologigues jusqu’alors réduits a
psychose ou névrose. La question de I'état limitét@ progressivement domptée par la

psychanalyse pour s’autoriser a repousser lesiéresthistoriques.

Q_)/

A I'époque ou la domination du paradigme psychaigalg assignait les patients névrosés
un traitement, c’'est-a-dire a une cure, et comtdéguait toute perspective de traitement a la
psychose, l'individualisation des états limite doupe des psychoses a autorisé a penser la

cure psychanalytique possible pour ces patients.

I.LA.3. Les frontiéres imposées par la psychanalyse

La description d’une organisation de personnal@giquliére ouvre deux perspectives : poser
les bases de ce qui deviendra un trouble de peabtina part entiere mais aussi permettre
'aménagement de la cure-type. Ainsi, la psychaselse mue au service d’'une défense du
concept d’état limite, afin d’en préciser les sfiéités thérapeutiques. Mais elle se heurte

alors a ses propres limites, obligeant a repeeserdnditions de la cure.

16



Les travaux de KERNBERG ont constitué la plus ingrte des contributions

psychodynamiques a la définition de I'état limiteses ouvertures. Cet auteur a effectué une
analyse complexe des aspects structurels du Mai darnrouble et a relié ces concepts a une
théorie générale multidimensionnelle de l'orgaiusade la personnalité. En préférant le terme
d’ «organisation» a celui d’ «état», il a classé de facon hidranee ces niveaux
d'organisation allant de la normale aux névrosemietpsychoses, les états limite étant situés
en position intermédiaire (7). En repérant pariezeiment les défenses a I'ceuvre, il a proposé
une modification de la technique de FREUD de la qour la réadapter aux patients limite.
Ses conceptions seront reprises par MASTERSON 'gat particulierement appuyé sur la

guestion abandonniguedans la cure.

En France, BERGERET a développé une théorie généialla construction limite de la

personnalité, craignant que le «groupe des étaitelne devienne rapidement un vaste fourre-
tout» (8). Mais contrairement a KERNBERG, il préfgparler d’ «astructuration ». Cet
auteur a considéré l'état limite comme une « #&ois lignée psychopathologique »
intermédiaire entre névrose et psychose, sans Symaptnévrotique ni décompensation
psychotique franche. A partir de ce qu'il a nommé tronc commun de I'état limite », il a
décrit un certain nombre de formes cliniques éwdst plus ou moins proches des névroses
ou des psychoses, des formes aménagées de tymtédataou pervers et des formes de
sénescence. Il a posé les jalons de I'importaneeigre de la phase narcissique de leur
évolution affective et relationnelle a privilégie@ans la cure, veillant a ne considérer la phase

« objectale et oedipienne dans I'’échange aveaéanie dans un second temps » (9).

Un peu plus tard, WIDLOCHER a privilégié le terme<drganisation » a celui de structure.

Il a distingué les états limite du conflit névratepar leurs modalités de représentation de Soi
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et des objets (pergues et traitées comme telletegaatient névrotique, fonctionnant comme
des parties de Soi, des « introjects » chez leematimite). Il a également différencié
l'organisation limite des organisations psychotgjgeice a des critéres négatifs (absence de
confusion entre le monde extérieur et intérieurabsence de dissociation de I'appareil
psychique). Il a souligné enfin le rdle décisif adrécanismes de projectiordans la gestion

par le patient de ses relations interpersonnelldares ses passages a l'acte, en particulier dans

la relation thérapeutique (10).

= Une frontiére faconnée par la psychanalyse :

Organisation, astructuration, état, structure, quetd soit I'angle d’abord, quelque chose de
I'ordre d’'unfonctionnement pathologiquedépendant de facteurs constants a éclos. Les bases
d’un fonctionnement psychique spécifique aux paidrorderline sont posées, et incluent un
rapport a la réalité préservé, un Moi affaibli, Untte douloureuse contre les angoisses et la

dépression, et un retour & des mécanismes de défarehaiques.

De plus, le repérage de ces mécanismes permetlderdér la prise en charge a la mesure des

écueils du fonctionnement, afin de faciliter etddipter I'abord de la cure psychanalytique.

I.LA.4. A partir de 1980 : les limites relayées mchamp psychiatrique

* Intéréts :

C’est en 1980 que le trouble de personnalité bbndeentre officiellement dans le DSM lII.
La psychiatrie s’est emparée du concept pour lenidéén dehors de toute référence a la
psychanalyse. Cette période est marquée par I'avémede la psychiatrie descriptive et la
psychopharmacologie. GRINKER, défenseur de la payod « empirique » développe des
criteres discriminants, favorisant I'entrée dansO8M Il de lintitulé «trouble de la

personnalité borderline ». L'intérét de cette indizalisation réside dans la possibilité pour les
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cliniciens departager un langage commuretd’alimenter les perspectives de recherchet

de prises en charge du trouble. Le contraste frapgmblée : avant 1980, quinze travaux
portant sur le trouble borderline sont publiés.r&l980 et 1990, plus de deux-cent-soixante-
quinze voient le jour.

La tendance est passée progressivement d’'un ersemtdymptomes a I'établissemeiin
véritable trouble de personnalité La psychiatrie biologique a progressé, et ledadise sont
multipliées pour développer des systemes de mesigel validité du trouble. Dans ce
contexte, GUNDERSON développe desteres standardisés,suivi par d’autres auteurs
(AKISKAL, POPE) attachés a dégager des consteflatiale traits ou des critéres
fondamentaux considérés comme étant les plus gpéesf possibles du désordre concerné.

(11).

* Obstacles :

Malgré ces perspectives encourageantes, le trdotnderline souffre d’'une vision assez
péjorative. D’'une part, elle subit des positiostdivergentes. Certains psychiatres ont méme
avancé que ce trouble a été inclus dans le DSMidifjuement a visée conciliatrice afin
d’apaiser les tensions entre psychanalystes. [@apart, les frontieres avec les troubles de
'axe | demeurent encore floues et beaucoup coreitlde trouble borderline comme une
forme atypique de dépression. AKISKAL a écrit 'borderline” était un adjectif a la
recherche d’un nom, et dans la plupart des esptgsnom était ’ dépression” » (11)A cela
s'ajoutent les données émergentes sur la questioinadma, les préoccupations féministes
autour du concept de borderline et les problemesnaues prétendument imputés a la

psychothérapie dont 'accumulation entretient vis@®n péjorative du trouble.

* Quvertures :
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Malgré ces difficultés a se dégager des clivagesrdisciplinaires, les perspectives
critériologiques progressent et s'imposent poupagEagner la transition vers ESM-IV . La
révision en 1987 du DSM Il n'a que peu modifi@&scription de la personnalité borderline.
Le DSM-IV en 1994 en a proposé en revanche des fioaiibns plus consistantes avec,
notamment, l'intégration au sein des criteres diatjigues des perturbations cognitives
transitoires liées au stress. Le critere exploréed perturbations identitaires, jugé
insuffisamment spécifique, a fait I'objet d'une éfamition. La notion d'ennui chronique a,
qguant a elle, été supprimée.

Cette définition le présente comme un syndrome reshédistinct a la fois des troubles
schizophréniques et des troubles dépressifsa comorbidité dépressive n’est pas niée, mais

le trouble borderline n’est définitivement plus sm&ré comme une variante de la dépression.

Au final, la personnalité borderline est définienslde DSM-IV-TR par un mode général
d'instabilité des relations interpersonnelles, '‘mhealge de soi et des affects avec impulsivité

marguée comme en témoignent au moins cing des essatibns suivantes (12):

efforts effrénés pour éviter les abandons réeisnaginés

« mode de relations interpersonnelles instables setercaractérisées par l'alternance
entre des positions extrémes d'idéalisation exeestide dévalorisation

» perturbation de l'identité : instabilité marquégetsistante de l'image ou de la notion
de soi

» impulsivité dans au moins deux domaines potentiel® dommageables pour le sujet
(par exemple dépenses, sexualité, toxicomanie,ustendutomobile dangereuse, crises
de boulimie)

* répétition de comportements, de gestes ou de mesamdaires, ou d'automutilations

* instabilité affective due a une réactivité marqadéel’humeur (dysphorie épisodique
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intense, irritabilité ou anxiété durant habituelam quelgues heures et rarement
guelques jours)

* sentiment chronique de vide

» coléeres intenses et inappropriées ou difficulté oatrdler sa colere (par exemple
fréequentes manifestations de mauvaise humeur,ecotgrrante ou bagarres répétees)

e survenue transitoire dans des situations liéedragss d'une idéation persécutoire ou
de symptomes dissociatifs séveres.

En France, la CIM10 a adopté a peu pres la mémiaitit#i, sauf en ce qui concerne les

épisodes de type psychotiques, qui n'y sont pdasnc

=>» En conclusion, I'implication du champ de la pswythée a permis de se dégager de certains
obstacles : elle a posé un cadre aux symptobmaségré des hypothéses explicatives et a
revalorisé les voies de recherche. Mais, a 'oegeahnées 2000, la question centrale demeure
celle dela validité du diagnostic en particulier pour aider a prédire des situaiolniques
complexes, a améliorer les approches thérapeuti@ims qu'a préciser les hypothéses sur
I'étiopathogénie du trouble. En effet, si le DSM-Pévendique une posture athéorique, le
paradigme neurobiologique prend de I'ampleur etdidité du trouble demeure sans cesse
remise en question devant la précarité des modgiepathogéniques, neurobiologiques et

I'absence de pharmacothérapie spécifique.

|.B. FRONTIERES DES CLASSIFICATIONS

Cette rétrospective historique nous incite a prenldr mesure des débats qui animent
aujourd’hui la question de la place et de la reassance du trouble dans les classifications
internationales. En effet, il est question de discdel’appartenance du trouble borderline

au champ des troubles de personnalitéet de soulignefambigiité des frontieres avec le
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trouble bipolaire. Ces questions pointent la nécessité de se pusiiosur I'abord
symptomatique : en repérant les frontieres promosar les classifications, nous
déterminerons la tendance actuelle, a tonaliténpiglée, entre dimensionnel et catégoriel.
Puis nous préciserons les données cliniques p®picaepérage des frontieres diagnostiques

avec les comorbidités de I'axe | et de I'axe II.

I.B.1. L'approche catégorielle

L’approche des classifications internationales sieopar la plupart des auteurs limite la
décision clinique a la question suivantte :sujet est-il ou n’est-il pas borderline? Cette
option a le mérite d’étre plus conforme au modelédical et d’aider a la décision
diagnostique et thérapeutique, mais elle induitrpmrtains des incertitudes concernant les
limites entre pathologie borderline et autres tltesilile la personnalité, pathologie borderline
et troubles de I'hnumeur, pathologie borderline ethmalité. De plus, il existe une importante
hétérogénéité des critéres diagnostiquesinsi, il existe 125 facons distinctes de répendr
ce diagnostic si I'on s'appuie sur les criteregthétiques du DSM-IV !

Les troubles de la personnalité sont, par aillquosy la plupart d'entre eux, en continuité avec
le « normal ». Or, plus la catégorie décrit undit@aontinue, moins la démarche catégorielle
est valide. Dans ce cas, elle est soumise a lassiéeale fixation d'un seuil (ici un seuil de
cing criteres minimum sur neuf, mais égalementeuil permettant de définir la présence de
chacun des criteres), afin de marquer la limiteeedes catégories distinctes. Mais les études
empiriques réalisées a partir des neuf critere¢édsalans la classification américaine
rapportent une@bsence de réelle signification cliniquelu seuil retenu (KENDELL, 2002).
De plus, la démarche catégorielle représentepante d'information clinique importante,

puisqu'a la description quantitative se substitaesimple présence ou absence d'une
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manifestation clinique.

I.B.2. L'approche dimensionnelle

Par opposition, elle retiendrait une liste de ceseconsidérés comme les plus évocateurs
plutdt qu'un diagnostic « présent » ou « abserf ta différence du systéme catégoriel, le
systéme dimensionnel décrit des caractéristiqugshpogiques ou comportementales entre
deux extrémes, comme peuvent I'étre par exemplentedalités cliniques de la réactivité
émotionnelle. Mais cette option dimensionnellenbigie pressentie comme plus adaptée a
I'hétérogénéité des situations cliniques, soulélautdes questions, notamment en ce qui
concernda difficulté d’établir le nombre et le type des dinensionsqui paraissent les plus
adéquats. KERNBERG président de I'Association Pagalytique Internationale en 1999 a
proposé une combinaison des modeles catégoriafémetnsionnels avec des formulations
fondées sur la théorie psychodynamique. Mais soprogphe intégrant des méthodes
scientifiques en psychanalyse a été trés contrégersar trop complexe pour la pratique
clinique courante.

Cette confrontation réactualise la question deélacsion des critéres diagnostiques les plus
fiables. Pour des auteurs comme CLARKIN (1983) ocGGLASHAN (1987),le contexte
dans lequel les criteres sont utilisés influenceefat beaucoup leur valeur discriminative
pour le diagnostic. Ainsi, ce ne sont pas les méteass qui sont les plus utiles au diagnostic
différentiel de la personnalité borderline avemieltel désordre de I'axe Il.

Cependant, degestes autoagressifs, des relations d’objet intersset instables et une forte
impulsivité sont, globalement, les variables les plus utilesliagnostic, tandis que I'absence

d’'impulsivité et d’'instabilité affective permetttaen général, d’infirmer celui-ci.
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= Les symptdmes comportementausemblent donc légitimement constituer des éléments
diagnostics dimensionnels fiables, voir prototygsjwu trouble. Ainsi, leur discrimination |et
leur modalité d'appréhension vont représenter ujeuerfondamental pour négocier |la

transition du virage de classification.

I.B.3. Le DSM-V au coeur du débat

Un des changements les plus significatifs du DSMsY la suppression de la moitié des
troubles de personnalité (comme par exemple leblkeode personnalité narcissique), et le
recours a des critéres tres rigoureux. Les recordatamms parlent plutét de « types » que de
« troubles » (13)Plus gu’une liste de symptomes, le «type » boirtkerbst décrit en deux
paragraphes descriptifs (a l'instar de la desaiptilu DSM-II). Le clinicien doit ensuite
classer le patient selon une échelle allant de dag«de correspondance, la description ne
s’appligue pas ») a 5 (« trés bonne corresponddmeatient est un exemple du type »). Entre
les deux, les correspondances sont nuancées sotydes « mineur », «important » ou
« significatif ».

La description dimensionnelle de la personnalitémee par le groupe de travail du DSM-V
comprend ainsi six dimensions principales, donttgu@orrespondent a la personnalité

borderline (correspondant a 37 facettes spécifiques

- I'émotion négative avec six facettes

- I'antagonisme avec deux facettes

- la désinhibition avec une facette

- la schizotypie avec une facette.

Idéalement, une combinaison de criteres catégoroelmbinés avec des estimations
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dimensionnelles devrait étre issue de ce DSM-VadRaralement, s'il est validé, il risque de
rappeler dans plusieurs points le DSM-II d'il y@ggue un demi siécle ! Le parti a venir pris
par le DSM-V n’est donc pas une approche nouvdlleesonne avec les conceptions qui
avaient initialement guidé la compréhension etdiwdualisation du trouble. Ses opposants
dénoncent son caractere arbitraire et craignenbulaylisser lentement le trouble borderline et
plus globalement les «types B » de personnalité e spectre bipolaire, pour finalement
faire de ce modéle dimensionnel un modele plugyoaid que le modeéle catégoriel lui-méme.

Mais pour I'instant, ces conclusions demeurent kygtigues.

I.B.4. classifications diagnostigues : quelles fienes épidémiologiques et cliniques avec

'axe |l et l'axe Il ?

I.B.4.a. Frontieres avec 'axe |

Dans l'étude CLPDS (Collaborative Longitudinal $éeality Disorders Study), le nombre
moyen de troubles comorbides sur l'axe | sur laerigére (tous troubles de personnalité
confondus) est de 3,4 et le trouble borderlinecekti pour lequel existent le plus de troubles
comorbides (14).

Les troubles de l'axe | les plus fréquents sont:

- Les troubles de I'hnumeur unipolaires

- Les troubles anxieux (en particulier I'état dest post-traumatique, le trouble panique et la
phobie sociale).

- L'abus de substances et les troubles du compenteatimentaire

Si certains tableaux de trouble dépressif a débsidieux, récurrent et évoluant vers la

chronicité et l'aggravation, conduisent souvent asep un diagnostic de trouble de la
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personnalité chez de jeunes adultes, les caraaéags cliniques de la dépression borderline
sont cependant sensiblement différentes de celkeslad dépression unipolaire avec,
notammentune absence de ralentissement psychomoteud’autre part, les conclusions des
études empiriques familiales, de suivi et des travpharmacologiques ayant cherché a
comparer des échantillons de patients borderktedépressifs unipolaires privilégient
I'existence d'un lienfréquent mais non spécifiqueentre les troubles thymiques et la

personnalité borderline.

I.B.4.b. Frontiéres avec l'axe |l

Entre comorbidité et continuum, la contingence descautres troubles de personnalité reste
floue. KERNBERG en rend par ailleurs compte surplan descriptif en décrivant des
personnalités gqu'il appelle d’échelon inférieurfdimile et narcissique) qui pour lui possédent
une organisation limite sous-jacente.

Quelques éléments cliniques distincts rendent néararcompte d’'une réalité des frontieres

diagnostiques.
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Personnalité borderline vs :

Points communs

Distinctions de la

personnalité borderline :

Personnalité antisociale

- comportements d’aspect
« manipulateur »

- agressivité

Les comportements ne sont p
conditionnés par la recherche

de pouvoir ou de profit

Personnalité schizotypique

manifestations idéiques

persécutoires

- caractere transitoire
- une réactivité interpersonnel
- réponse au caractere

structurant de I'environnemen
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I.B.5. Patrticularité du diagnostic a I'adolescence

Nous ne pouvons poursuivre ce travail sans soulignéontiére étroite qu'il existe entre le

trouble borderline et I'adolescence.

e La CIM-10 ne reconnait aucun trouble de la persliténen dessous de I'age de 18 ans
(OMS, 1993).

» La classification francaise des troubles mentaux I'defant et de I'adolescent
(CFTMEA) individualise quant a elle la pathologimite avec dominance des troubles
de la personnalité, celle a dominance schizotypigimsi que celle a dominance
comportementale.

* Pour le DSM, « il est impossible d’appliquer leghastic de trouble borderline a une

population non adulte » (12).

Or, I'adolescence représente une période de tramgiharniére ou I'impulsivité, les passages
a l'acte et la dépressivité sont fréquents et tehdedonner des tableaux « borderline-like ».
Cela est d’autant plus questionnant que la psy¢hofmie des adolescents et celle des
borderline présentent des similitudes : défailladce moi, confrontation & des exigences
pulsionnelles débordantes, archaisme des mécandendgéfense, fragilité narcissique, flou
des identifications...

De surcroit, plusieurs études épidémiologiques g en avant une prévalence des
symptémes du trouble borderline a 10% chez lesogaret 18% chez les filles (12). Cela pose
la question de savoir si les signes cliniques @sml{trouble de I'humeur, irritabilité,

impulsivité...) relevent d’'un trouble limite ou biede l'adolescence entendue comme
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évenement psychogénétiquen tous cas, il existe un manque de validité dedsographie
concernant cette tranche d'age, car en fait, connesoulignent MEITJER et al, la
classification sur le long terme n’est plus apgilieaapres une période moyenne de 3 ans (15).
En effet, on observe une hétérogénéité dans I'erates symptémes : I'impulsivité va vite
disparaitre, alors que les symptémes liés a laagedbuloureuse des affects ou ceux touchant
les relations interpersonnelles sont parmi les plusniques. Cette étude rapporte également
une différence d’occurrence des symptdmes entriescknts et adultes : les adolescents avec
symptémes borderline présentent peu de troubléadkgptation sociale. lls expriment plus de
dépréciation que de culpabilité, ainsi que desiégtgdes majeures autour de la séparation et
'autonomie a travers des relations interpersoesgharticulierement instables. lls ne font pas
plus de tentatives de suicide que les autres adles mais se déchargent plus volontiers
dans des passages a l'acte impulsifs lorsqu’ilst sl@bordés par leurs affects (fugues,
automutilations).

Néanmoins, les auteurs s’accordent a identifiertronble borderline « grave », stable de
'enfance a I'dge adulte, et dont les premiers spmes surviennent précocement dans
I'histoire du sujet. Le DSM-IV-TR le résume commela: «les différentes catégories de
troubles de la personnalité peuvent s'appliquer anfants et aux adolescents dans les cas
relativement rares ou les traits de personnalit@daptés du sujet semblent envahissants,
durables et dépassent le cadre d'un stade paréiculu développement ou d'un épisode d'un
trouble de l'axe I. Il faut savoir que les trait&d trouble de la personnalité apparaissant
dans I'enfance se modifient habituellement avagaksage a I'age adulte (avec des taux de
persistance dans le temps du trouble n'excédantegB®%).0On ne peut diagnostiquer un
trouble de la personnalité chez une personne desndé¢ 18 ans que si les caractéristiques

ont été présentes depuis au moins um §h2).
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=>» Par conséquent, ce critere de précocité sendrdifférencier le trouble borderline inscrit
dans unaménagement stablede la personnalité, desmanifestations limites» liées a un
contexte fragilisant qui en favorise 'émergencelaermet alors d’éclairer la relation entre
trouble borderline et adolescence, qui, si elleémnd pas a une corrélation stricte, éclaire
une cooccurrence. Ainsi, I'adolescent dans une mt@jae situations, peut présenter des
signes limites, mais suffisamment instables etueritables par les évolutions du contexte
pubertaire, avec ses avatars de remaniements talegj pour échapper au diagnostic de

trouble de personnalité borderline.

|.B.6. Bilan des classifications

Le DSM-IIl a introduit le trouble de personnalit@rberline dans la sphére catégorielle,
remaniée dans le DSM-IV, afin de circonscrire uarop d’entente clinique, susceptible de
fédérerrecherche, courants et thérapiesCe DSM a marqué la période de I'élaboration
nécessaire de critéres, dans le but de soumetiigterces critéres a une analyse statistique
venue apporter des arguments en faveur de \@lidité. La création de cette entité
catégorielle a permis l'organisation et la claafion de la pensée médicale, en adéquation
avec la démarche de prise de décision propre dicipra Mais la désignation en catégories,
qui vise 'nomogénéité des éléments d'une classgndstique et des frontiéres clairement
établies entre classes, trouve précisément daceslee la personnalité borderline ses limites,
en parvenant difficlement a se dégager du chevaueht confus entraxe 1 et axe 2traits

et troubles, etcomorbidités.

I.C. FRONTIERES DE TERMINOLOGIES
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Ce panorama rétrospectif nous illustre 'ampleurcdmplexe tentaculaire formé autour du
trouble borderline, alimenté par les débats diatmoss mais également sémantiques, en
raison de la multitude de termes utilisés comme ivatpnts de « borderline »

héboidophrénie, schizophrénie larvée, fruste, ettie, schizonévrose, schizophrénie
borderline, état limite, personnalité limite, orgation limite, trouble de personnalité,

borderline et maintenant type borderline...

Les questions actuelles autour des démarches frdagsires de troubles mentaux (DSM,
CIM, OMS) prouvent que la confusion originaire entres concepts reste encore pregnante.
Les efforts réalisés au cours des trente derniarages pour améliorer la fidélité des
diagnostics a l'aide de critéres descriptifs onti® de mieux cerner ce trouble :
- trouble de personnalité borderline pour le DSM
- personnalité émotionnellement labile pour la CIM-%06it de type impulsif, soit de
type borderline.
Mais la prévalence des comorbidités avec les tesutle 'humeur et les autres troubles de la
personnalité brouille les pistes et relance le téba
La premiere frontiere a clarifier est celle ldedistinction entre borderline et état limite.
Nous avons vu que leurs origines théoriques sostindites et ne se recouvrent que
partiellement. Alors que le terme borderline essuisd’'une démarche psychiatrique
catégorielle, le terme d’état limite demeure plustiiant et controversé. |l peut :
- soit désigner la traduction francaise du terme éxdirte dans certains écrits
- soit décrire un type d'organisation de la pershiéniitialement isolé a partir de
particularités relevées par divers psychanalystes th relation thérapeutique.

- Ailleurs, enfin, il désigne une entité «entre n&eet psychose».

Lorsque KERNBERG propose en 1975 le terme d’ «misgdion limite » a la place de celui
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d’ « état limite », WIDLOCHER souligne en préfaasegieux points de vue s’opposent : I'un,
classique, met l'accent sur les caractéres négdéfset état (ni structure névrotique, ni
structure psychotique) et l'autre, défendu par KBRERG, défend l'idée d’une structure
spécifique privilégiée par des opérations psyclsg(#®. Dans I'« organisation limite », les

symptémes prendraient donc un sens au sein d’uié spécifique et permanente.

Dans un souci de simplification, nous avons chdsiconserver la distinction établie par

CHAINE et GUELFI (2).

= Le terme « borderline » s’applique a I'ensemble degteres diagnostiques standardisés
d’'une catégorie diagnostique autonome, alors queriee « état limite » comprend toutes [les

traductions cliniques hétérogenes que cette orgtimispathologique prend.

[.D. FRONTIERES DE L'ETIOPATHOGENIE

Sur la toile de fond de I'élaboration du DSM-IV,upileurs approches se développent, en
parallele, relatives a I'étude de différents pouhtsla chaine d’évenements qui caractérisent la
psychopathologie des patients borderline : le medeturobiologique avec SIEVER et
DAVIS, le modele biopsychosocial avec LINEHAN, leodele cognitif avec STONE, le
modele de I'attachement avec FONAGY... La scéne daslehanalyse remanie également
ses deécouvertes, et insiste sur des constantesegublent avoir été validées par ses

protagonistes.

|.D.1. Perspectives psychanalytiques
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Une définition couramment retrouvée dans les réfége considere I'état limite comme un état
impliquant des modes de fonctionnement névrotigigsychotiques, variables en proportion
selon les sujets. L'état limite correspondrait fiecpixtaposition, mais ne s’y réduirait pas,
puisque son organisation psychopathologique intagjren méme temps des mécanismes de
défense que sont, notammeetclivage et l'identification projective. L'association entre la
projection et le clivage produit une coexistencel#sive et sans compromis entre, d'une part,
des mouvements hyperadaptatifs a la realité extefed'autre part, des éléments
hyperprojectifs la déformant nettement. KERNBERGngla Troubles limites de la
personnalité » (7) propose une analyse systématsuesturelle, génétique et dynamique

de ce gu’il nommex I'organisation limite». La troisiéme partie de son ouvrage dépeint les
techniques psychothérapiques correspondant a cesnimies de défense spécifiques.
L'intérét de cette référence est de proposer desipes généraux de traitement, en insistant

sur le cadre thérapeutique général, et les carstigéies transférentielles et contre-

transférentielles qui en découlent.

Une autre hypothése, développée en partie par BIEEFE(8), postule I'existence d’un
noyau central autour déangoisse de perte d’amour de I'objet a l'origine de ce qu'il
nomme une gonstante dépressive Les tests projectifs (Thematic Apperception TESLT]

et Rorschach) révéelent, en plus des éléments pat®dine représentation de soi marquée par
une précarité des enveloppes, témoignant d'unéreiftiation partielle entre dedans et dehors.
Cette pathologie est celle dertdation d’objet. Elle est caractérisée par une difficulté d'acceés
a l'ambivalence, et l'objet est, tour a tour, icabu dévalorisé avec comme conséquences la
mise en jeu de mécanismes de défense caractéestiguiutte contre une angoisse d’abandon

et un degré variable d’intégration de l'identité.
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Ainsi, d’apres les hypothéses psychodynamiquessugss états limite sont des sujets ayant
dépasse les risques de clivage psychotique, mayamt pas pu accéder a une problématique
relationnelle, voir conflictuelle, organisée soagtimauté objectale oedipienne. Bien que|ces
pathologies semblent osciller entre névroses ethmses, elles conservent leur économie

propre donte pivot est de nature narcissique secondair®).

La troiseme partie de ce travail approfondira a@maissances.

[.D.2. Vulnérabilité génétique et dysrégulation mdaiologique

La littérature traitant des apports des neurosemans le trouble borderline n’est pas aussi
profuse que celle dont on dispose pour les autoetbles psychiatriques graves. Cela résulte
peut étre de la croyance ancienne que le troubldedne est nécessairement une maladie de
'age adulte et ne peut s’appuyer sur l'existence mhécurseurs développementaux
identifiables. De plus, les approches traditiol@seVisant a étayer la psychopathologie par le
symptéme ne sont guére compatibles avec cellepwyapt sur les neurosciences. En effet, il
est difficile d’utiliser catégoriguement les systsmbiologiques pour interpréter des zones
précises de dysfonctionnements symptomatiques,aeiicylier pendant le développement.
Pourtant, les interactions neurobiologiques contppeur beaucoup dans les covariations
phénotypiques observées dans les symptomes d'amterit, de régulation d'affects, de
contrdle comportemental et de relations interparsbes.

Plusieurs auteurs s’accordent depuis de hombreuseses a considérer que la pathogénie du
trouble résulted’interactions complexes entremélant génétique, neobiologie, et facteurs
environnementaux (16). Les symptomes classiquement attribués adgsfnctionnements

sont surtout la dysrégulation émotionnelle, le ewdu contréle des impulsions, I'agressivité,
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les dysfonctions cognitives et les états dissdsiatDeux pans de la recherche biologique se

sont développés ces dix dernieres années : lar@st®chimique et la piste génétique.

» Piste neurochimique : au carrefour des systemeadrénergique et sérotoninergique

La revue de SKODOL (17) réesume I'ensemble des demtr®uvées par de multiples études
concernant les origines génétiques et biologiquesralible de personnalité borderline. Elle
insiste sur la part centrale drcuit sérotoninergique impliqué dans les manifestations
comportementales du trouble borderline, ainsi quedssible implication des autres systemes
de neurotransmission dans les autres traits de aoempent. Par exemple, l'instabilité
affective pourrait étre associée a des anomalies dgstemes cholinergique et
noradrénergique, tandis que les symptomes d’allupsychotique présents chez certains

patients semblent étre liés a une augmentatiotackivité dopaminergique.

Le modéle d'une double prédisposition biologiquepmsé par SIEVER et DAVIS illustre
cette multiple interaction de systémes: udgsrégulation affective reliée a une
hyperactivité du systeme noradrénergiqueet unedysfonction comportementale associée
a une dérégulation sérotoninergique La diminution de I'activité sérotoninergique dans
certaines zones cérébrales impliquées dans l'ibibde I'agressivité aurait une influence sur
des manifestations d’autoagressivité (gestes siies] scarifications), d’hétéroagressivité,
ainsi que d’'instabilité de I'humeur. Les étudediséas suggerent une réduction centrale de
I'activité sérotoninergique dans le cas des traulde la personnalité, mais de facon non
spécifique pour la personnalité borderline.

Leur hypothese d'un double circuit biologigea miroir d’'une activation symptomatique
propulse le trouble borderline au rang d’'une maladu contréle des impulsions et des

émotions. Le trouble borderline appartiendrait pactre des troubles de I'impulsivité et se
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manifesterait selon des variations de la régulatomotionnelle. Cette hypothése permet
également d’aborder la questionchevauchementavec d’autres troubles, en particulier celle

d’inclure borderline et bipolarité dans le mémecsgee

» Piste génétique

Le taux d'héritabilité de I'impulsivité est évalai80 %. Une étude portant sur 221 jumeaux a
montré que le taux de concordance entre jumeauxiedore est de 38 % chez les
monozygotes, et de 11 % chez les dizygotes. Saxaeuf pour cent de la variance des
symptdémes seraient attribuables aux effets géreicadditifs, et 31 % aux effets de

I'environnement non partagé (18).

=» Systeme sérotoninergique

L'allele s du géne du transporteur de la sérotoB#E T (chromosome 17) est associé a un
risque plus élevé de dépression chez les sujetsrguété victimes de maltraitance infantile,
ainsi qu'a un risque plus élevé dimpulsivité (199s auteurs ont développé dans quelle
mesure les facteurs environnementaux ont une inceeur les symptomes dépressifs et
impulsifs. Un polymorphisme fonctionnel dans laioégpromotrice du géene transporteur de la
sérotonine (5 HTT) est impliqué pour rendre congecette modulation de I'influence des
évenements de vie stressants sur la populatioretiorel Les individus avec une ou deux
copies de l'allele court montrent plus de symptondépressifs, d'autoagressivité et de
suicidalité en relation avec les événements de stiessants, comparés aux individus

homozygotes de l'alléle long.

La réponse individuelle aux stresseurs environnésoerest donc modulée par une interaction

gene-environnement spécifique.
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=» Systeme dopaminergique

Les données concernant le fonctionnement dopaninerglans la pathologie borderline sont
encore exploratoires et les résultats sont parfoimtradictoires. L'hypothése d'un
fonctionnementhypodopaminergique en lien avec l'impulsivité et les affects négatid
récemment été formulée. De plus, I'explorationidesactions géne-environnement a montré
que le polymorphisme DRD4 de la dopamine chezdmnétait associé a un attachement
désorganisé. Le déficit de I'haplotype T7 de ceegmurrait représenter diacteur favorisant

la résiliencechez les enfants qui ont présenté diffscultés d'attachement précoces

=» Systeme noradrénergique

Le systeme noradrénergique, quant a lui, seraitigup dans la régulation des affects, dans
leur dimension sociale, comnfigritabilité ou laréactivité a I'environnement Concernant

les liens entre les comportements suicidaireshgpdractivité de I'axe corticosurrénalien, les
résultats sont encore contradictoires. L'activité gi)steme nerveux parasympathique a
également été reliée a certains traits ou compertesn dépression, anxiété, autoagressivité,

dysrégulation émotionnelle selon CROWELL et al2609 (20).

Malgreé les importantes contributions de la neurlnlgiie dans les tentatives d’élucidation des
rouages complexes entre altérations cérébralesfignés et symptdmes| demeure tres
difficile de lier ces perspectives aux constats noigues dans un modéle homogeéne et
compréhensible

Cette situation peut étre partiellement expliquée Ip fait que les critéres diagnostiques du
trouble borderline sont dérivés de la clinique. @tend des perspectives neurobiologiques

gu’elles confirment I'hétérogénéité du trouble,renforcant I'idée de phénotypes distincts au
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trouble, afin de préciser les interventions chitmévapiques. L’'approche dimensionnelle

devrait faciliter cette intégration.

I.D.3. Données de la neuroimagerie : hypothése slilnstrat organiqgue

Elles semblent cohérentes avec les données deulmhiglogie, a savoir I'activation de
systémes cérébraux dans les manifestations symfitps comportementales et
émotionnelles. Si I'on tente d’analyser les symméran fonction des niveaux biologiques et
organiques touchés, comme des niveaux indépendarttisne corrélation directe ne peut étre
établie. Il s'agit plutdt de considérer que les ptdmes de la sphére émotionnelle, cognitive et
comportementale répondent a plusieurs systemesologigues qui semblent opérer en
interdépendance dans des proportions variables. v@aabilités répondent a plusieurs
constats.

= Tout d'abord, les sujets borderline présentent dif&rence variable denaturation
cérébrale Les différents patterns de maturation (par amabjs 'amplitude p300) peuvent
contribuer a des différences dans I'age de survyelmlution clinique et la résistance au
traitement (21).

=>» Ensuite, les chercheurs ont constaté une attdintarcuit frontolimbique droit dans le
trouble borderline.

= Une autre étude, centrée sur les manifestationstiémmelles du trouble, a confirmé
I'hnypothése d’unehyperactivation amygdaliennelors de I'exposition de sujets borderline a
des stimuli émotionnels (22). En effet, I'amygdgtmie un réle fondamental dans la
modulation de la vigilance et la génération d’'ététmotionnels négatifs, et est souvent
anormalement réactive dans les troubles de I'huraedes émotions. Il est donc cohérent et

confirmé que I'hyperactivité amygdalienne contrilkuene hypervigilance, une dysrégulation
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émotionnelle et des relations interpersonnellesigages chez ces patients.

En conclusion, le modele prévalent se dessine wufad’'uneactivité limbique excessive
insuffisamment  contrebalancée par une régulation pfrontale elle-méme

dysfonctionnelle.

[.D.4. Données de la neurophysiologie

Lobe temporal et amygdalesont mis en jeu dans les modifications réeonnaissance
faciale émotionnelle: moins de reconnaissance, et déficit de la mémainsi que de la
sphére visuospatiale. A cela s’'ajoutent des rémomtenses aux stimuli négatifs, liées a une
suractivation amygdalienne, en faveur d'yaehologie du lobe pariétal(en particulier chez
les sujets avec hallucinations multimodales).

Donc la modulation émotionnelle releve a la foissggtéeme amygdalien, mais aussi pariétal
et frontotemporal. Sur le plan de I'impulsivitd,dysfonction orbito-frontale semble étre le
point de convergence principal

En effet, le cortex orbitofrontal module les déBci des fonctions exécutives
(anticipation/action). Or, un défaut des capactt@sticipation décisionnelle peut avoir des
conséquences au niveau de l'articulation décisaimia, et se traduire par de lI'impulsivité.
Cette articulation est également modifiee par &l ke réactivité émotionnelle, dépendant

comme nous I'avons vu d’'une modification de volued’amygdale.

=>» Cette hypothese d’'une origine plurifocale d’'un reé&emportement est cohérente avec la
base neurobiologique du trouble borderline.
Le cortex orbitofrontal est impliqué dans l'impuwisg, ainsi que dans d’autres déficits du

trouble borderline, et I'impulsivité ne dépend paslusivement du cortex orbitofrontal. Ainsi,
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rien n'est spécifique! De plus, le cortex orbitoftal exerce un effet de rétrocontréle sur
I'amygdale. Il s’y ajoute ainsi un effet d’autorenfement. Par conséquent, 'augmentation de
la charge limbique, la diminution de la fonctionahrtex orbitofrontal et/ou I'hypoactivité du

circuit frontolimbique interagissent de fagon naniforme dans le trouble borderline.

Pour résumer, les troubles de l'impulsivité sembkne majoritairement expliqués par une
sous-activation du cortex orbitofrontal, I'hypercéaté emotionnelle semble résulter
essentiellement d’une atteinte temporolimbique tdiesbles cognitifs (mémoire non verbale,

fonctions exécutives, en particulier sur les taai@s verbales, troubles attention et vigilance)

liés a une atteinte pariétofrontale et temporolgubi et ces systemes interagissent
mutuellement les uns avec les autres, se potesaidlou se succédant au fil des expressions
cliniques. Les données neurophysiologiques confitrdenc ledifférents déficits cognitifs
correspondant a différents systemes cérébraux s dsen dysfonctionnement fronto-

temporo-limbique, latéralisé a droite

I.D.5. Apport cognitiviste

Les dimensions cognitives étudiées dans le trobiblelerline font référence aux schémas
cognitifs décrits par BECK et FREEMAN. Elles repaissur la pensée «dichotomique» issue
du clivage, et les schémas de cognitions dysfomeéles, dans lesquelles le sujet borderline
se percoit lu-méme comme impuissant et vulnérablegnvisage le monde autour de lui

comme dangereux et malveillant (23) (24). Plusieitgles récentes ont mis l'accent sur la
frequence des troubles cognitifs dans la patholdgoederline, notamment celle des

expériences psychotiques transitoires. Au-dela ete constatations et dans une perspective

résolument cognitiviste, le « style cognitif » desrsonnalités borderline partage certaines
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caractéristiques avec d'autres troubles de la peadite. Il s'agit dalistorsions cognitives
comme l'abstraction sélective les inférences arbitraires, la maximisation et la
minimisation. L’élément clinique le plus évocateur sur le plagritif demeure léraitement
dichotomique des informations c'est-a-dire le classement des perceptions emeter
manichéens: « tout bon ou tout mauvais », « tout oo tout blanc », avec comme
caractéristiques principales du style de penséss:sghémas de rejet, de vulnérabilité sans
recours, de manque de valeur et d'amour d'autrui.

Ces données de compréhension du trouble, nécessaiais non suffisantes pour se
représenter le fonctionnement multiple des patiemsirriront plus tard I'élaboration de la

théorie biopsychosociale.

I.D.6. Facteurs psychosociaux

De tres nombreuses publications font état d’unaticel entre trouble de la personnalité,
vulnérabilité dépressive et traumatismes précocesoars du développement (carences de
soins, mauvais traitements). Mais la plupart de éades souffrent de sérieuses limitations
méthodologiqgues comme l'absence habituelle d’alppodpectif et de groupe contréle. Par
ailleurs, on dispose dun nombre réduit de donnéescernant spécifiguement les
personnalités borderline. Malgré ces difficultédsexiste certaines données empiriques en
faveur du réle desiolences physiquegt particulierement sexuelles (notamment dansdeeca
familial) dans la genése de la labilité émotiormetlu sentiment diffus d’identité, d’insécurité
profonde avec doute permanent sur les intenticgieséd’autrui. De fait, I'existence d'un lien
spécifique entre un vécu de maltraitance infargiledle développement d'une personnalité
borderline selon PARIS fait I'objet d'un relatiihs@nsus (25).

Les patients présentant un trouble de personnaditderline ont été significativement plus

abusés, négligés, durant leur enfance au sein mélda dysfonctionnelles du fait de la
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présence deathologies psychiatriqueschez les parents (abus de substances, troubles de
I'hnumeur...) ou d’'unedéréliction de la cellule familiale nucléaire SANSONE et SANSONE
référencent les types de dysfonctionnements famiili®pérés dans le trouble borderline :
inconsistance maternelle, négligence et manque ph#re, position d’échec des deux
parents, relations pauvres avec les parents, atiena familiales invalidantes, conflictuelles,
négatives ou critigues (26)... Cette exposition afrkmilité familiale est d’autant plus
pathogene que le sujet lui méme présente uneiféagiitucturelle.

Plus précisément, on retrouve fréquemment chepdéents borderline uantécédent de
traumatisme infantile : abus sexuel, violence physique, perte ou séparptécoce, échec du
couple parental, négligence. Pour ZANARINI et &.9% des sujets borderline rapportent des
antécédents de négligences, 25 % a 73 % rappaonteaibus physique, et 40 % a 76 % un ou
des abus sexuels (27). De plus, le risque de cderpent suicidaire ou parasuicidaire semble
étre plus important chez les sujets ayant uneihestie violence sexuelle pendant I'enfance.
L’abus sexuel serait donc un important facteuridgue de développement d’'un trouble de

personnalité borderline.

= Mais le trauma dans I'enfance ne constitue seldBNARINI une cause ni nécessaire ni
suffisante au développement ultérieur du trouble. Ces expériences traumatiques
s’inscrivent plutdt sur un territoire familial quermet leur existence. En effet, un certain
nombre de patients n'auraient pas d’antécédentsedgenre et tous les enfants abusés ne

développeront probablement pas de trouble de peatithborderline.

I.D.7. Vers la construction de I'hypothése biog®y-sociale

42



STONE et LINEHAN sont les principaux artisans ddeceonception moderne et intégrative
du trouble. Elle articule facteurs deulnérabilité, facteurs précipitants et facteurs

d’entretien dans une perspective issue de I'approche cognitive

STONE tout d’abord en 1993, s’est saisi des donweégsitives et neurobiologiques pour
dégager chez les patients une tendance générale« agponses comportementales non
modulées » qu'il a reliée a la notiahhyperirritabilité , constante dans ce trouble de
personnalité. Cette prédisposition constitutioretépondrait a un dysfonctionnement
limbique. A partir de cette hypothése, il a dévedpin premier modéle étiopathogénique bio-
psycho-social (28).

LINEHAN ensuite a exploité les bases neurodéveloppdales de la dysrégulation
émotionnelle pour défendre I'hypotheése d'umeteraction entre une vulnérabilité
biologique (facteur de risque d'impulsivité ou de sensibiitgotionnelle notamment), et des
facteurs environnementaux(29)

Son approche bio-psycho-sociale présente aingioléble borderline comme le produit de
risques développementaux (allant de I'expérienceladmeuse de l'enfance au trauma
organique), et d’'une prédisposition biologique hénéditaire a la dysrégulation émotionnelle.
Cette dysrégulation, confirmée par les études mdysiologiques, implique une sensitivité
aigle aux stimuli émotionnels, une intense réadiaes stimuli et un retour lent et retardé a
un niveau émotionnel normal. Elle conduit & desésds cognitifs et comportementaux
dysfonctionnels lors d'événements émotionnellersgmificatifs, caractérisés notamment par
un fort niveau d'impulsivité. La biologie n’est donpas le seul déterminant, car
'environnement, en particulier un environnemenvairdant dans I'enfance, dans lequel
I'expression du vécu émotionnel de I'enfant n'agt@dolérée, et dans lequel il ne lui a donc

pas été appris comment comprendre, nommer, régiléolérer ses états internes, est aussi
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nécessaire au développement du trouble.

Par conséquent, par cette théorie intégrant lesélnneurologiques et environnementales,
les facteurs psychosociaux et biologiques, loirird’édépendants, semblanteragir entre
eux dans la genése du trouble. D'une part, lesévabhilités génétiques et biologiques
s’exprimant par des traits de comportement pourtamluencer la fagcon qu’un individu a

de réagir face a des évenements de vie traumatisants. B’'qart, il semblerait que les
traumatismes infantileaient un impact sur le développement et le fonctiorement du
cerveau diminution du volume de I'hippocampe, déficitmtégration des deux hémisphéres,
hyperactivité de I'axe hypothalamo-hypophysaireéadrgique.

Concretement, I'approche multifactorielle s’appkquaux principales manifestations
symptomatiques du trouble. Prenons I'exemple désnautilations : ce symptome peut étre
traduit comme I'expression de multiples facetteulagement d’'une douleur psychique
intolérable par circuit neurobiologique et modifioa cognitive par attention ciblée sur
douleur physique, ou signature de I'échec des da#@isade mentalisation ou encore acte
autopunitif par défaut du jugement sur soi, dédaméartie d’'un contexte familial.

En fait, ces causes s’articulent dans une tramgdctiNe, et il appartient au clinicien de leur

redonner un sens, afin que cette expérience ddevienne significative pour le sujet.

L’étude de cette interaction entre biologie et apfissage social amenera LINEHAN a
développer une thérapie, nommée « thérapie compertile dialectique » (TCD), dont les
objectifs précis et I'approche dans l'«ici et ntamant » permettront d’obtenir une réelle

efficacité sur les comportements autoagressifs.

I.D.8. Théorie de I'attachement
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Elle s’est développée a partir des travaux de FGNAt BATEMAN, issus des théories de
BOWLBY a partir des interactions dysfonctionneltizss la petite enfance. Ces théoriciens se
sont penchés en particulier sur la place des extpeas traumatiques dans la constitution de la
personnalité borderline. Ces observations sur taugiation des processus d’attachement font
référence aux travaux de SPITZ sur I'hospitalisthg. reconnait les conséquences pour le
développement psychique et somatique des careffeevees survenant dans la relation meére
enfant lors des deux premieres années de la vest I I'origine du concept d#pression
anaclitique, qui sert a qualifier la relation d’objet des benlthe. Les études mettent en avant
un taux plus élevé d’expériences de pertes dukemfahce, ce qui permet d’insister sur le role
structurant desimages parentales considérées comme supports idéictitoires. Ces
perturbations précoces de I'attachement tendentira a I'élaboration debmites du soi et
donc, de l'identité personnelle.

FONAGY confirme cette hypothése lorsqu’il démonte@ 2000 que la perturbation
d’attachement influence négativement le processesraprésentation mentale, et plus
particulierement les représentations touchant s@men et les autres. Pour lui, le
développement d'une personnalité borderline résitltde laconjonction d'un bas niveau de
capacité réflexive et d'expériences traumatique§30). Le sujet borderline, qui ne parvient
pas a vivre une expérience traumatique de l'intérd@itrement que par le chaos, cherche a
internaliser un objet externe, mais ne peut |I'eagas dans un second temps que comme
quelgue chose de menacant qu'il faut expulser. gouve fréquemment chez les figures
d'attachement de ces enfants des comportementsadictdires, menacgants ou hostiles, ou
encore exprimant l'impuissance, en réponse auxcitations de I'enfant en situation de
détresse. Ces comportements désorganisants ne tmenmm@as la constitution d'une

représentation cohérente de soi et des autres te¢tiennent la mise en place de
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comportements de contrble aggravant en retour finsent d'impuissance de la figure
d'attachement.

En outre, certains travaux revus par AGRAWAL onalément établi I'analogie entre les
caractéristiques comportementales de ces sujeifidvéa proximité, envoyer les signaux de
recherche de contact et d'attention, recherchielel’'pour ne pas s'en servir, s'accrocher a
l'autre) et certains patterns d'attachement (arfévit/@réoccupé) (31).

Entre trouble borderline et attachement insecure, I'assoation est forte et représenterait
méme selon cet auteur mmarqueur phénotypique de vulnérabilité Les études portant sur
I'état d'esprit vis-a-vis de l'attachement et saitit IAdult Attachment Interviewentretien
structuré centré sur la narration du vécu des éuénts et relations de I'enfance) ont confirmeé
que le style d'attachement le plus récurrent étiachement préoccupé, alors qu'un état
d'esprit non résolu vis-a-vis du traumatisme é&aiteprésenté par rapport a une population

non clinique.

En conclusion, l'intrication de la théorie de lathement avec I'aprés-coup du traumatisme,
sur un support familial instable, sont autant dityy@ses étayant les failles de construction du
sujet. Ces failles sont caractérisées par la gmtion de la relation d’objet, éclairée par le
concept de dépression anaclitique et le manquéndies de l'identité personnelle. Il s’agit
donc d’organisations ayant en commun des faillesisgiques, des échecs dans I'élaboration
de la position dépressive et de I'absence, et udeeqd’étayage. Ces observations ouvrent le
champ d’'une nouvelle perspective thérapeutiquthdeapie basée sur la mentalisation, visant

une amélioration des capacités de mentalisation.

La synthése de ces modeéles psychopathologiquesmmets montre le passage progressif de

théories portant sur la nature des fantasmes etol€lit pulsionnel sous-tendant les
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symptébmes, a un intérét privilégié a la problématigiu lien, comme organisatrice de la

personnalité.

Cette théorie de I'attachement, en mettant 'aceant’importance d’'une lecture contextuelle,
développementale et interpersonnelle du fonctiommemadulte, revét un intérét tout

particulier dans le trouble borderline, patholagpelien par excellence !

I.E. FRONTIERES DE STRUCTURE

Symptdmes du coté de la mise en acte, angoissegpport avec la perte d’objet, relations
d’objet de type anaclitique, moi déformé, mécansuie défense archaiques, conflits d’ordre
prégénital sont autant de reperes théoriques disiim dans une lecture apparente I'état limite
de la névrose et de la psychose. Mais quel sensrtap@ cette distinction ? On remarquera
avec J.ANDRE «que les catégories psychopathologigaenévrose, psychose et perversion,
préexistaient a la naissance de la psychanalysegrséc’est elle qui les a pensées en termes
de structures. Par contre, c’est dans la cliniqnadytiqgue, comme un événement interne a son
histoire, devant les obstacles et les limites deule que le problemieorderline a surgi. |l
couvait depuis au moins l'introduction du narcisss s’était aggravé avec la pulsion de mort
et son funeste cortége (réaction thérapeutiquetimégaompulsion de répétition, masochisme
primaire, voracité du surmoi, etc.), pour trouvarcuelque sorte son point d’orgue dans la
question du trauma » (32). Si les états limite gjeignent ni la névrose ni la psychose, la
tache consistant a les circonscrire positivemerd,fertiori a leur conférer un statut structural,
demeure polémiqueCette délimitation des frontieres génere un sestinbabélien chez le
lecteur, confronté a une littérature toujours pesse, témoignant de la tentation de chaque
auteur de marquer le territoire en “découvrant’nauveau mécanisme de défense (méme si

clivage et identification projective dominent lesbdts) ou une nouvelle (dés)organisation du
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moi : as if, faux self, blank self, etc. Cettedititure, source de références cliniques denses et
de riches concepts métapsychologiques apparaits alan lecteur quelgque peu

« borderlique »...

Cette tache est d’autant plus complexe selon ANDRE la composante sociétale vient
infiltrer la consistance de ces états « avec lartéege de narcissisme et de symptbmes
modernes : toxicomanie, anorexie, boulimie, dépwasstroubles somatiques divers, etc.

Autant de troubles dits modernes qui caractérisetaiu plan clinique, I'actualité de notre

malaise”. Certains auteurs vont méme jusqu’a poser latiqumede « désubstancialiser les
structures, en s’appuyant sur l'idée que le diafynoslinique ne représente pour le
psychanalyste qu’'un moment, car sa clinique opaus gansfert ». (C. FIERENS8ans (33)).
L’intérét de cette conception serait pour eux diégager un processus distinct de I'éclectisme
descriptif. D’ou I'intérét de repérer les niveauarntrage des concepts, entre phénoménologie
et métapsychologie. L’auteur prend comme exemplaol@gon de clivage de I'objet selon
MELANIE KLEIN, dont la théorie inspire nombre deataux sur les états limite, qui serait
synonyme de la division du Sujet selon Lacan olildbspaltungfreudienne. « La premiére
exigence est donc de reconnaitre quelle languehpagatytique on pratique. La deuxiéme, de

réviser constamment la frontiére faussement assiwréermal et du pathologique. »

Face a la multiplicité de ces états et référenbésrigues, nous constatons qu'il s'avéere
impossible de dresser un tableau systématique,tatiiuplus que les oppositions et
corrélations multifactorielles des recherches glieis rendent la tache certes passionnante
mais ardue. Elles peuvent méme nous interroger laupertinence d'une entreprise
diagnostique a une époque ou les grandes entitda desographie classique (celle des
KRAEPELIN, MAGNAN, etc.) sont disloquées et recomi@s dans de nouvelles

configurations. Ainsi, le champ de notre réflexdimique dans ce travail semble traversé de
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toutes parts par une disjonction entre, d'un cé@émodele médical d’'une traque des
symptomes et, de l'autre, I'éthique analytique diepérage sur les symptbmes pour les

restituer a un sujet qui s’en trouve délogé voxereprié.

Ainsi, a défaut de s’attaquer a de nouveaux édifsteucturaux, I'idée de ce travail consiste a
accepter de circonscrire positivement cette entité& revenir a la détermination d’éléments

stables de I'organisation des états limite.

I.F. FRONTIERES DES CHAMPS THERAPEUTIQUES

Pendant de nombreuses années, ce trouble a états§ « le trouble borderline était a la
psychiatrie ce que la psychiatrie était a la médect (11).La période des années 2000
marque alors un tournant dans I'histoire du trolddederline, car ce qui entretenait les années
précédentes les représentations péjorative (leblieoserait héréditaire et son pronostic
aléatoire) est remis en question (on peut agir I'stir et maintenant pour sécuriser les
perspectives d’avenir). Il bénéficierait méme presglu qualificatif « bon pronostic ». Les
associations sanitaires reconnues (NIMH aux US#eae borderline en France, AAPEL), les
associations de malade et de familles, prouventl@ygise en charge du trouble borderline
s’est enrichie d’'une légitimité et d’'une force chles. La communauté a acquis suffisamment
de données pour étre au clair sur ce qu’il ne pastfaire, a défaut d’obtenir un consensus sur
ce qu’il faut faire. Ainsi, 'APA a développé desiidelines en 2001, en confirmant le role
premier de la psychothérapie et ses principeslalmmiation du patient, médecin référent,
psychoéducation, aide pharmacologique. Malgré betagles a assurer une prise en charge
globale, prolongée et cohérente, le développememedalliance thérapeutique suffisante

ameliore I'observance des traitements proposéscarmgdnteux et psychothérapiques.

Nous observons une concordance entre le développelas différentes options théoriques, et
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les perspectives thérapeutiques qui en découlendeM bio-psychosocial et thérapie centrée
sur le transfert, théorie de I'attachement et thiéraasée sur la mentalisation, réajustement du
cadre de la cure par un relatif accordage des ntaupsychanalytiques... Loin de s’exclure les
unes des autres, toutes ces approches agiraiefditea différents niveaux de la chaine

d’événements qui caractérise la psychopathologedgents borderline.

Ces techniques de psychothérapie peuvent étragligies selon leur courant d’émergence.
Pour le trouble borderline, nous repérons troigaots principaux : les thérapies d’inspiration
psychanalytique, les thérapies intégratives corepuehtales, et les thérapies systémiques.
Elles partagent un dénominateur commun, puisé l@anavail sur la mentalisation. De plus,
elles reposent sur @éfinition du contrat de soinsen début de psychothérapie, en particulier
sur les situations a risque, ainsi que surposure relationnelle propice a la validation des
ressentis du patient, en face a face.

Elles se déploient en association avec une phatimaapie adaptée.

I.F.1. Chimiothérapie

Dans la pratigue, de nombreuses molécules fonjefate prescriptions courantes chez les
patients borderline: neuroleptiques, antidépressdhymorégulateurs... Il n'existe en réalité
pas de traitement pharmacologique spécifique de troable de personnalité. Les
recommandations insistent plutdt sur l'intérét de utiliser de fagomomplémentaire a la
psychothérapie a la fois afin faciliter le travail psychique, imaurtout pour désamorcer
certains symptébmes de facon assez ciblée : la basskilation des affects, I'impulsivité

comportementale et les troubles perceptuels etittizgn

Deux classes sont essentiellement utilisées eonraie leur efficacité a large spectre, en

particulier sur les symptémes comportementales: inhibiteurs de la recapture de la
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sérotonine (ISRS) et lesantipsychotiques atypiques Les premiers ont un effet sur
I'impulsivité indépendamment de leur efficacité fdépression et sur I'anxiété. Les seconds
ont une action rapide sur les agirs destructeurss lales états de crise.
Leur efficacité au long cours est par contre beapqaus incertaine. Une majorité d’études
montre en effet un épuisement de la réponse apsmdg molécule donné, quelle qu'elle soit,

apres quelques mois de traitement (34).

I.F.1.a. Les antidépresseurs

Plusieurs études cliniques randomisées indiquefitdacité des ISRS sues fluctuations de
I'humeur, la coléere et I'anxiété.Ce type d’antidépresseur reste celui privilegigpeemiere

intention devant :

« le risque toxique en cas d’ingestion volontaire
* [|'aggravation potentielle des symptdmes cognitifeces tricycliques

» les difficultés de prescription des IMAO

De plus, ils bénéficient d’'une double action :

- biologique en réduisant I'’hyperréactivité de Baxypothalamo-hypophysaire, avec comme
conséguences une facilitation des processus dé@ensle réflexion, et un meilleur controle
de l'impulsivité (GABBARD , 1994).

- neurogénétique en augmentant le volume de I'lipppe avec une amélioration de la

mémoire déclarative verbale.

L'efficacité des antidépresseurs tricycliques regiant a elle incertaine, méme lorsque se
présente une dépression comorbide grave. L'élextvotsivothérapie ne donne pas non plus

de résultats concluants.
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I.F.1.b. Les neuroleptiques

Les neuroleptiques désinhibiteurs utilisés a fagmeologie sont efficaces sur un éventail de
symptomes allant de la dépression atypique a Eadau a l'impulsivité, en passant par les

éléments quasi psychotiques (35). Retenons ercpiati leur incidence favorable sur :

* la sortie de la dissociation psychotique tranego

* la réduction de I'hyperactivité, I'impulsivité gtnsomnie

* 'apaisement des phénomenes interprétatifs :isitsp idées de références, hallucinations
transitoires... L’hostilité et la suspicion sont @ comme des facteurs prédictifs d’une

réponse favorable au traitement (OLDHAM 2006).

De nombreux neuroleptiques ont été testés, maltdsature apporte surtout des données
d’essais contrblés randomisés concernbmlinzapine, associée a une amélioration de
limpulsivité, agressivité, irritabilité, et anx&tmais non corrélée a une baisse du nombre de
passages aux urgences ou du score CGl.

De plus, leur utilisation de plus en plus couratdrs cette indication n’est pas épargnée par
des effets secondaires, parfois trés invalidams tacontexte comorbide du trouble (prise de

poids et troubles alimentaires par exemple).

I.F.1.c. Les anti-convulsivants (carbamazépineiteavalproique) et lithium

lIs sont utilisés pour leur effet anti-impulsif, eav d’autant plus d’efficacité qu’il s’agit de
patients borderline avec comorbidité mixte a cycégsdes. Un essai contrdlé contre placebo a
par ailleurs montré une bonne efficacité de la laigioe sur la composante agressive (TRITT

et al, 2005)

52



I.F.1.d. Les benzodiazépines

Ces molécules souffrent d’'une mauvaise toléranmmptiqué d’'un risque de mésusage et de
dérive addictive, ainsi que des risques d'une ctiésinhibitrice avec passage a l'acte
suicidaire. Les benzodiazépines, a visée anxialgtiqu hypnotique, sont a utiliser avec la
plus grande parcimonie. L'utilisation a visée sa@@ad’'un neuroleptique (Cyamézine) leur

sera alors préférée, ponctuellement, a faible dose.

Au final :

=>» Aucun traitement n’a montré d’efficacité sur lan@nsion abandonnique des troubles.

= Plusieurs méta-analyses confirment l'efficacités @mtipsychotiques atypiques a faible
dose et des régulateurs de I'humeur dans limpidsiet I'apaisement des réactions
emotionnelles interpersonnelles explosives. Eniquat quotidienne, la prescription de ces
molécules est fréquente, et vise les symptdbmese<iljtolere, irritabilité, agressivite,
depressivité) tout en respectant le rapport béesfieéfets secondaires (34). Les psychotropes
peuvent permettre une améelioration relative etsitame d’un état de crise, mais ne résolvent
pas a long terme le traitement et la prise en @drgtilisation des psychotropes est le plus
souvent symptomatique et doit étre prudente compgau du risque addicitif.
Enfin, si la béquille médicamenteuse peut aideredforcer l'alliance thérapeutique, les
psychotropes ne représentent qu'un volet de la prischarge et doivent toujours étre replaces
dans le contexte général de la relation patiemaffeute. Ainsi, les résultats obtenus
dépendent largement dedaalité de l'alliance qui influence elle méme la bonne observance

du traitement.

= Malgré le réle facilitatuer de ces molécules, riatément de premiére intention chez le
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patient borderline demeure avant toutpgychothérapie

I.F.2. Thérapies intégratives comportementales

I.F.2.a. Thérapie comportementale dialectique : TCD

Le premier outil est celui proposé par la TCD, meat un nouveau courant de
psychothérapie, distinct de la psychothérapie digaly. La TCD développée par LINEHAN
est une thérapiambulatoire combinant approche groupale et individelle. Elle cible les
comportements autodommageables et a prouvé seficeéraur la réduction des médicaments
et des hospitalisations. Cette thérapie met entdsaralidation, I'acquisition de compétences
et les interventions dans l'ici et maintenant,aadé d’une alliance avec le thérapeute référent

designé comme coach.

LINEHAN appelle sa théorie « dialectique » poublei le caractéere fondamentalement
dichotomique et contradictoire de la pensée demermat borderline, souvent régis par le
postulat affirmant «je veux vivre » et «je vewourir ». Elle ne fait pas dériver tous les
dysfonctionnements comportementaux et émotionness htients borderline de processus
cognitifs altérés, comme le font BECK et YOUNG, n&si elle reconnait I'importance du
construct cognitif de désespoir (hopelessness) apnédicteur de suicide. Elle ne considére
pas non plus que les facteurs biologiques jouemblenfondamental.

Elle fait plutét une analyse méticuleuse des comegpaents-problémes rencontrés en cours de
thérapie, offrant au thérapeute un guide pratiqoar des résoudre. Ces comportements
comprennent les idées et gestes suicidaires, tddgones de fin de thérapie, les absences aux
séances ou refus de participation. L'organisatieadthérapie répond a cinq étapes : thérapie
individuelle (contrat de crise et de comportements dommageaktiesjapie degroupe

hebdomadaire (portant sur les compétenseg)ervision hebdomadaire pour les thérapeutes,

54



généralisation desompétences(par le biais de consultations téléphoniques d@rmidedes

heures normales de la thérapielrattements auxiliaires (médicamenteux, hospitalisations...)

Malgré son appellation, la thérapie dialectique est fait une thérapie cognitivo-

comportementale incorporant des méthodes connuksngpconscience par exemple).
L’'apport spécifigue de LINEHAN est l'importance @lle attache aux compétences
interpersonnelles, I'importance du systeme soaalsdequel le patient interagit, le réle de la
dysfonction émotionnelle et surtout I'utilité de tl?érapie de groupe comme adjonction a la

thérapie individuelle.

I.F.2.b. Thérapie des schémas : TOS

La TOS, développée par YOUNG entre 1990 et 2005y res thérapie intégrative, mélant des
outils issus de la thérapie cognitivo-comportemient@e la psychodynamique via I'étude des
relations d'objet, de la Gestalt et de l'attach@in&lle postule I'existence de schémas
précoces inadaptés dans I'enfance (SPI)I'&tivation inadaptée de ces schémagénére
une souffrance chez I'adulte recréée dans certaimaditions interrelationnelles. Ces sont des
schémas cognitifs appris et inscrits dans la mémiilong terme par lesquels le sujet traite
I'information de son environnement. Ces SPI sontctaséquence de besoins affectifs
fondamentaux non comblés au cours de I'enfancesdquar le patient vit des situations
émotionnelles intenses, il s’opére une forme deeg&sjon, répondant a un mode spécifique de
réactivation de schémas (enfant abandonné, parerisgeur, enfant en colere, protecteur
détaché, et adulte sain). Identifier ces modes eediadapter les stratégies thérapeutiques,

afin que ces SPI ne dominent plus la vie des patien
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Cette thérapie suppose donc [l'utilisation de teges émotionnelles, cognitives et
relationnelles, afin de s’attaquer a un large sped¢ symptébmes, incluant les manifestations

chroniques du trouble borderline.

I.F.3. Thérapies intégratives d’inspiration psydcilgtique

La cure analytique reste, quand elle est possiltetraitement de choix (36). L'abord
psychanalytique dans un cadre plus souple queréaatassique permet une prise en charge a
long terme, avec un résultat plus profond et dergigur le sujet. Centrée sur l'analyse des
relations d'objet primitives du sujet, elle perrd@ntégrer le Moi et l'identité. Les obstacles
principaux résident, d'une part dans l'intensitédransfert négatif » de ces patients, d'autre
part dans leurs graves tendances a l'agir.

Trés souvent cependant, ce type de prise en cls&argere irréalisable, non acceptée ou non
supportée, une thérapie de soutien a objectifsdsmestant la seule mesure possible, visant a
soutenir le patient sur le plan narcissique. Dangrolongement, deux thérapies intégratives

se sont dessinées pour proposer un outil thérapeugpilus accessible.

I.F.3.a. Thérapie centrée sur le transfert : TCT

La transference-focused psychotherapy (TFP) ouaflércentrée sur le transfert (TCT)
postule le clivage des relations d'objet afin d@oter la psychothérapie sur le travail
transférentiel.

Il s’agit d'une approche psychodynamique structwsée des techniques dgarifications,
confrontations et interprétations, qui offre un intérét particulier chez les patgeptésentant

des problémes relationnels chroniques, notammes# chux dont la relation d’objet est la
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plus fragile. Elle vise a modifier la représentatide soi et des autres, telles qu’elles sont
rejouées dans le transfert « ici et maintenanfim,cee satisfaire trois objectifs : I'amélioration
du fonctionnement réflexif, privilégier lemode secureau mode insecure, travailler sur un
élément centrala colerenon élaborée.

Les séances sont bihebdomadaires, et la prise angeclilébute la aussi par I'établissement
d'un contrat de soins avec le patient, ciblant msskement les menaces suicidaires et les

comportements symptomatiques pendant et en debsrséances.

I.F.3.b. Thérapie basée sur la mentalisation : TBM

Huit ans plus tard, une autre thérapie a vu le jdarthérapie basée sur la mentalisation
(TBM) dérivée des théories développementales de A&W a partir de la théorie de
I'attachement. L’'intérét de cette approche consasterriger les défauts de mentalisation, en
modulant la position de thérapeute par des atttumde interprétatives, « je ne sais pas », afin
de faciliter les états mentaux propres du patiesagerception de ceux des autres, notamment
du thérapeute : « Se voir de I'extérieur et vairdatres de l'intérieur ».

Elle vise a dépasser les difficultéssa construire une théorie de I'espritlorsque les
attachements aux figures maternantes ne sont paeseElle représente uakernative aux
interprétations de transfert, en proposant une interprétation des conflits @témas
interpersonnels dans les relations actuelles, $aime référence a linteraction patient-
thérapeute. Elle permet également l'intégratiod'edgérience par le patiende son propre
mode de pensé@u point de vue du thérapeute (stabilisation desyes de soi, sens de soi
cohérent, former des relations secures).

Son efficacité a été prouvée sur un programme gitadsations partielles en Angleterre (37).
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I.F.4. Thérapies systémiques : SERP

Il s'agit d'une approche centrée sur I'apprentissamotionnel et la résolution de problémes,
sous forme d’une prise en charge ambulatoire depgro

Elle combine des outils cognitivo-comportementatimreapprentissage de compétences pour
le patient et ses proches. Elle permet aux persoiésEgnées comme étant des membres de ce
systéme (famille, proches, professionnels de l&$a qui interagissent régulierement avec
les patients, de participer activement au procedsisoins.

Cette technique estomplémentaire de la psychothérapie, et vise surtout I'amélioratie
certains symptémeg(instabilité relationnelle et affective) ainsi gedonctionnement global

du patient.

=>» Bilan : Ces psychothérapies apparaissent efficde@s la prise en charge de plusieurs
aspects concernant la personnalité borderlinesEllg en commun I'aspect intégratif et la
pose initiale d’'un contrat, permettant de déjowtains pieéges de la relation thérapeutique si

difficilement stable dans cette pathologie.

- La TCD possedée plus haut niveau de preuve d'efficaciténotamment par son
action sur les comportements autoagressifs.

- La TBM possedde plus large spectre d'action La thérapie de soutien et la
formation d'inspiration systémique a la prédictémnotionnelle et a la résolution de

probleme offrenta faisabilité la plus importante.

Concernant les aspects affectifs, la TBM préséetiet d’apaisementle plus important. Sur
les spheres comportementaleshormis la TCT et la TOS qui n'ont pas étudié aspect,

toutes les psychothérapies ont montré un effet swit les automutilations, soit sur les
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tentatives de suicide.

Sans doute peut-on en déduire des différencesicditimh en fonction des symptémes cibles
et des ressources sanitaires disponibles. Néanymmins ne disposons quasiment pas d'étude
comparant les différentes modalités thérapeuticqerdge elles qui pourraient permettre de
préciser leurs indications préférentielles respestiau sein méme de la pathologie borderline.
De plus, un nombre insuffisant de thérapeutes fereué applications de ces techniques en

limite encore la portée.

[.G. CONCLUSION

La rétrospective historique de cette premiére @armbius a montré comment la psychanalyse a
édifié ses repeéres cliniques et psychopathologigaedes réponses des patients dans la cure
type. Mais elle s’est aussi paradoxalement mue daesplace sans cesse remaniée par les
différentes voies d’abord théoriques, pour s’érigda fois commeause et conséquence du
trouble.

Sur le plan du traitement, le flou demeure quamkeagu’il faut faire, mais les limites se
précisent sur ce qu’il ne faut pas faire. Ces xéfles alimentent également I'intérét naissant
face aux modalités thérapeutigues non psychanabgiq thérapie de groupe, thérapie
familiale... Les espoirs d'une efficacité curativenquméte qui avaient alimenté la thérapie
analytique et l'avait confrontée a ses limites mandles dizaines d’années convergent petit a
petit vers despproches multimodales plus pragmatiquesavec des objectifs plus modestes
de changement.

Ce panorama des frontiéres montre que le troulelst €onstruit sur des limites sans cesse

remaniées, mais au méme titre que les autres ésyislychiatriques.

Nous avons ainsi délimité un champ grace au repéea@ la jonction possible de frontieres,
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de parties pour délimiter un tout, qui servira ddre référentiel a la réflexion de ce travail :

- la réalité d’'une entité clinique individualisée

- la place centrale de la psychanalyse

- la distinction entre trouble borderline et étatile

- un syndrome aux repéeres dimensionnels variables

- un fonctionnement aux mécanismes psychologicgmsrents

- I'interaction étroite avec les comorbidités

- 'absence d’'un modéle intégratif exhaustif

- une association psychothérapie/pharmacothérapieyne action ciblée

- des questions débattues : sur la conservatiderdwe « borderline », sur le passage de laxe

Il & l'axe I, et sur sa validité auprés des ad@ase

En écho aux constats précédents, nous garderonsbtet borderline » comme terminologie
de référence dans la suite du travail. Néanmoiossqu'il s’agira de réfléchir aux
ameénagements plus structurels, nous nous prop@seeorevenir a la notion d’organisation de
la personnalité, qui parait plus opérante en iardigies approches sémiologiques et
psychopathologiques, étant donné la particulagtea trouble de présenter une clinique tres
éclatée dans le champ psychodynamique. Nous paslalmrs d'« état limite », en faisant
référence aussi bien a I'organisation qu’au fomstement de personnalité situé a un degré de

séverité intermédiaire. Une certitude se dégags de cette premiere partie :
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=>» L’état limite au niveau des connaissances actelie peut plus étre défini sérieusement

selon une approche extrinséque qui risquerait daing cette configuration clinique a
fourre-tout privé d’'une cohérence interim@sormais, ce n’est plus tant une pathologie «
la limite de » qu’une pathologie des limites du Moi

L’intérét de ce travail, réalisé avant tout dang perspective clinique, réside alors dan
détermination des axes d’articulation entre uneialie d’allure tres disparate et polymorp
et les enjeux de la pathologie des limites du Ndour aboutir a des reperes thérapeutio

tenant compte de chacune des frontieres précitées.

n

a

ues
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ll. DEUXIEME PARTIE : LES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX

Pour appréhender cette clinique, nous avons cluesidévelopper la voie des symptémes
comportementaux. Considérer ces symptémes commeaie d’abord privilégiée s’avere en
effet pertinent pour plusieurs raisons. Tout d'abhoelle fait référence auxohdements
historiques du trouble, qui, rappelons le, s’appliqguent aux symptomessjgues des
affections psychiatriques. De plus, I'issue desatiesur les classifications semble trouver un
consensus dans la place centrale du repérage desyogstomes, tant par leur qualité
catégorielle que dimensionnelleLes études révelent également que ce sont leptégmas
qui répondent a priori a la cinétique la plus canst dans I'évolution du trouble. En outre, il
s’agit d’'une voie d’abord cohérente, qui n'oblit¢a@s le repérage des autres symptdomes, mais
en facilite au contraire leur lecture, grace aticatation qu’'on peut en faire : instabilité de
'image de soi, effractions psychotiques transésir. Enfin, définir ces symptdmes comme
une priorité s’avere essentiel en raisor’idéérét pronostic sous-jacent, conditionné par leur

impact sur la morbidité et la qualité de vie.

[I.LA. DELIMITATION DU CHAMP DES SYMPTOMES COMPORTEM ENTAUX

Nous avons choisi de délimiter cette voie d’abaad|ps criteres n°4 et n°5 de la définition du

trouble de personnalité borderline donnée par MG (12).

- Le critere n°4 se réfere a une « impulsivité danos naoins deux domaines
potentiellement dommageables pour le sujet » (pamele : dépenses, sexualité,
toxicomanie, conduite automobile dangereuse, cdedsoulimie) ». Elle s'exprime

cliniquement chez les patients borderline sur delens étroitement mélés
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illustrant l'incapacité de ces sujets a tolérerfilastrations : les passages a l'acte et
les conduites de dépendance.

- Le critere n°5comprend les automutilations et eagestautolytiques a
répétition caractérisés comme tels : « Répétitmeamportements, de gestes ou de
menaces suicidaires, ou d'automutilations ». Ctereriserait prototypique du

trouble lorsqu'il s'agit d'un comportement récutren

Nous choisissons de limiter notre choix a ces deii&res, bien que d’autres critéres puissent
intégrer plus ou moins indirectement notre champp@gmatique : le critére n°2 (« instabilité
relationnelle »), le critere n°1 (« efforts effrén@our éviter les abandons réels ou imaginés »)
et le critere n°8 (« coléres intenses et inappéggriou difficultés a contrbler sa colere »).
Nous verrons que ces trois derniers criteres sivesat dans le prolongement
psychopathologique des critéres n°4 et n°5. Pampbe I'impulsivité infiltre I'ensemble des
modalités relationnelles et peut se traduire pastdbilité professionnelle et affective, et

colore donc l'instabilité relationnelle ainsi qus Imanifestations de colere.

A ces symptdmes reconnus et validés empiriquementles plan diagnostique, nous
dégagerons l'importance de deux autres symptdnms,spécifigues du trouble, mais qui
constituent les piliers entre lesquelles est tidaéwile de la clinique. lls représentent en
quelque sorte le fil conducteur, dont les passagkacte incarnent une des facettes (38). I
s'agit de l'angoisse et de la dépression. Nous sag@ons que ces symptbmes
comportementaux sont une conséquence de l'ango&seéle son avatar, la dépression

anaclitique.

IILA.1. «critere n°4 = Impulsivité dans au moinsd@maines dommageables pour le

sujet »
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Il s’agit d’abord de définir le terme « impulsivité Ce terme s’applique par définition aux
comportements impliquant «la héate, la spontanéliépatience ou le manque de
considération pour les conséquences d'une actig®®). Il concerne donc le champ
comportemental. Certaines références le définispantla négation de la réflexion, de la
pensée : &Laractere d'une action spontanée, irréfléchie, itelusous linfluence des
impulsions. Tendance irrésistible a l'accomplisseimd'un acte sans réfléchir a ses
conséguences ou a sa pertinendd0). L'impulsivité se traduit par des actes, cgrtaais ne

se réduit pas uniquement a la sphere comporterseiital effet, dans le repérage clinique du
trouble borderline, cette impulsivité se déclineglaeux tableaux principaux, les passages a
I'acte et les conduites de dépendance, dont lesfestations vont infiltrer d’autres sphéres de

la vie du sujet.

[ILA.1.a. Impulsivité et passage a I'acte

De signification polysémique, le passage a I'a@esde trouble borderline se déploie sur un
continuum qui va de la précipitation consécutivanadébordement interne, a l'urgence de
réalisation d’une séquence qui ne peut plus éméeeooe psychiguement. Les passages a I'acte
dans le trouble borderline peuvent étgtoagressifsou hétéroagressifs(coléres, acces de
violence, vols...). lIs touchent également la weiale du sujet avec ruptures sentimentales,
ruptures professionnelles a répétition malgré upanb qualité d’investissement. Ainsi,

I'impulsivité qui les sous-tend conditionne augsipartie le critere n°2.

Court-circuit ou carence d'élaboration, le passagéacte traduit une défaillance de la
subjectivation. La symbolisation fait défaut, et massage a l'acte fait partie intégrante du
mode relationnel du sujeErigés en véritable mode de communicatignils illustrent le
désarroi affectif de ces sujets pour lesquelsliion avec autrui ne passe souvent que par la

manipulation impulsive. L'impulsivité impregne leslations interpersonnelles d’agressivité.
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Cette agressivité s’exprime librement, intensémeiiie n'est pas contenue, n'est pas
symbolisée. Elle est source de passage a l'acteqbey de comportements violents sans
justifications, de réactions de coléere non appémsiaux circonstances. KERNBERG a
précisé que le passage a l'acte égbsyntonique c’est a dire gu’au moment ou le patient
passe a l'acte, il obtient une satisfaction pulsale, un soulagement, avec a distance une
critigue sévere de son geste. Cependant, le clieageéche I'élaboration et entretient les

répétitions, poussant certains auteurs a parldégendance a ce type de conduites.

L’impulsivité constitue un trait de personnalité jena, qui lie personnalité borderline et
passage a l'acte, selon une combinaison mélantrd&atraits, en particulier I'agressivite |et

I'instabilité affective.

En effet, la cooccurrence d'un trouble impulsifdatin trouble affectif est fréquente et se
retrouve chez 75 % des patients. Elle comporte waleur prédictive significative du

diagnostic de trouble borderline (14). L’'association entree udysphorie intense et de
I'impulsivité en réponse a un vécu d’abandon réeimaginaire serait ainsi particulierement
typique. La survenue de ces passages a l'actegakingent favorisée par les comorbidités

dépressives (41) ou addictives (par altératiorudement, dysphorie..).

[I.LA.l.b. Impulsivité et conduites de dépendance

Les conduites de dépendance s'imposent égalemessivement dans le champ clinique des
borderline, en particulier le recours aux produi®rothése externe » selon KERNBERG, le
toxique ou l'alcool vient pallier un narcissismeailéant. Procurant a la fois gratification

immédiate et manque, l'usage de telles substaapesduit artificiellement le clivage. Dans ce
registre, peuvent également se rencontrer deslé®uln comportement alimentaire (de type

boulimique, anorexique-boulimique, troubles non cHp#s, et plus rarement anorexique
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restrictive), des troubles des conduites sexuallesdes conduites de jeu pathologique et

d'achats compulsifs.

* abus de substances

GUNDERSON et ZANARINI ont fortement contribué atlide de la comorbidité entre
trouble borderline et consommations de substariaass une série d’études prospectives, ils
confirment une incidence de nouvelles consommatidas substances dans le trouble
borderline supérieure aux autres troubles de peadivéd (a I'exclusion de la personnalité
antisociale) en précisant les taux de survenue @23 taux sont en faveur d'un type de
consommation plus rapide et plus massif que danau&es troubles, quel que soit le niveau
de rémission du trouble borderline. De plus, lelwdé prospective sur 10 ans montre un
déclin dans le temps de plus de 80% toutes sulestaromfondues, ou 90% expérimentent une
rémission, chiffre pondéré par un taux de rechtgawiton 40% a 10 ans (43). lls précisent
également que ces chiffres refletent plutdét unesoommation de typdépendanceplutdt que

de typeabus

Le trouble de personnalité borderline représerntednc un facteur constant de
vulnérabilité pour la survenue de nouvelles substances etdllagbn d’'une dépendance, qui
ne disparait pas avec I'amélioration de la symptologie. Par contre, la gravité du trouble

est corrélée a lprécocité de survenue ainsi qu'afequencedes abus de substances.

Ces données étayent la question de facteurs étjokesycommuns entre trouble borderline et

addiction aux substances.

= L’hypothése de I'appartenance au spectre des lgsude I'impulsivité pourrait servir de
substrat génétique, mais a I'heure actuelle, lesy@s manquent pour la valider. L'autre

hypothése d’une réponse aux stresseurs environnamxepeut également étre évoquée. En
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effet, les sujets borderline présentent des régsoptus fortes aux stresseurs psychosociaux
que les sujets contrdles, et particulierement atmesseurs interpersonnels. Chez les

consommateurs dépendants, la prise de produitrégidmment secondaire au craving issu
des stress et stimuli environnementaux associagéde de produit, qui jouent aussi un role

critigue dans la rechute aprés une abstinence myéwm Le rble des stresseurs

environnementaux pourrait s’appliquer a la foia &urvenue des deux états pathologiques

de fagon indépendante, mais adasoriser la vulnérabilité de I'un face a I'autre.

De ces observations, émerge I'hypothése que désnizaborderline avec une plus forte
incidence d’addiction aux produits représenteraiamtsous-groupe dont la vulnérabilité
refleterait un plus haut niveau d’impulsivité que dez les autres patients borderline.
L’hypothéses des sous-groupes permettrait de distinles sujets selon leur mode de
consommation : ceux qui n'ont jamais eu de probléfabus de substances, ceux qui ont eu
un probleme limité dans le temps qu’ils ont surm@éqear rémissions sur deux ans fréguentes),
et ceux qui ont un probléeme intermittent mais rémir (environ 40%). Ces sous-groupes
refleteraient une hétérogénéité du profil de commateurs, qui ne présenteraient pas la méme
sensibilité aux approches thérapeutiques, et smigit ainsi 'hétérogénéité des approches a
privilégier. Cela souleve la question de l'effidécte la thérapie, en particulier la thérapie
comportementale et dialectique, car malgré la mredg son efficacité chez les patients

dépendants, elle n’est pas évidente chez les sgtsdant uniquement aux critéres d’'abus.

=>» Bien que ces données suggerent un facteur étiplegiommun entre trouble borderline et
addiction, on ne peut éliminer la possibilité gliautres troubles comorbides de I'axe | en

particulier les troubles de I'humeur, influencerdida survenue de consommation de
substances. Pourtant, la comorbidité entre épiségeessif caractérisé et trouble borderline

est a peine plus élevée que dans les autres teodbl@ersonnalité. De plus, ces données ne
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prennent pas en compte les variations selon le dgpgubstances, en particulier opioides, ni

selon l'influence des évenements de vie.

Malgreé les incertitudes sur la validité de ce smede I'impulsivité (qui s’integrent par ailleurs
dans les débats autour des classifications en tetanl et Il), la réalité de la vulnérabilité de

ces sujets a la pathologie addictive est avérée (44

Elle doit étre prise en compte pour éclairer legseés de résistance aux traitements et les
devenirs péjoratifs, d’autant plus que la cooceweeentre borderline et addiction est associée
a un taux de suicidalité plus élevé et un raleatint de rémission, plus que les autres
comorbidités de l'axe I. De plus, la rémission @aldiction s’ensuit parfois de celle du

trouble borderline. Pour ces raisons, les autewgistent sur la priorité a donner au traitement

de I'addiction quand cette cooccurrence est disiaee.

* troubles du comportement alimentaire (TCA) (45)

Tout d’abord, l'incidence des TCA dans le troublerderline est majeure : le diagnostic
d’anorexie-boulimie est 20 fois plus fréquent glams la population générale, et celui des
troubles non spécifiés (EDNOS) est 10 fois plus artamt. Le trouble borderline se
différencie des autres troubles de I'axe Il par phes forte prévalence d’EDNOS. Bien que
ces taux tendent & décroitre avec I'évolution dwlite borderline (TCA baissent de 61%,
anorexie de 73% et EDNOS de 38%), les aurteureiléant des rémissions certes stables sur
les 10 ans, mais pondérées par de fréquentes miggaters d’autres types de TCA, en
particulier vers les EDNOS. Ainsi, au fur et a ntesque les patients borderline vieillissent,
ils développeraient des patterns de TCA dallureinmgpathogene que les TCA qu'ils
subissaient plus jeunes, mais ancrés dans un puscede chronicisation entretenant la

psychopathologie du trouble.
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=>» Au final, les EDNOS représentent la forme la ghégjuente de TCA chez le borderline,
composés en majeure partie de binge eating disqBlED). Le pronostic de patients
borderline présentant des TCA, quel que soit e twst compliqué pdiimportance des

migrations cliniques, venant assombrir les perspectives de rémissions.

Entre TCA et borderline, lintrication des tableawliniques complique I'approche
diagnostique, d’autant plus qu’ils partagent dashassements étiopathogéniques communs,
notamment du registre traumatique (26). Selon la prévalence et la gravité du tableau
clinique, nous pouvons placer le curseur selon dagyes.

- Soit centré sur le TCA, auquel cas le trouble bdirte représenterait un facteur de
risque de TCA. Les symptdmes du trouble bordefiimgulsivité, automutilations,
colére, vide...) s’avérent plus intenses sur les lEhel’evaluation lorsque un
TCA y est associé, gue lorsque le trouble est.igalgsi, il entretiendrait sa propre
psychopathologie par I'activation des symptomeasetitaires.

- L'autre point de vue consiste a attribuer la plaeatrale au trouble borderline.
Dans ce cas, le TCA serait un symptéégeivalent d’autoagression(46).

Identifier la cooccurence des deux troubles estrgigd du point de vue thérapeutique. D’'une
part ce repérage permet de guider le prise en ehaay la psychothérapie ne pourra étre
effective que lorsque le sujet sera en capaci®ydengager, en particulier au niveau cognitif.
D’autre part, il permet dintégrer les recommanolasi insistant sur lintérét de la

psychothérapie du trouble borderline en premietention, puis sur les mesures spécifiques
au TCA (psychoéducation, TCC), sauf lorsqu’une téian est nécessaire en urgence sur le

plan somatique.

* conduites sexuelles
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Fréquentes également, les tendances sexuellesn@qlges prennent la forme d'une véritable
addiction avec recherche permanente de promischités évoluent dans une succession
d'expériences impulsives, cahotiques, imprévisjolast hétéro-qu'homosexuelles, sadiques
gue masochistes, peu liées a un scénario pervaeyndgé, mais toujours infiltrées
d'agressivité. La variabilité du partenaire etdeaduites a risque sont la regle. Le choix du
partenaire oscille entre des relations homosexajddisexuelles et hétérosexuelles (47).

Les patients borderline, qu’ils soient hommes ommfes, déclarent trois fois plus une
sexualité type homo ou bi comparativement aux autreubles de personnalité, avec une
prévalence majoritaire de I’homosexualité (envid@86) mais sans identifier cela comme un
gage d'identité sexuelle déterminée. L'orientatgmxuelle ne dépend donc pas du choix du
partenaire, car leur choix est en fait plus paitergpécifique que genre-spécifique, et le
changement de genre de partenaire dans le temp®sage pas forcément d’'un changement
d’orientation sexuelle, mais plutét d’'un besoin ulgif de s’appuyer sur les qualités attendues
de ce nouveau partenaire. Nous pouvons alors seppgas le choix du partenaire a moins a
faire avec l'attraction sexuelle qu’'avec garantie narcissique que procure la relation

Cette observation est un peu moins évidente clsgzatents masculins.

Selon KERNBERG certains comportements sous-tend@dusdps déviations pulsionnelles
(miction, défécation) sont trés évocateurs de persiité limite. L'observation de ces
conduites conjecture leur architecture fondée ss whécanismes tres clivés. En effet, le
patient entretient avec certaines personnes deestourage une relation de soumission (a
'image d’'une relation parent-enfant) avec idéditsg et des moments de bascule vers une
agressivité a I'égard de I'objet (dévalorisationladjet préalablement idéalis€) qui n'a pas
répondu a ses attentes. De méme, I'état qui fa& au’absorption du toxique (alcool, drogue)

ou a la compulsion (boulimie, jeu pathologique, aishcompulsifs, tendances sexuelles
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perverses polymorphes) est idéalisé, en méme tgaippgonstitue une agression du sujet lui-

méme, le patient le critiquant a distance.

II.LA.2. Critere n°5 : automutilations et tentativas suicide répétées

Ce critere comprend un éventail de symptomes gadit avant tout de définir.

- Automutilation : « blessure intentionnelle que Uges inflige & une partie de son propre
corps sans intention apparente de mourir »

- Tentative de suicide : selon 'OMS (1992) elle séirdt soit comme un comportement
inhabituel qui, sans l'intervention d’autrui causeles dommages autoinfligés, soit par
l'ingestion d’'une substance en quantité supérieureelle prescrite, ou au dosage
généralement admis et qui a pour but d’amener,deis conséquences physiques
réelles ou supposeées, les changements que lelégjes.

- Le suicide est I'acte délibéré d’en finir avec sagpe vie.

I1.A.2.a. Automutilations et trouble borderline

* Prévalence des automutilations dans la populatioddsline

Parmi la population borderline, les automutilatisest présentes chez 79% a 90% des sujets
et chez 52% des patients suivis en ville.

Les automutilations concernent 17% a 41% des miatid’'une population psychiatrique,
essentiellement chez ceux souffrant d'un trouble pdgsonnalité et d'un trouble du
comportement alimentaire. La personnalité bordertist celle qui est le plus souvent associée
aux conduites automutilatrices, et représente 48%adpopulation globale automutilatrice.

Ces patients auraient 13,5 fois plus de risquesakser 25 ou plus automutilations, 13 fois
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plus de risques de réaliser 50 ou plus automutilatpar rapport a des sujets témoins d’axe |l
(44).

Certains auteurs considerent méme les blessuresirdligées comme un symptéme
pathognomonique de ce trouble de personnalité ldgrésence augmenterait la fréquence des
tentatives d’autolyse et des hospitalisations. Pallautres auteurs, la séquence
comportementale ainsi que les motivations et lastfons des automutilations sont identiques
et présentes dans dautres types de troubles deorpwlité (48) indiquant ainsi une
indépendance vis a vis de ce symptome. Selon GIQQUE critere « automutilations
impulsives » ne représente «une condition ni re&es ni suffisante et encore moins
pathognomonique pour poser le diagnostic de trobblelerline ». Cette précision permet
d’éviter 'amalgame confondant symptéme et diagodgo).

Par contre, d'un point de vue psychométrique, lgsts borderline qui s’automutilent ont des
scores plus élevés au DIB-R pour les dimensionsilishpté/action, affects, psychoticisme, et

surtout au niveau global du score (index bordexline

Automutilations et suicidalité ressortent commedgteres les plus prototypiques du troubple

borderline.

» Caractéristiques des automutilations dans la pofateborderline

Chez les patients souffrant de trouble borderlies, automutilations se distinguent par
certaines caractéristiques : elles sont fréqueb@80%), répétées (41% des patients font plus
de 50 automutilations), précoces (5% des autontiotiig débutent entre 0 et 5 ans) et
polymorphes (scarifications, ulcérations, braluréscérations). La localisation la plus

fréquente des automutilations (avant-bras) et lgande plus souvent utilisé (coupure) sont

comparables dans la littérature (50). Les autedestifient également un caractere répété des
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passages a l'acte dans trois quarts des cas, pquEru’'a une centaine de fois, les sujets
utilisant alors plusieurs méthodes d’automutilatidce mode opératoire, impulsif ou
compulsif, est variable. Certaines études penchent une prévalence du mode impulsif
(CLARKIN), alors que d’autres insistent digquilibre entre les deux grandes catégories
de comportements automutilateurs : impulsifs et compulsifs (ZANARINI). Le choix du
type d’automutilation releverait dypolymorphisme clinique du trouble borderline en
présence. Dans le prolongement de ce constat,ifehsglinique d’'un type d’automutilation a

un autre type revét une valeur significative.

L’age de début des automutilations chez le patiemtierline est environ 21 ans, avec des
variations selon les définitions retenues de 4 ars7(17, 50). 61% des patients commencent a
se mutiler a l'adolescence ou a I'dge adulte. 5¥amencent dans la petite enfance et 12%
lors de la phase de latence.

La durée moyenne des gestes automutilateurs e8tamhs environ, dans un intervalle de 1
mois a 46 ans. La fréquence des automutilations aitemps diminue rapidement chez les
patients traités : de 81-90% des patients rappoitatialement des automutilations, 28%
seulement en rapportent aprés 6 ans de suivi, 1886 40 ans. Ainsi, il existe une diminution
de 85% des gestes automutilateurs sur 10 ans. detieution est cependant moins marquée
gue chez des sujets souffrant d’autres troublda gersonnalité, qui rapportent dans le méme
temps une diminution de 99% de leurs gestes autiateurs. Ce symptdme ne semble donc
pas s'inscrire sur la durée.

Les patients borderline avec automutilations ontaux de suicide deux fois plus élevé que
ceux qui ne présentent pas ces comportements.if®egateurs rapportent I'existence d’'un
sous-groupe de patientes « super destructrices »déjuteraient les automutilations des

I'enfance et qui développeraient de maniére contgaipe un comportement suicidaire.
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» Etat psychique des patients borderline automutilege

lIs décrivent une impossibilité a résister au bedaipérieux de s’automutiler, un état de
tension psychologique préalable insupportable, lairmi @ ce qui est observé dans les
conduites addictives (51). L'anxiété, lors de laigae qui précéde le geste d’automutilation
est croissante, avec une agitation, un sentimeobldee et d'impuissance. Des sensations de
dépersonnalisation ont également été décrites anemiode I'acte d’automutilation. Il existe
une diminution des capacités d’adaptation, le sugeparvenant pas a gérer cette anxiété. Le
passage a l'acte est suivi d'un soulagement impbde la tension. L’humeur est souvent
décrite dans la littérature comme dysphorique peinelaapres le passage a l'acte.

ZANARINI a mis en exergue plusieurs facteurs guesd’automutilations dans la population
borderline (52) :sexe féminin séveérité des affects et surtout adegnitions dysphoriques
(car les affects seraient plus réactionnels a lrenmement que les cognitions, plus stables),
séverité dessymptomes dissociatifs dépression majeure, antécédent d’abus sexuel dans
'enfance, et agression sexuelle a I'dge adulteassociation d’affects et de cognitions
dysphoriques serait particulierement évocatrice. dissociation répondrait a plusieurs
hypotheses mélant part héréditaire et stratégmpeg post-traumatique.

Au regard de ces deux facteurs, dissociation gbtfdyse, il semble que les états détachant le
sujet de ses sentiments compliquent le risqueedegager dans le processus autodestructeur.
Sur le plan psychopathologique, l'apparition de portements autoagressifs dans la
trajectoire du sujet borderline témoigne d’une abgité structurelle plus marquée, faisant
intervenir une plus forte incidence geocessus primaires d’agressionune perturbation

plus grave des limites et des mécanismes de défenselus archaiques, que nous
développerons par la suite.

= L’'ensemble de ces données impose l'automutilatipetée comman indice de gravité

clinique majeur du trouble borderline.
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II.LA.2.b. Suicide et trouble borderline

e prévalence des conduites suicidaires dans la pdioma borderline

Les études empiriques convergent en faveur d’uagtérpotentielle du trouble, entrainant un
risque important de déces par suicide, de surveaueent tardive (10% en moyenne selon les
études) soit un risque suicidaire 40 fois plus &€lgw'en population générale. Selon les études,
40-85% des troubles borderline réalisent au manestentative de suicide (TS).

La prévalence des gestes suicidaires est de 120pldake de latence, 31% a I'adolescence et
71% a I'age adulte. Cette prévalence croissantmndaltranche d’age est donc comparable a
celle des automutilations.

Les patients borderline suicidants se différencides autres patients suicidants, par un
pronostic plus sombre, lié a un plus grand nomhleefatteurs de risque de récidive des
conduites suicidaires, par une plus grande utitisades structures sociales et sanitaires ainsi

que par des indices d’altération du fonctionnenpsgthosocial.

» Caractéristiques des tentatives de suicide dam®faulation borderline

Elles présentent des caractéristiques communesaaigmutilations en terme de répétition
(44% font plus de 5 TS) et de précocité (12% détidntre 6 et 12 ans).

Elle s’en distinguent néanmoins paur méthode, univoque, leur intentionnalité et leu
risque létal, étant donné qu’un antécédent de TS multiplie Paledisque ultérieur de déces

par suicide.
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Nous remarquons que 40% des sujets borderlinesse@alplus de 50 automutilations dans leur
vie, et plus de 10 TS. Leritere de répétition semble donc central dans le mécanisme de
survenue des gestes autoagressifs. Parmi ces tpalierderline, 100% des patients ayant
réalisé des récidives suicidaires reviennent agenges dans I'année, dont 94% pour une
nouvelle TS. Les patients avec récidive sont cauixréquentent régulierement les urgences
psychiatriques.

Notons au passage que quelques criteres descrijgifssujets borderline coincident avec
certains facteurs de récidive du comportement daii@, notamment ceux en rapport avec
'anamnése: sexe féminin, antécédents personnalgation suicidaire ou de tentative de
suicide, antécédents d’abus sexuels dans I'enfaoueceux en rapport avec la clinique : la
comorbidité avec un autre trouble de l'axe 1, Ietisgent de solitude. Précisons également
I'existence defacteurs de risque de récidive plus spécifiquesla sortie récente ou
prématurée d'un service d’hospitalisation, un sabi@éation suicidaire de Beck plus élevé,
un niveau d'éducation €levé. Par contom ne retrouve pas dans la littérature de
symptome spécifiqueau trouble borderline qui permettrait de prédiréfgrentiellement un

comportement suicidaire par rapport a un componémen suicidaire.

Mais il existe une corrélation entre I'intensitésdgymptémes et 'augmentation du risque de
récidive de passages a I'acte. Plus le troubledsbing est grave, plus le risque de récidive|est

important (53).

» Suicide et dépression dans le trouble borderline

Le risque suicidaire chez les patients borderlwecaautomutilations est d’autant plus élevé

gue gu'une comorbidité dépressive est diagnostiquées auteurs retrouvent une

augmentation de la fréquence et de I'intensitéadtss (54).
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Il est coutume de considérer la tentative de seidd patient borderline de gravité moins
délétére que dans I'épisode dépressif majeur (EDWBiIs devant le taux de morbidité
important chez le borderline, la létalité appatailte aussi grave que dans la dépression. Ce
constat est argumenté par SOLOFF, qui préciseaguehtatives de suicide chez le borderline
ne different pas dans leurs caractéristiques descde 'EDM: méme degré de létalité, de
scénario, de violence, et de dommages. Par conthes patients borderline se distinguent

des dépressifs seuls par une survenue plus précoetplus d’antécédents de TS55)

De plus, la comorbidité dépressive vipotentialiser le risque de suicidgar la combinaison
des traits psychopathologiques propres a chaqité eptus de dysphorie et d’impulsivité (cu

trouble de personnalité), associées a une plusignaerte d’espoir (de 'EDM).

Cette potentialisation a pour conséquence une augten du nombre de tentatives de
suicide, une plus forte intentionnalité et plardfion, ainsi qu’un plus fort degré d’'impulsivité
et de chronicité des idées suicidaires.

Le clinicien doit donc s’enquérir d’'une grande lagce devant cette comorbidité dépressive,
qui augmente a la fois la sévérité des symptdmeshdque trouble, mais impose également
une psychopathologie particulierement plus sévexepassages a l'acte.

Ainsi, isolée, I'impulsivité pour le borderline esh facteur de risque du nombre de TS, mais
n'est pas prédictive des caractéristiques de I'gplanification, létalité...). Isolée, la perte
d’espoir chez le dépressif n'est pas un facteuedelive mais augmente la létalite.

=» Leur synergie provoque une augmentation significate de la gravité de la TSDe plus,

les deux facteurs s’auto-entretiennent. En effiepulsivité augmente le risque de récidive.
Avec la chronicité des T3 perte d’espoir s’aggraveet vient majorer le risque de |étalité au

fil des récidives de TS.
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[1.B. ASSOCIATION ENTRE AUTOMUTILATION ET SUICIDE

Les liens entre automutilations et suicide présdnta particularité de questionner nos
modalités cliniques et thérapeutiqgues autant eanag qu‘au long cours : englobons les dans
une variante du suicide, comme I'énonce DURKHEIM dans le champ des parasuicides des
anglosaxons et nous les dotons alors d’une foncomnmune. Or, la clinique nous rapporte
des différences majeures, en terme d’intentioréaliticidaire surtout, mais aussi de |étalité,
de méthodes et enfin de vécu subjectif. En efi@t{d automutilatoire est sous-tendu soit par
la recherche d’atténuation d’une tension, soityrag humeur déstabilisée, ou encore par une
distraction face a des affects douloureux, voireyme forme d’autopunition. Il est en général
suivi d’'un apaisement. Au contraire, la tentative saiicide répond a une perte d’espoir, un
intense vécu de dépression et une intention de imadlus’agit donc bien de deux entités
distinctes, mais entretenant des liens étroitgétris de paradoxes desquels nous pouvons
dégager quelques perspectives, dont l'intérét régal que la fragilité de cette population

borderline sur le plan de la morbidité suicidaire.

L’étude de DULIT et al. précise la corrélation épitologique entre automutilation et suicide
(56). Sur 124 patients atteints d’'un trouble bdmdey ceux avec des comportements
d’automutilations ont davantage de comorbidités Isxe 1 que ceux sans automutilation
(dépression, troubles du comportement alimentaim®i qu’un risque suicidaire plus élevé.
Mais cette donnée n’est valable que pour les patidont les automutilations sont fréquentes

et répétées.

Deux hypothéses peuvent en étre déduites.

78



- Tout d’abord, la présence de dépression ou deblee du comportement alimentaire
augmenterait le risque d’automutilations répétéestede suicidechez les borderline.

Précisons que si la présence d’'un trouble de faanstitue un facteur de risque, il ne s’agit
pas pour autant d’imputer le suicide ou l'autonatitiin répétée a la dépression. En effet, on
ne retrouve pas significativement plus de dépressicchez les borderling dont les criteres
cliniques different par ailleurs de ceux des dégpoes graves habituelles, car ils s’accordent
sur un vécu plus subjectif des affects dépressifie et ennui beaucoup plus que la culpabilité
qui est plus rare. De plus, la littérature converges la constatation que ces comportements
autoagressifs chez les sujets borderline survign@erdehors de tout contexte dépressif, et
sont plutét liés alimpulsivité et au dyscontrdle comportemental entrainant des

comportements de type antisocial avec difficultéssdrtion professionnelle.

- L'autre hypothese inférée est gles comportements d’automutilation répétés seraient
corrélés statistiquement au risque de suicideRar contre, au cours de trois années de suivi,
SABO et al. ont montré que les comportements saii@d s'infléchissent beaucoup plus que
les comportements d’automutilations. La corrélatioarie, et cette hétérogénéité
d’infléchissement illustrele passage d'un tableau de tentatives de suicide et
automutilations répétées, a un tableau d’automutilions répétées et suicide réussi
CRAWFORD confirme cette hypothése en rapportanthiffre : ¥4 a 1/3 des suicides sont
précédés dans I'année d’'une forme d’autoagressimraptomutilation. Cette perspective a
moyen terme suppose I'absence ou du moins la nmniseeeond plan d’une intentionnalité
suicidaire initiale. Nous avons également évoquiiulztuation du trouble borderline dans le
temps rendant confus le diagnostic de trouble btindechez I'adolescent. Cette variabilité
des symptomes touche bien logiquement le champughids. En effet, les comportements

impulsifs, les gestes suicidaires et autoagressifsendance a s’effacer assez vite, alors que la
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dysphorie, les sentiments de solitude, de déperdand’abandon sont plus durables. Ainsi,
on observe avec 'age :

- soit une amélioration du fait d'une plus grandatumité, d’'une meilleure maitrise de
I'impulsivité et d’'une meilleure introspection

- Soit au contraire un nombre de suicides réudsgséleve

=> Il y a ainsi un lien statistique entre deux contpments différents de la vie du patient.
L’exploration de ce lien nécessite de penser lesamiémes en jeu dans I'automutilation et le
suicide, et aussi de se demander en Haotériorité d’'un comportement automutilateur
pourrait modifier le risque de suicide ultérieur. OUMAYA et al. ont mis en évidence que
pour certains auteurs, I'automutilation constitefacteur de protection en raison de l'effet

« court-circuit », alors que pour d’autres, lesauitilations avec TS ont un risque plus élevé
car ils exprimenplus de désespoir et d'impulsivité et surtout sous-estiment la létalité de

leur geste (57).

=>» Si I'on suppose gque comme évenement isolé, l'autibation se distingue de la tentative
de suicide par plusieurs aspects (d'intentionnaliédalité, méthode), nous devons les
considérer ici dans le cadre nosographique impaséeptrouble borderline, a savoir comme

évenements « répétés ».

On ne peut conclure sur le lien entre automutitegtiet suicide méme si une littérature semble
mettre en avant les automutilations comme un faateuisque de suicide, en particulier dans
leur caractere de répétition. Ainsi, le clinicievitdgtre beaucoup plus vigilant chez les sujets
borderline avec des antécédents communs de texsatle suicide et d’automutilations

extrémes et répétées, car ces patients sous-estienpotentiel |étal de leur comportement
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autoagressif, sont plus sensibles a la dysphotieexpriment plus de désespoir et |de

destructivité (57).

I.C. HYPOTHESES NEUROBIOLOGIQUES DES SYMPTOMES

COMPORTEMENTAUX

Quatre types de neurotransmetteurs sont impligaés tlexpression des traits impulsifs et
agressifs. Ces systemes, rappelons-le, ne sopénifisgjues d’'un trouble de personnalité, ni
spécifiques de la dimension auto ou hétéro agreshig’agit des circuits sérotoninergique (5-
HT), dopaminergique (DA), noradrénergique (NE) abaprgique (GABA). Nous insisterons

ici sur leur mise en jeu dans le circuit de l'imguité.

I1.B.1. Circuit sérotoninergique

Les données scientifiques sont en faveur ddin@nution du tonus sérotoninergique chez
les patients s’automutilant, qui serait liée a un rauvais contr6le de I'impulsivité Ainsi,
FAVAZZA (51) a proposé que les automutilations sbielassées dans l'axe | du DSM-IV
comme trouble du contréle des impulsions non sg@épér ailleurs. Il semble manquer a ce
jour d’études longitudinales sur ce sujet pour gbaer a définir les automutilations comme

une entité diagnostique a part entiere.

=>» Cette baisse de l'activité sérotoninergique efiétéme par la réponse plus émoussée de la

prolactine a la D-fenfluramine chez des patientslé&dine que chez les patients avec d’autres
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troubles de personnalité. De plus, la diminution Lectivité sérotoninergique est
proportionnelle a 'augmentation de I'agressivité €de I'impulsivité.

=» Dans le LCR, Le taux de 5HIAA, métabolite de leogdnine, est plus bas chez les patients
suicidaires, et ce de facon inversement proporabara la gravité du geste. Ce taux est aussi
une mesure d’activitd’impulsivité , d’hostilité et d'irritabilité . Dans le trouble borderline,
des taux diminués de 5HIAA dans le LCR sont alorséés aux tentatives de suicide mais ni

aux automutilations, ni a la violence comportemienta

En conclusion, la diminution de l'activité sérotoaigique est corrélée a l'impulsivité et a
'agressivité sans prédire de la dimension auto ou hétéroagressivde [lintention

suicidaire, de la gravité, de la violence et de la plaaiian du geste autoagressif.

L’ensemble de ces résultats suggere I'existence dinins bon degré d’inhibition, ou d’'une
plus forte impulsivité causée par une moins fodevaé 5HT, non spécifique du trouble
borderline. Le dysfonctionnement du systeme sérotoninergoprdral est donc un trait de

vulnérabilité suicidaire, indépendamment du diajngssychiatrique.

11.B.2. Autres systemes

* Le systeme gaba

Il a un effet inhibiteur sur les comportements agifs.

* Le systeme noradrénergique
Il est impligué dans un mécanisme peu documenté E@snautomutilations. L’augmentation
de noradrénaline au SNC est corrélée positivemastt an niveau d’agressivité plus haut, des

taux plasmatiques de noradrénaline plus imporiEmg les automutilateurs.
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* Le systeme mésolimbique dopaminergique
I module les réponses affectives a I'environnempat l'agressivité. La dysrégulation
dopaminergique et 'augmentation d’opioides ant&jea contribuent a la pathogénie des

automutilations.

11.B.3. Le cholestérol

Dans les voies de recherche, certains auteurs mnemévidence une association entre les
taux plasmatiques de cholestérol bas et le risgueothportement suicidaire. Le cholestérol

plasmatique pourrait étre un indicateur périphérigertinent de vulnérabilité suicidaire (58).

I1.D. ILLUSTRATION PAR NEUROIMAGERIE DES SYMPTOMES

COMPORTEMENTAUX

La aussi, les anomalies retrouvées ne sont pagfigpés du trouble borderline et s’inscrivent
dans une concordance neurologique, biologique métiggie. Nous avons vu précédemment
que lecortex préfrontal et vendromédian frontal étaient impliqués dans la réduction de
'impulsivité et de I'agressivité.

=>» Le cortexpréfrontal dorsolatéral (impliqué dans les déficits attentionnels de kohdtion

de problemes et la rigidité cognitive) et tortex orbitofrontal (impliqué dans la
dysrégulation émotionnelle, I'impulsivité, la désioition comportementale) seraient plus

précisément déficitaires chez ces sujets.

83



= La convergence d’anomalies au niveauadutex préfrontal ventromédian (impliqué
dans lesanomalies de prise de décisigrpourrait étre spécifiqgue du suicide, indépendantme

du diagnostic, et indiquer le réle clef de cetgigd dans la vulnérabilité suicidaire (58).

II.LE. DEUX FILS CONDUCTEURS A CETTE CLINIQUE: L’AN GOISSE ET LA

DEPRESSIVITE

Il.LE.1. L’angoisse

Cette angoisse est différente de I'angoisse néuetiElle est diffuse, flottante, se caractérise
par la facilité avec laquelle elle envahit le patjeet par sa labilité. L’angoisse peut aussi se
manifester par des crises aigles avec des aspecidigues. Elle peut s’exprimer de maniére
paroxystique, avec des expériences de déréalisaldsensation de perte du sens des choses
et de la cohérence interne. On note également doeanphases aigués, une lutte contre des

fantasmes d’abandon, des sentiments d’annihilaties phobies d’'impulsion, d’échec.

Cette intolérance du patient a son angoisse téraalgme " faiblesse du Moi ", décrite par les
psychanalystes. Pour BERGERET, cette angoissespame a unangoisse de perte d'objet
ou d’abandon (8). Elle est liée a I'objet : angoisse d’abandarsque celui ci s’éloigne ou
angoisse d’intrusion lorsque se rapproche. Ell&edifde I'angoisse de castration retrouvée
chez le sujet névrosé, plutdt sous-tendue par llgabilité oedipienne, et de I'angoisse de
morcellement du psychotique. Alors que chez le Ipstique, les limites entre soi et I'objet
sont abolies, chez le patient borderline, elles fmrctionnelles mais poreuses.

Cette angoisse n’est pas celle de perdre I'objat rda se perdre soi méme dans l'objet,

révélant la peur d'étre assujetti. Cette implicatadu Moi fait écho a I'angoisse décrite par
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WINNICOTT : une «crainte de I'effondrement » dubBélorsque I'environnement n’a pu
répondre de fagon contenante a une situation dessét(5).

Une hypothése consiste a considérer les symptomesmportementaux comme une
manifestation essentielle de cette angoisé&B). En effet, la clinique nous montre, et les ca
cliniques qui suivent nous le confirmeront, quecti@as agressives et rejet sont la regle dés
que le partenaire ne répond pas exactement auerexdg de cette demande massive,
renvoyant alors le patient a ses angoisses d'abar@ette vulnérabilité a I'angoisse se
retrouve également dans linstabilité qui présidax ainvestissements affectifs et
socioprofessionnels, ou qui infiltre la relatioréithpeutique. L’élaboration de cette angoisse

s'impose ainsi fondamentalement dans la pratiqueiqole, car il s’agira de contenir

I'angoisse du patient, tout en s’assurant de pawaitenir la notre.

Il.LE.2. La dépressivité

La prévalence des éléments dépressifs est telle@p@ns auteurs, comme BERGERET, en
on fait I'’élément central de I'organisation struetle du patient limite (8). Entre dépressivité
et dépression, la frontiére est ténue, et ses esjewnt d'ailleurs précisés dans la suite de ce
travail. Lorsqu’elle est identifiée, la dépressimvét des caractéristiques particuliéres. En
effet, leralentissement psychomoteur est rareet s'’il est présent, ne s'accompagne pas de
variation circadienne. Cette dépression se tragait moins de tristesse ainsi que des
sentiments de rage froide, de colére. La colérepks souvent rapportée par le patient

gu’observée par le clinicien, et ttmoigne du mottiBotique interne des patients.

Ces états dépressifs se caractérisent égalementigsaisentiments de vide, d’ennui, de
morosité ou d'irritabilité. Par ailleurs, ce sentimh de vide entraine des actions sur un mode

automatique, qui donnent cette impression de falixvenant colorer le mode relationnel. Les
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affects sont perturbés et se distinguent de laedén classique par des criteres négatifs :

- absence de culpabilité mais prévalence de la honte

- absence de sollicitude a I'égard de I'objet

- absence de crainte de I'avoir détruit ou endommag@placée par les symptébmes
comportementaux.

- perte de I'élan vital, sentiments de dévalorisatbde perte d’estime de soi intense.

Malgré la variabilité de cette dépression, sesteffent extrémement désorganisants sur les
capacités adaptatrices du sujet, et le risquedairei est majeur. La lutte contre la soumission

a cet état représente a tous points de vue un pajetanent pour le sujet borderline.

Sur le plan dynamique, elle est déclenchée satle le sujet est abandonné de facon réelle
ou fantasmatique, soit lorsque l'idéalisation ddjét tombe et que les mécanismes projectifs
'ayant permise ne sont plus opérants. Elle est méen « dépression anaclitique », en

référence au termanaclitiqueissu du greanaclisis(support, étayage).

La dépression anaclitique est I'expression d’umraffement narcissique massif par absence

ou perte de I'objet. Elle est donc intimement Bééangoisse d’abandon.

En remontant le fil de I'angoisse qui la sous-temalis tenterons de déterminer une sorte de
grille de lecture du fonctionnement régi par cettgoisse, ou du moins insister sur une
vigilance et une acuité apportées a la reconnaissd@e certains enjeux psychopathologiques

de I'état limite.

[I.F. CONCLUSION

La description de ces symptomes nous oblige a leasgg dans une approche
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transnosographique, mettant en jeu des liens complentre impulsivité, automutilations,
tentatives de suicide et addictions. L'angoissdaetiépression s’imposent comme les fils
conducteurs de cette clinique. L’intérét de ladikane partie consiste a replacer cette approche
d’'un point de vue psychopathologique dans une pets@ développementale et intégrative.
Ainsi, nous pourrons dégager des lignes de forasghmpathologiques communes et/ou
distinctes, permettant de comprendre comment lesedaents survenant dans la trajectoire du
sujet peuvent favoriser 'émergence de ces troulslemment les ressources propres du sujet

vont les infiltrer, et reconsidérer les outils des@ en charge en fonction de ces éléments.
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lll. TROISIEME PARTIE : PROPOSITION D’'UNE ARTICULAT ION CLINIQUE ET

PSYCHOPATHOLOGIQUE PAR L'HYPOTHESE DES NOYAUX

La tentation de distinguer des noyaux pour quesgote trouble de personnalité borderline
est née de ma pratique clinigue, me confrontant n@ déclinaison de symptémes
comportementaux polymorphes et inconstants chezpatients limite. Dans cette clinique
instable, ou le dimensionnel vient a primer surd&goriel, I'enjeu n'est pas tant de se référer
au diagnostic, peu discriminant ou parfois mémeefysmais de pouvoir appréhender ces
symptémes dans une logique intégrative.

=>» Se représenter le fonctionnement limite en noyasiia métaphore que nous avons choisie
pour nous mener a une compréhension du sujet qdégage de I'emprise du symptéme
apparent (de celui qui peut faire écran ou qui dérer la pensée du soignant), pour

finalement proposer une prise en charge au plusdae ressources du sujet.

Cette approche incarne un point de jonction catiéretre le modele médical de recherche du
symptome et I'éthique analytique d’'un repérage tionoel, dont la frontiere, nous I'avons

évoqué dans la premiere partie, est incertaine.

Il s’agit en outre d’un concept fédérateur, intéf@ala fois des différents courants mais aussi
de ce qui a déja été pensé, dans une cohérenceidust En effet, elle s’est nourrie de

trois apports théoriques majeurs, qui ont senpalat de départ a la naissance de ces noyaux :

- la dépression-limite de BERGERET
- la personnalité limite addictive de SZTULMAN

- le Moi-peau d’ANZIEU
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Dans le prolongement de ces théories, nous avasisi de mettre en avant comme pivot de
I'articulation entre clinique et psychopathologies | facteurs psychologiques tels que la
relation d’'objet et les mécanismes de défense. leetuire clinique donne en effet premier
indice économique qui est déja du senlus le mode de défense est archaique et uniyoque
plus les conflits introjectifs sont séveres et plsismpliquent les assises narcissiques du sujet.
D’un point de vue dynamique, le sujet limite peutsafonctionner entre une organisation
névrotique et une inorganisation archaique, dares dialectique entre conflits génitaux et
prégénitaux, corrélée aux nombreux écarts narcisdijectaux et a une pulsionnalité du

corps.

La structure en noyaux qui en découle permet déreecompte de la pluralité des modes de

fonctionnement observés chez I'état limite, y camprpotentialité psychotique

L’'usage de la métaphore est apparu de facon assente. Nous avons été impregneés par
celle du « porc-épic » (2) pour caractériser latreh d’objet et surtout baignés par le Moi-
peau pour aborder la notion d’enveloppe et la fonctontenante. Dans ce prolongement, la
métaphore du noyau a pris forme pour mettre enesiesnsymptomes comportementaux, dans
une véritable figuration. Cette métaphore renvoigaépicentre autour duquel s’articule un
systeme déterminé répondant a une cohérence intmnaterrelation avec I'environnement
externe,pour penser I'écart entre le comportement, le corpgt les différents niveaux de
symbolisation

Comme son étymologie en témoigne, la métaphoreoegerture de sens, a partir d’un
déplacement, d’'un transfert: elle estransfert d’'un lieu a un autre, intrapsychique et
intersubjectif. Elle incite a faire circuler la &% d’'une représentation a une autre. Or, ce

mode de penser est précisément difficile danstés Bmite.
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La ou le thérapeute doit inciter, susciter la pen&métaphore est porteuse d’'une dynamique,
dans un mouvement d’émergence. Car c’est avant gautla pratique clinique que |a
métaphore se justifie : « son efficacité se meausen pouvoir d’évoquer des cas concrets »
(59). La métaphore du noyau permet notamment dsepdas symptdémes comportementaux
dans une dimension fonctionnelle, et le travaitdpéutique a partir de cette métaphore a pour

but d'appréhender et d’élaborer ces fonctions.

LA VERS UNE LECTURE DU FONCTIONNEMENT LIMITE

I1lLA.1 Les enjeux du fonctionnement limite

Les approches catégorielles ont confronté lesaiins aux limites d’'un abord seulement
nosographique, amputé par des criteres sémiologiqapérationnels d’inclusion et
d’exclusion. Dans cette optique, la notion d'étatite n'a que peu d’intérét car elle tend a
regrouper des cas aux limites du nosographialde etfere a une notion admise en creux, par
élimination. En revanche, si I'on se réfere a ugéhode, une théorie du psychisme, elle prend
tout son sens.

On ne peut soigner les personnes organisées sumade limite qu’en repérant un
fonctionnement psychique relativement spécifique eBet, connaitre le parcours de viedu
patient, repérer ses mecanismes de défensse faire une théorie de sa dynamique
psychique sont un minimum, car la spécificité du trouble destine ne réside pas dans le
tableau des symptéomes, mais dans I'organisatiotilicioielle, économique et dynamique

sous-jacente.
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Se pencher sur cette question conduit a révisantaeles psychopathologiques pour définir
le mode de fonctionnement limite. Il ne s’agit peigde le situer par rapport a la névrose, a la
psychose, ou autres instances perverses ou psysatigoes. En effet, les conceptualisations
destinées a distinguer I'état limite de la dichapsychose/névrose sont déja nombreuses et
ce nombre signe justement la difficulté théoriquepdobléme. Il s'agit plutét de repérér une

structure du Moi spécifiquement et régulieremernih@agique.

L’identification de ces « critéres structuraux &t& marquée par deux positions distinctes: soit
celle d'unmode d’organisation spécifique stable dans son instabilité (KERNBERG), soit
celle d'unniveau de fonctionnement universelactualisé plus ou moins facilement dans
certaines configurations internes et externes, ositg « d'astructuration », de
désorganisation, de potentialités de réorganisationles modes divers (BERGERET).
Dans les deux cas, le Moi est affaibli et s’appsiie I'utilisation privilégiée d’opérations
défensives archaiques pour lutter contre le madegu®|érance a I'angoisse et le manque de
contréle pulsionnel.
KERNBERG distingue trois axes caractéristiqgues dgansonception de I'état limite:

- le degré d'intégration de l'identité conditionng paltération des relations d’objet

internalisées
- le niveau des mécanismes défensifs

- la capacité a vivre I'épreuve de realité

Parmi ces axes, deux éléments permettent selaie ligire le diagnostic: certaing&canismes

de défenseen particulier le clivage et l'identification peative, et les modalités delation

d’objet internalisées.

91



Pour BERGERET, [linstallation du trouble borderlimeléeve d'une problématique qui
confronte le sujet aux situations potentiellemeatimatisantes émaillant sa vie, pour ensuite
créer chez lui une vulnérabilité favorisant le dié la dépressionet de I'angoisse Les
mécanismes de défense vont s'imposer, afin d’yrpa@n sans codt d’énergie, selon deux

temporalités : aiglie réactionnelle, et structurgddond.

Ainsi, quel que soit I'abord théorique, plusieunings communs rallient les positions.

Tout d’abord, on ne peut faire 'économie du regérdes mécanismes de défense et du type
de relation d'objet caractéristiques de la faildeds Moi. Nous constaterons par ailleurs que
le point de vue génétique est directement solliéitéavers le repérage des traumas précoces
et de la qualité de la relation mére-enfdhifin, le rapport a la réalité reste préserveageff

générale.

=>» Par conséquent, l'articulation entre Moi, relatiobjet, angoisse et défenses semble |étre
la clé de volte de I'organisation limite, permettdimtégrer une modalité de compréhensjon

de nos symptomes.

En gardant comme trajectoire que I'état limite tiadine clinique de la relation, nous verrons
que les mécanismes qui sous-tendent cette relatiaverent plus constants et moins
polymorphes que la clinique générale du trouble.

Ainsi, nous insisterons en premier lieu sur unedgson desmeécanismes de défense et de
la relation d’objet, afin d’introduire dans un second temps notre geatve descriptive des

noyaux de I'état limite.

I1lLA.2 Les mécanismes de défense
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Ces mécanismes de défense constituent des indicegpprmettre au clinicien d’obtenir une
conjecture sur le fonctionnement psychique du patlee Moi fragile en proie a I'angoisse est
pratiguement incapable d'utiliser les mécanismedéfense liés au refoulement, et privilégie

des mécanismes basés sur le clivage.

[lI.LA.2.a Le clivage

Cette opération défensive la plus utilisée estrgmdle dans les états limite. Il s’agit d’'un
processus actif de séparation des introjectiondegttifications de qualités opposées, sur un
mode manichéen. Il porte a la fois sur I'objet @t image de soi. Si le clivage du patient
psychotique discordant vise a atténuer l'angoiss&agmentant I'unité du soi et l'objet, le
clivage « limite » est d'une toute autre nature Ma n’est pas fragmenté, mais se déforme
selon deux registres : I'un est adapté a la réaktérieure, tandis que l'autre reste fixé sur les
besoins anaclitiques du sujet. Le clivage permeatdmtien artificiel d'une séparation entre les
représentations de soi d'objets internalisés tdadases et toutes mauvaises, reliées aux
rejetons pulsionnels libidinaux et agressifs.

La fonction du clivage est éviter la contamination ou la destruction des bonebjets par

les mauvais objetsde protéger le Moi fragile contre la diffusion de I'angoisse et ainsi

d’éviter la confrontation a 'ambivalence et a la souffrance dépressive.

Cliniguement :

Il se manifeste par une vision infantile et manef® du monde ou par de brusques
revirements affectifs a I'égard d'une personnefapuii passer par exemple sans transition de
I'amour a la haine. Lors des passages a l'actdivige maintient activement séparée au sein

du Moi la fraction qui tire une jouissance diredeela décharge pulsionnelle de celle qui
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s'afflige et critique.

Mais le maintien par le Moi par ce mécanisme agumaisubsiste au détriment d‘un fort codt
énergétique sans pour autant toujours empéchegrffamce déstructurante de l'angoisse : il se
traduit par I'érosion des capacités de discernethepatient ainsi que par l'inefficacité a

terme de la plupart de ses conduites symptomatiques

Génétiguement :

Quelle que soit I'approche étiopathogénique, ivegrécoce développementale du clivage est
mise en jeu (7,8).

KERNBERG observe I'organisation limite comme leulést d’antécédents de frustrations
précoces et d’'une agressivité intense durant kErmigres années de vie. L'agressivité
prégénitale est projetée sur les images parergalgent les déformer. L'enfant projette ses
pulsions orales et anales sur la mére qui est vémmene potentiellement dangereuse, et cette
haine s’étend aux deux parents de facon indiffééenica mere et I'entourage sont percus

de maniére indifférenciée.

Ainsi, la structuration limite serait en lien awate fixation traumatique a la période ou
I'enfant a déja acquis une représentation de sgagie de celle de I'objet (mére) mais ou les
représentations de soi et de I'objet libidinalemenéstis (bon objet) ne seraient pas reliées
aux représentations de soi et de I'objet agresswneimvesties (mauvais objet). Cette vision
paranoiaque des premiéres images parentales anraecoonséquence unenstruction
oedipienne et génitale friablefortement contaminée par de violentes pulsioggdgmitales,
infiltrant les relations ultérieures de dangerosité’agressivité. Le Moi précoce est fragilisé.

Il ne peut fusionner les objets pulsionnels eblgiets agressifs qui sont clivés. Ce clivage
devient alors le mécanisme central de ces sujetgngpéche le processus d’intégration et ne

permet pas au Moi de se construire une identitdesta
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Pour BERGERET, du fait du déni de la sexualité,répsésentations sexuelles et de tout ce
qui pourrait étre référé au conflit cedipien, legepés sont considérés comme équivalents I'un
de l'autre, ou alors distingués selon que I'unneativais et I'autre bon, I'un dominant et
I'autre dominé. Dans la mesure ou il N’y a pas gémisation cedipienne proprement dite, il
N’y a pas d’angoisse de castration et pas nondd@umjoisse de morcellement, d’annihilation,
de perte de cohérence de soi dans une dissolwgienicdu dans 'aliénation psychotique, mais
une angoisse de perte d’objet.

Il place le clivage comme mécanisme essentiel gaunea dépressif-limite », en insistant sur
soncaractére objectal Pour lui,le clivage objectal ne doit pas étre confondu avée

clivage du Moi et la dépersonnalisation.

- Le clivage du Moi représente une séparation veéetieatre "bonnes" et "mauvaises”

parties de l'objet, parties considérées_en opposiynchronique, qu'on soit dans le

registre libidinal ou narcissique. Une partie dgs$gché est tenue écartée d’'une autre

de maniére a ce qu’aucune connexion ne soit pessitite les deux.

- Le clivage est également horizontal et diachronigeatre deux variétés de

représentation : l'undibidinale, pouvant étre " bonne" ou " mauvaise", et tenue a
distance par une efficace répression du fait d=fance des élaborations imaginaires
mettant en jeu affects et angoisses ; l'aut@cissique pouvant étre également
"bonne” ou "mauvaise”. Cette forme assez particalie clivage de la représentation

objectale, selon une diachronie qui correspond daxx temps de ['évolution

psychogénétique, semble tres explicite chez césmpat

[II.LA.2.b L'idéalisation primitive
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Elle est la conséguence des mécanismes de cliPagent sur les objets externes comme sur
le Moi, cette opération défensive a pour butpdetéger ces derniers de l'agressivité du
sujet en les parant de toutes les qualités, lesvaint ainsi d'avec la réalité Les objets
externes sont percus comme totalement bons afits quiissent protéger le sujet contre des
mauvais objets, contre ses pulsions agressivespmre la contamination de ses objets

environnants par projection de son agressivité.

Ainsi, cette défense vise a protéger le Moi enamstnt des idéaux grandioses pour laisser
reposer son narcissisme. Repos pourtant fragilecete unité sera remise en question a la
moindre déception de la part de I'objet. Il s’aditine manifestation directe d’'un fantasme
primitif protecteur, sans réelle considération pdiabjet idéal. Elle se distingue de
I'idéalisation commeormation réactionnelle névrotique visant a idéaliser des objets pour
maintenir éloignée la culpabilité du patient vendatson agressivité envers l'objet. Le sujet

névrosé a le souci de I'objet, et a accés a laadilipé, contrairement au sujet limite.

[lI.A.2.c L'identification projective

M. KLEIN pose lidentification projective comme eatéristique de la phase schizo-
paranoide. Plusieurs auteurs reéutiliseront cett@maoour I'appliquer au fonctionnement
prégénital des états limite.

Cette défense a pour but dexpulser a I'extérieur de lui-méme les mauvaisesnages de

soi et d'objet, les empéchant ainsi de venir menacer les bonnetatttquer les assises
narcissiques. Le sujet les projette sur autrungbesse persécutive le contraignant alors a
exercer un contrble étroit de l'objet percu comnangereux et a erorcer encore
I'idéalisation. Mais plus qu’une simple projection, cet autreidevpour le sujet limite, par le

jeu de l'identification, une expansion de son peoptoi sur lequel il cherche a exercer un

96



contrble omnipotent. Le Moi comme |'objet, portewls pulsions et d’affects ambivalents,
entrainent des confusions dans la gestion desiordatnterpersonnelles. Véritable cercle
vicieux, ce mécanismestompe les limites entre soi et |'objetcontribuant au syndrome
d'identité diffuse et rend nécessaire le contr@eces objets, qui émergera cliniquement par

desmanipulations agressives

[1l.LA.2.d Le déni

Il porte sur la capacité a accorder a I'objet umcisgisme propre. Il conditionne ainsi
l'investissement idéalisant ou désidéalisant dejéb Complémentaire du clivage, le déni
permet d’exclure du champ de la conscience et de mainteniisolés certaines
représentations ou affectgjui ne s’accordent pas avec la position thymiquaffective dans
laquelle le sujet a choisi de se trouver.

Différent de la dénégation liée au refoulement aigue, le déni se manifeste cliniquement
par la connaissance purement intellectuelle d'ésmpées déja vécues, ne pouvant modifier ni
les affects, ni les actes du sujet. Il découle ddéfaut d’intégration de l'affect et de
I'intellect : un sujet est capable d’avoir un acagellectuel a un sentiment passé sans avoir

acces aux émotions ressenties alors.

I1I.LA.2.e La mise en actes

Cette forme particuliéere de déni consiste en unéraijpn mentale pouvant directement
déboucher sur des conduites symptomatiques. litglame opération défensive a I'égard des
pensées ou des affects, qui vise adesrt-circuiter par les voies de décharge motrice

avant que la relation mentalisée a I'objet ou aun&it pu se développer. Elle sert au sujet

limite & se protéger en rejetant a l'extérieur diemléme, avant toute mentalisation, la
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souffrance liée aux aléas de la relation d'objié Eprésente un des obstacles importants a

I'abord thérapeutique du patient limite.

[1I.A.2.f L'omnipotence et la dévalorisation

Elles découlent logiqguement de I'ensemble des phénes défensifs décrits ci-dessus. Dans
un mouvement d'idéalisation visant a le protéges aitaques de mauvais objets, le Moi

grandiose du patient cherche a contréler I'objétlidé en se soumettant a lui. Des que ce
dernier cesse d'apporter gratification et protectibest dévalorisé et rejeté d'autant plus vite

qu'il n'existe pas de véritable attachement.

L’idéalisation de l'objet et I'identification a ceibjet ont pour conséquence de renforcer le
sentiment d’omnipotence du Moi et de I'objet, quiig le role de protecteur face aux mauvais
objets. Si 'omnipotence se situe du coté de I'phe patient se soumet un objet tout-
puissant et idéalisé dont il attend d’étre protégéSi I'omnipotence se situe du cété du Moi,
c’est I'hypertrophie narcissique du patient qui le protege. La fragilité de ce mécanisme
entraine un risque de brusque revirement, avecdeémealorisation brutale de I'objet ou du
Moi. Cet effondrement brutal peut précipiter lpassages a l'acte autoagressifen

particulier suicidaires.

[11.A.2.g Conclusion

Cette revue des mécanismes de défense montre goatiet avec la réalité n’est activement
maintenu qu’'au prix de mécanismes mentaux archaigoe dominent le clivage,
I'identification projective, I'idéalisation ou leéi, réduisant le potentiel psychique du Moi.
La mise en jeu de ces mécanismes de défense pretéger le narcissisme en luttant contre la
souffrance dépressive et contre la mentalisatibengamenant les investissements de I'objet

vers le narcissisme. Ainsi, nous repérons surtiagt stratégies défensives antipenségui
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tendent a exclure I'espace psychique interne puitierédes contradictions inintégrables non
dialectiques, c’est-a-dire des défenses par expulsi

- dans l'acte et sa répétition (en jeu dans les ddi)

- dans le corps (en jeu dans les somatisations)

- dans l'autre en soi (en jeu dans l'autoagressivité)

De plus, I'étude des mécanismes s’avere paradigoetie I'enjeu de déséquilibre permanent
chez I'état limite : celui confrontatiixe de la coupure pour éviter la confrontation au vide
et a I'abandon, &#axe de la puissance pour essayer de trouver malgré tout une certaine

jouissance (60).

Enfin, elle permet de liemécanismes de défenset degré d’organisation archaique
suggérant des indices sur la gravité du tableaus RI déliaison pulsionnelle est a I'ceuvre,
plus l'angoisse liée a l'objet est effractante, splie narcissisme est attaqué et plus les
mécanismes de sauvegarde sont archaiques. Ceisareha@&nd compte du degré de fragilité
des fondements de lidentité, au service de I'utinecessité de maintenir les représentations
de soi et de ses limites distinctes des autrexoftraire, lorsque I'hémorragie narcissique est
jugulée par une stratégie défensive alimentée pardépense d’énergie plus adaptée, nous

avons alors affaire a des mécanismes entrant aacadie névrotique précaire.

=>» En liant laforce du Moi aux mécanismes défensifs sous le pritnde la relation d’objet,
nous identifions plus aisément le cadre de lectige symptdmes comportementaux. Ces
variations seront fondamentales pour apprécieetgedd’ implication des noyaux-limites dans

lesquels les symptdmes comportementaux prennesit sen
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111.LA.3 La relation d’objet

Il s’agit d’un autre élément structurel fondamerdabk états limite, que nous avons évoqué
dans la partie précédente. La relation d’objet praux états limite peut étre définie comme
unerelation d’objet anaclitique typique, qui traduit la nécessité de recourir él#ments du
monde extérieur pour combler les lacunes du fonngment imaginaire interne. Elle renvoie
a l'angoisse d’abandon tout autant qu’a un intdressoin de réparation. « Il existe un égal

souci d’étre aimé que d'agresser et de maitrig8j.»

Cen'estle cas:

* ni de I'organisation névrotique ou le fonctionrerhpsychique est suffisamment autonome
face a la réalité extérieure pour s’appuyer s ins en dépendre.

* ni de l'organisation psychotique ou la rupture cEntact avec la réalité conduit a la
construction d’'une néoréalité délirante. Autrendihet du point de vue de la relation d’objet,
les états limitene sont pas anti-objectauxcomme la psychose, mais leoipjectalité est
instable, étroitement dépendante de la concrétude de t'ebjerne, et constamment soumise

a la double menace de l'intrusion et de I'abandon.

Cette relation d’'objet s’origine dans diverses tléfaces repérées dans les états limite par

'ensemble des auteurs psychanalytiques, mémeles sbnt diversement valorisées par

chacun d’eux.

[lI.LA.3.a Défaut de I'imaginaire
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Ceci est notamment manifeste en ce qui concernegistre de la transitionnalité qui est mis
en échec. La transitionnalité correspond au senWINNICOTT a I'espace que le sujet crée
entre lui-méme et I'objet externe de telle sorte,qians cet espace, la question de savoir ce
qui est a lui et ce qui est a l'autre ne se pose pace qu'elle est recouverte d’'un halo
d’illusion de continuité. Autrement dit, c’est qgek chose qui, en se situant entre I'objet
interne et I'objet externe, permet d’amortir lefetf de la réalité externe et de réduire ainsi la

dépendance a I'objet externe.

Avec la défaillance de ce registre on constate lqupossibilité de mobiliser les objetg
subjectifs est limitée ou contre-investie, interdisant leuilisation pour dépasser les
désillusions et éviter de dépendre de I'objet cehet du double risque auquel il expose le

sujet : I'intrusion ou I'abandon.

[1ILA.3.b Défaut d’élaboration de la position dégseve et de la triangulation

oedipienne

Les obstacles développementaux rendent imposgiélasoration de 'ambivalence de 'objet
et I'intégration des angoisses de séparation.

BERGERET insiste plus particulierement sur ce point

La relation d’objet pour BERGERET correspond, dees grandes lignes a ce que BOUVET a
décrit commerelation d’objet prégénitale, en opposition a laelation d’objet génitale a
'ceuvre dans la névrose et la normalité. Elle pérmdans ce cas une organisation
suffisamment structurée pour que la triangulatiedipienne et le refoulement régulent le
systeme des identifications. Cette structuratiodipenne et I'accés au « primat génital »
permettent la sécurisation de la différenciatiotreete soi et I'objet, le souci pour I'objet et la

perception de sa réalité, son altérité. En démstpites d'objet, le Moi reste solide et stable.
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Mais contrairement au « génital » qui caractéramdur « oblatif », le « prégénital » des états
limite, se caractérise p#iamour possessif, narcissique, négateur de la réa@ propre de
'objet et de son altérité¢ ainsi que des affects en tout ou rien et d’'unelemice des
mouvements pulsionnels régressifs et répé&tébjet est support de projection, investi pour

safonction de Moi auxiliaire dans la dépendance anaclitique.

Ainsi, le Moi faible ne peut devenir stable que slEproximité d’un objet symbolique. Ici, le
sujet et I'objet restent différenciés, mais il yuae dépendance fondamentale vis a vis de

I'objet, telle que le sujet ne peut conserver swégrité en lui.

[11.A.3.c Défaut d’étayage précoce

C'est un point essentiel pour MASTERSON qui faitsdétats limite, notamment a
I'adolescence, une conséquence d’'un arrét du oi@veiment du moi incapable de dépasser la
deuxieme phase du processus de séparation-individian (61). Il insiste sur les failles de
ce processus dans I'enfance du fait des insuffesiétayage par des parents, eux-mémes
souvent borderline, et incapables d’accompagners saa retirer les mouvements
d’autonomisation psychique de leur enfant. Celwesti alors contraint de mettre en place des
défenses contre I'envahissement par un sentimattaddon inélaborable. Ces défenses qui
peuvent permettre une adaptation apparente petidafégnce, cédent devant la réactivation

du processus de séparation-individuation au moghetiadolescence.

[11.A.3.d. Bilan des relations d’objet
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L'intérét porté aux relations d’objet dans les thmite montre qu’elles sont instables et
précaires, difficiles a établir.

Elles refletent une mise en place plus ou moingdesobu poreuse voir inexistante des
frontiéres entreledans et dehorsentresujet et objet

Elles témoignent également de I'investissementrdiedions entre dedans et dehors, entre ce
sujet et cet objet, au sein d’'un systéme de comgation oule sens du message défaille
Ainsi, siaucun sens ne peut étre donné a I'absence de I'ohjen raison de I'absence d’'une
construction fantasmatique permettant d’associker @ouleur de la perte une représentation
qui en permet I'élaboration, le manque d’objet réstiue d’entrainer sa disparition dans
I'espace psychique et induire le surgissementalggbisse. Ainsi que l'illustre FREUD, « La
premiére condition déterminant I'angoisse qui $attoduite par le moi lui-méme est donc
celle de la perte de la perception de l'objet. Uheste d’amour n’entre pas encore en
considération » (62).

=>» La perte de perception de 'objet est éprouvée comenperte réelle.

I1.LA.4 Conclusion : vers les noyaux de I'état limit

De ces théories, nous en déduisons une immatwritdad, « pré-génital » et « pré-cedipien»,

condamné par un narcissisme primaire fragile.

A partir de ces mécanismes défensifs archaiqueasadel et identification projective,
essentiellement), les états limite ressembleraietes aménagements caractériels pour pallier
une fragilité dans la construction du Moi.

La persistance de l'attraction exercée par l'olsj@et ce Moi fragile, associée a l'absence

d’efficacité des mécanismes de défense, entraimeatexposition vertigineuse a la faille
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dépressive, a des pulsions agressives intenseas béuthles variations affectives provoquant

un recours immédiat et fruste aux stratégies cotapmntales antipsychiques. Les

conséquences sont & rechercher du coté dpuédominance de l'agir (vers I'extérieur ou

dans le corps sous forme d’addictions ou de soatatiss), d’'unaattaque contre les pensées

plutdt qu’'un évitement, d’une quéte de I'opératqhatdt que d’'une révélation du sens, etc.

La vocation donnée a ces stratégies nous permsfu&ser une architecture, dont la clé de

vodte se structure autour de la relation d’objetctitique et des mécanismes de défense, pour

solliciter trois voies de fonctionnement.

la précarité des frontieres entre dehors et dedangauvreté des ressources de
mentalisation et la vulnérabilité du Moi aux effians externes peut imposer un
recours de sauvegarde immediat. Cette fonctionédbatge s’appuiera sur la voie du
corps, de l'agir.Le noyau de l'agir apparait donc comme celui de l'urgence, du

langage du corps pour suppléer au manque de sens.

L’achoppement de la deuxiéme phase du processusepkration-individuation, la
défaillance des identifications et I'échec de knsitionnalité ouvrent la voie d’'une
vulnérabilité a la dépendance. Les aménagemertsttiedépendance prendront forme
dansle noyau addictif qui reflete ainsi la lutte active contre la dépmmuk psychique
et contre le paradoxe de ces sujets en « crisoldscence prolongée », formulé par
cet adage de JEAMMET, rappelant que « ce dontjét ade plus besoin, est ce qui le

menace le plus » (63).

Le défaut d’accés a I'ambivalence, la dépendanoddmentale vis-a-vis de I'objet,

constituent les fondements d'une dépressivité peemi@, confrontant le sujet a
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I'effondrement lié a la perte de I'objdte noyau dépressifs'impose légitimement

comme un noyau constitutif du fonctionnement limite
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[11.B NOYAU DE L'AGIR

Du fait du défaut de I'accés a la triangulation ipeghne et de I'accés au primat génital, la
différenciation entre le Moi et I'objet repose sl@s bases poreuses. Le Moi est soumis a une
dépendance fondamentale vis a vis de l'objet eattaves possibilités d’intégration
identitaire. Nous nous sommes interrogés sur laétadion entre la faible intégration
identitaire, I'attaque de la vie psychique et leow's a I'agir si avide et fréquent chez les états
limite. Il nous semble que le point commun & ceffayctionnements s’origine dalesdéfaut
d’intériorisation de la fonction contenante symbolisée par la notiatienveloppe.

Ainsi, nous proposons dans un premier temps d'avdednotion d’enveloppe psychique afin
de rendre compte des conséquences du défaut delssatibn, du défaut d’introjection d’'un
objet suffisamment contenant et du risque de doltusntre monde externe et interne, comme
les trois enjeux du noyaux de l'agir. De telledlési viennent solliciter en premier lieu le
corps, premier palier visant a refonder les corstale soi, a en redessiner les frontiéres.
Devant le flottement de I'existence, I'agir surclerps permet également de modifier le mode
de relation au monde, de fagcon immédiate, urggméee a trois fonctionsl'apaisement le
controle et le sentiment d’exister Nous en déduirons les voies par lesquelles launale
I'agir s'étire entre le pdle du narcissisme et cdies étayages objectaux, voies empruntant la

direction de ladouleur, del’'agressivité et dela dissociation.

Ces fonctions, assignées a la vocation de résdadignisse, guident notre compréhension du
noyau de l'agir. Mais elles ne prennent sens qud’isaue thérapeutique que I'on peut en
dégager. Ainsi, la notion d’enveloppe révele unérn@t supplémentaire, par sa portée
métaphorisante dans la relation thérapeutique. ditle a délimiter le noyau de I'agir, qui se

compose de toute la palette du registrgpdssage a I'acteet del’acting out, englobant ainsi
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a la fois nos symptdmes comportementaux déployés tia précédente partie, mais aussi
I'ensemble des manifestations a I'oeuvre dansalesfert.

Le verbe « agir » ainsi transformé en « un agiomnote alors de fagon plus orientée ce qui
reléve d’une mise en acte des désirs, pulsionsngagmes chez nos patients limite. Ce terme
« comporte une équivoque qui est celle de la pem&ae de Freud : il confond ce qui, dans

le transfert est actualisation et le recours &ibacmotrice » (64).

l1l. B. 1. Concepts et ouvertures

[11.B.1.a. Intérét de la notion d’enveloppe psyaleq

Cette notion incarne la double fonction d’écariefrontiere, de délimitation par rapport a soi
et d’écart par rapport aux autres. Sont ainsipesle méme concept, la mise en place de la
structuration du Moi et celle des relations d’opjetdéveloppement dédentité et celui des
conduites relationnelles De plus, dans ces tableaux ou les conduites bteygprédominent
au détriment de la vie psychique, temvail thérapeutique est rendu plus ardu. La
construction de I'enveloppe psychique a l'interfacgre I'interne et I'externe, représente des
lors un concept intéressant sur lequel peut preaplpei une réflexion compréhensive ouvrant
de nouvelles perspectives de travail de symbatisatiérapeutique.

L’enveloppe psychique nous apparait comme un caruapinent pour rendre compte de la
notion de fonction, a la mesure des différentesiénas de se représenter la construction de
I'enveloppe et l'intériorisation déa fonction contenante Pour illustrer ces formes de

construction, nous nous appuierons sur trois grawcx auteurs : BION, BICK et ANZIEU.

[11.B.1.b. BION et le modéle du « contenant-contenu
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BION a particulierement développé la notion d’obgentenant, de fonction contenante de
I'objet, notion qui a été reprise par ses succassaptamment ESTHER BICK. Il a construit
le modeéle du « contenant-contenu » (65): I'expé&eechaotique et confuse du bébé nécessite
la présence d’'un contenant qui puisse accueilliragisformer cette expérience, la détoxiquer.
Le contenu projeté est appareillé au contenantraditon que ceux-ci entretiennent une
relation que BION qualifie de « commensale », chattant profit de I'autre pour sa propre
croissance. Le « contenant-contenu » ainsi formééastrojecté par le bébé et se développe
jusqu’a devenir le propre appareil a penser du bébé

Cette fonction de I'objet, cette fonction qu’accdinpobjet — la mére — pour le bébé est
appelée « fonction alpha », et elle constitue &per pas dans l'activité de pensée. Le bébé
clive et projette une partie de sa personnalitdétresse dans I'objet pour qu'il contienne cette
expérience émotionnelle. L'objet contenant tramafies éléments « béta », éléments bruts
projetés, en éléments « alpha », éléments disgangalur la pensée.

Par conséquent, la fonction contenante est ungifon« symbolisante » car le processus de
symbolisation permet de détoxiquer I'expérience.

Or, si le bébé ne rencontre pas un objet capablaédbser ce travail, il réintrojecte
I'expérience d’'un objet qui refuse les identificais projectives, autrement dit il réintrojecte sa
détresse augmentée des failles de I'objet ou dbd'@ de 'objet ; il réintrojecte ce que Bion

appelle une ¢erreur sans nom» (65).

Nous voyons comment la notion de fonction contemarstuppose le processus
d’« identification projective » précédemment décgqui consiste a communiquer un état
émotionnel, a transmettre et a faire éprouver Bjdtoun état affectif que le sujet n'a pas les

moyens de penser. A travers ses conceptions dater@nt-contenu », de « fonction alpha »,
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de «réverie maternelle », BION propose un mod&tewtification projective normale, non
toxique, au service de la communication, qui paemsion devient défaillant dans les états

pathologiques tels que les états limite.

= Nous en déduisons un constat fondamental : dwtédé&acontenance provient le défaut|de

symbolisation.

[11.B.1.c. BICK et le modele de « la seconde peauscalaire »

Apres BION, il nous semblait pertinent de nousrdda sur ESTHER BICK, avec son
hypothese de « la seconde peau musculaire » (66)

Cette derniere y décrit la fonction psychique dedau dans le développement du bébé. Elle
montre la nécessité de I'expérience d’un objeteoant, auquel le bébé puisse s’identifier afin
de se sentir suffisamment contenu dans sa propre pe

Reprenant les données des auteurs post-kleiniensaqorécedent, BICK considere que
I'expérience primordiale du nouveau-né dans sdioela la mere conditionne la constitution
d’'une unité de la personnalité :Helding maternel (maniere de la mére de tenir, de parler a
I'enfant, son odeur familiere, etc.) ainsi glexpérience apaisantedu mamelon dans la
bouche, sont a la base de la fonction contenantetient rassemblées les parties de la
personnalité. La fonction dkaison entre les parties du selfest ici considérée comme
expérimentée passivement dans la relation a la.mere

Selon BICK cette fonction contenante est expérigerbmme unpeau C’est I'introjection

de cette peau, de cette fonction contenante, gumngiela création d'un espace psychique

intérieur. Une fois cette peau psychique constifp@eintrojection, elle délimite un espace
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interne qui contiendra lui-méme les introjectiotignieures. C’est donc le premier espace ou
vont venir se loger les objets internes introjectés

Par la méme occasion, du fait de cette frontieréraive également délimitéspace externe
au self C’est a partir de ce moment, selon BICK, que opérer le premier clivage et
idéalisation du self et de I'objet décrits par MLEIN.

La constitution de la premiere peau psychique peledebut de l'intégration, c'est-a-dire la
structuration d’'une unité du self, ou le sujet pé&imente comme un.

Les perturbations de cette fonction premiére peauvent entrainer la formation d’'une
deuxieme peau: l'absence de premiere peau psyshida premier espace contenant
découlant de I'absence de I'expérience du holdiregemel entraine la formation d'une
deuxieme peaude type musculaire avenanifestations motrices(hyperactivité, coups de
poings..) soit un substitut corporel, physigue & fonction normalement psychique, substitut

d’un contenant-peau défaillant.

=>» Ainsi, ce modele complete la question de I'intobjen défaillante d’un objet suffisamment
contenant. Les agirs peuvent se comprendre compo@seé a la nécessité de se constituer|une

seconde peau psychique, un substitut de contathardant le défaut de contenant interne.

Ce modele semble bien faire écho aux tableaux cottéés vifs » que nous renvoient les

états limite.

[11.B.1.d. ANZIEU et le modele du « Moi-peau »

Il est admis que le modele d’ANZIEU reprend quasitieensemble des modeles précédents

(59).
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ANZIEU a développé ce modele a partir des expéegrniu contexte de nourrissage (contact
avec mamelon, réplétion, stimulations sensoriellE®)duisant le bébé a différencier une
surface comportant une face externe et une faeenmtdistinguant le dehors et le dedans, et
un volume dans lequel il se sent baigné.

Cette surface, gu'ANZIEU nomme « interface », evolime donnent a I'enfant la sensation
d’'un contenant. Ainsi, a I'occasion des expérierdmsontact de son corps avec le corps de la
meére et dans le cadre d’'une relation sécurisargtadhement avec elle, le bébé acquiert la
perception de la peau comme surface, ce qui engehdne part la notion d’'une limite entre
I'intérieur et I'extérieur, et d’autre part un siemént d’intégrité de I'enveloppe corporelle. Ce
sentiment d’intégrité donne au Moi une enveloppesiasique et un bien-étre de base, d’ou
I'idée du Moi-peau.

Par Moi-peau, ANZIEU désigne « une figuration dienMoi de I'enfant se sert au cours des
phases précoces de son développement pour seam@réki-méme comme Moi contenant
les contenus psychiques, a partir de son expérigmta surface du corps ».

Le Moi-peau, a linstar du moi freudien compris eom interface, comporte un feuillet
interne, une « enveloppe » psychique contenante &tuillet externe, lieu de contact entre le

psychisme et le monde extérieur.

Plus concretement, ce modéle trouve une applicatars I'articulation qu'il offre entre la
notion denveloppeet notion deonction. En effet I'enveloppe psychique est avant tout une
fonction, assurée par un certain nombre de prose€3y par sa métaphore, les fonctions
attribuées au Moi-peau s’étayent sur les fonctibmda peau, qui seraient transposées par le
Moi-pensant, permettant ainsi le travail assocgiiconsolidation de ces fonctions. Peau, moi
et penser revétent des fonctions identiques a tesux d’abstraction et de symbolisation

différents.
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ANZIEU a ainsi décrit différentes fonctions du Mmeau, dont la liste s’est peu a peu

modifiée au fur et a mesure de ses travaux. Naistons en particulier sur :

- La maintenance : La peau soutient le squelettessimuscles. Sur le plan psychique, la

fonction de holding permet l'intériorisation d’'un objet support quiépare I'expérience
d’avoir une vie psychique a soi. Le penser maint#semble les pensées.

- La contenance : Le territoire délimité par la pesar le corps fait écho a fanction de

handling, caractérisant les réponses apportées par laan&rémotions et sensations du bébé
pour qu’il puisse a son tour éprouver ces sensat@némotions sans se sentir détruit. La
défaillance de la contenance génére deux typegadisses: I'une par excitation pulsionnelle
diffuse, et I'autre par I'image d’'un Moi-peau passpavec des trous psychiques.

- La constance : elle est liée a la fonction mhre-excitation. Le Moi-peau défend le
psychisme contre I'effraction pulsionnelle endogémg en contribuant a satisfaire la recharge
libidinale du fonctionnement psychique. Si il échpwcela conduit a une effraction des
angoisses paranoides ou dépressives nécessitantinvestissement de la fonction d’étayage

de I'objet, sans recours possible a un auto-étayage

- L'individuation : I'atteinte de cette fonction éque la fragilité face a la menace du sentiment
d’identité.

- L'intersensorialité : Contrairement a la psychasste fonction est maintenue, donc protége

de I'angoisse de morcellement.

- Le soutenement : La aussi, elles est plutot idgEglans le soutien de I'excitation sexuelle,

mais se manifeste sur un mode sporadique, intemhitt’alternance entre des emballements
libidinaux intenses et des déceptions dépressivesason de la potentialité de liaisons

pulsionnelles.
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La théorie du Moi-peau d’ANZIEU constitue donne réponse a la question des atteintes
des limites du Moi dans l'organisation psychique des états limite.M@-peau permet de
penser les limitestrapsychiques et égalemenintersubjectives entre ce qui dépend de soi
et ce qui dépend d’autrui. Mais ce modele, danferetionnement limite constitue un outil
métapsychologique précieux, a condition de respéxigualité fictive du concept, c’est-a-dire
de ne pas la réifier ou la considérer comme unpeéthu développement, sous peine d’en

amputer la portée métaphorique.

[11.B.2 Conséquences chez les états limite

[11.B.2.a Sur la relation thérapeutique

A partir de ces différents modéles, de ces diffla®rdéclinaisons de I'enveloppe et du
contenant, il est possible de résumer la maniéen¢ sl constitue I'enveloppe psychique ou le
contenant {’enveloppe résulte de l'intériorisation de I'objet contenant ou de la fonction
contenante de l'objet. Ce processus suppose différentes conditions. L@scipales
concernent les qualités de l'objet contenant : gmg@t soutien, holding, capacité de réverie,

fonction alpha, et activité de symbolisation.

=» La question des états limite oblige a dépasséund& descontenus (fantasmes, conflits,

objets internes) pour s’intéresser aaatenants

Cette nouvelle perspective permettra de repenseqrrit® en charge : accompagner une
décharge (I'angoisse, la tension) certes, aiderdé@uoilement cathartique (le fantasme

inconscient, I'agressivité masquée) peut-étre, rearfout proposer un espace pour que gette
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vie émotionnelle perturbée, douloureuse, puisse écue et contenue. Comme le |dit

ANZIEU, proposer «ine peau vivante pour panser les penséeg59,67).

Le recours au concept d’enveloppe psychique arage d’entrainer le thérapeute sur un
terrain riche de potentialités, celui de la vietéamatique, avant que le patient s’y laisse lui-

méme un jour peut-&tre amener.

[11.B.2.b Sur le noyau de I'agir

L’insuffisante différenciation et donc linsuffisen maturation de I'appareil psychique
fragilisent le sujet et le rendent alors plus vedisde aux variations de I'environnement, avec
le risque dedécharge motrice désorganisant encore plus le MoiCe manque de
différenciation interne et cette désorganisatioriragment des modalités relationnelles
transférentielles, qui, par leur massivité a launeslu besoin d’étayage, aggravent a leur tour
I'indifférenciation des structures internes et ésadrganisation psychique, avec la régression a

des mécanismes de plus en plus archaiques.

Les conséquences retentissent sur le développeatadatpersonnalité, empéchant la poursuite
des processus d'intériorisations et d’échangesyab@irdes identifications, et sur |e

fonctionnement mental lui-méme, entravant le tladidéplacement et de symbolisation.

A cette menace sur son intégrité narcissigue, sageeet son autonomie, le sujet limite répond
par une violence défensive a travers I'agir congugntal.

Ce noyau de l'agir est ainsi sollicité @memier lieu pour restaurer les limites et une
identité menacée, par la négation des désirs et déens objectaux internes et par
I'emprise sur les objets externesMais le poids de la désorganisation, de la répstet de la

déliaison risque a terme d’épuiser les ressoungearantes de ce noyau.
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111.B.3 Les fonctions du noyau de I'agir

Nous avons choisi de positionner le corps cheatl'émite a l'interface entre source de
pulsions et cible des mécanismes de défense (énypiar de l'identification projective) afin
de rendre compte du dualisme dans lequel le seijdébat : « Comment négocier entre moi et

I'autre, et surtout avec 'autre en moi ? »

Ce corps-frontiere est ici mis en jeu dans le noyalagir pour canaliser en prime instance
les angoisses liées a la relation d’objet, comne sorte de digue de la dilution du moi vers

I'extérieur.

Nous nous attacherons a explorer les différentastiftns de ce noyau, requis en tant que
colteuse tentative du maintien d’'une économie ssiggie meédiée par le corps : Apaiser,
contrdler et exister. Nous déclinerons ces fonestiantour des enjeux caractéristiques de ce
noyau : ladouleur, I'agressivité et letrauma.

Nous verrons également comment cette activatiobade peut révéler chez certains sujets
limite une dimensiorrelationnelle, a travers l'avide et précaire sollicitation daure. Par
ailleurs, nous aborderons en filigrane le probl&mdarepétition, frontiére entre le noyau de

I'agir et celui de I'addiction, signant I'épuisemete I'un au profit de I'emprise par I'autre.

I11.B.3.a La douleur

«Lorsque je me suis retrouvée seule chez moi, gatgiement la haine, que je voulais

décharger tout mon mal! Alors je me coupais, jeardgis le sang couler, ca me calmgitne

racontait Maeva en réévoquant un épisode de szitfns survenu deux ans plus tot.
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Dans ses mots, la douleur est au coeur du paradobee,fois recherchée et abolie Elle
concerne ici I'agir autoagressif, principalemerst &itomutilations. Le noyau de l'agir semble
irrémédiablement amarré au registre de la douletuquestionne le sens de cette derniére.

L'acte dialectise en fait I'articulation entre deut et souffrance dans trois dimensions :

-Apaiser : La valence douloureuse detdasert la recherche d’uoourt-circuit, en lui
attribuant une fonction distractive, par déplacemnl’attention d’'une douleur morale vers
une douleur physique (68). Mais cette tentativ@@ie plutbt sur une croyance relative a la
douleur, et non au ressenti douloureux lui-mémeolavoir distractif étant plutét conféré par

la vue du sang que par le vécu de la douleur.

-Contréler : Devant l'impérieuse nécessité de 8atexpérience de la douleur physique est
occultée. La douleur se retrouve alors muée ercleraent a soi, afin de conjurer la
souffrance en soi. Par 'acte, le sujet prend e piglibéré de la douleur, gage de maitrise et
de résistanceau détriment de la souffrance, intolérable et hémargique. La douleur
physigue est une butée symboliqgue a opposer aufframce, une maniere de colmater son
débordement et de la transférer sur un espacdendeslient un instant contrélable.

Cette externalisation sur le corps de la souffrapggchique récurrente chez nos patients
(affects dépressifs, crainte de I'abandon, colére. ul triple but : réaffirmer un sentiment de
pouvoir sur I'objet dont la séparation, réelle ou non,igshinente ; repérer eontrdler un
nouvel objet; etdétruire le mauvais Moi (57).

L’agir a pour fonction de maintenir la représemtatde soi et de ses limites distinctes des

autres.
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-Exister : L'acte douloureux comme moyen de dépasssouffrance psychique incite a une
réappropriation du corps dans sa dimension la ekigme : dominer la douleur physique
pour reconstruire une psyché abimée. La notion aidedr semble indispensable pour que
s’'ancre la croyance d'étre en vie, pour que sdibbdité le sentiment d’exister. Face au
mangque chronique d’étayage sur le moméster ne suffit plus, il faut se sentir exister.

Des lors, la douleur prend une valeur anthropolaogiq

Cette valeur fait écho aux rites de passage fon@amntepéres des groupes : VAN GENNEP
rappelle que « le corps humain a été traité commsimple morceau de bois que chacun a
taillé et arrangé a son idée : on a coupé ce quasiait, on a troué les parois, on a labouré les
surfaces planes, et parfois avec des débauchéssrd@nagination » (69).

Ainsi, la mutation de I'existence est permise neulement par la trace corporelle, mais aussi
par la douleur qui I'enracine. Elle est gage despgs, de différenciation et énonce les valeurs
fondatrices du lien social. Mais on ne saurait n&diacte autoagressif a la référence aux rites
socio-culturels, étant donnée la pluralité desirdtie individuelles et lintensité des sens

intimes.

Ces trois dimensions illustrent de quelle facoddaleur est réadressée et différée. Ce constat
de I'analgésie durant I'acte est confirmé pasdeoir biologique

D’une part, les données biologiques argumentenddiité d’une modification de la douleur.
Elle a a voir avec la libération des substancesidps inhibant les fibres nociceptives au
niveau cortical associée a une inhibition présyigaptde la libération de sérotonine, mise en
évidence par le dosage plaquettaire de réceptéidds D’autre part, on sait que le trouble
borderline entraine plus spécifiquement une dysafign de I'adaptation au stress, avec
participation du systéme mésocorticolimbique, patteindre un seuil modifié d’excitabilité et

un peu plus altérer le caractere subjectif du rdsdeuloureux (70).
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En conclusion, le noyau de l'agir polarise une pezenfonction autour d’'une tentative de
régulation d’'une dysphorie émotionnelle La clinique se traduit par des agirs a tonasitédat
impulsive ou compulsive, dont la prévalence nowlgue les différentes voies par lesquelles

I'agressivité est réadressée.

[11.B.3.b L'agressivité

Ce noyau de l'agir, au-dela de la tentative deedigder la douleur, est traversé par une autre
mouvement : celui du déplacement d’'une agressiitéorps interne vers le corps externe. Ce

retour vers le corporel s’établit selon un mécaeiségressif, dans la triple perspective :

-d’apaisement : I'acte autoagressif a valeur dehaege, sur un modsensori-moteur. |l
traduit la fixation-régression au stade prégénital sujet confronté a une angoisse, et le
débordement concomitant face a une pulsion d’emgignant ses faibles capacités de liaison.
« L’acte automutilatoire a valeur de purificatioresd excitations qui viennent entraver
I'enveloppe psychique, par la potentialité de régec d’'une pulsionnalité peu liée et non
contenue » (71). L’agressivité est ici associééimpulsivité pour attribuer a l'agir une

fonction puremenéconomique.

-de contrdle : la question de I'agressivité nétesse se dégager de la confusion des termes
entre agressivité, violence et destructivité. Caurpcomprendre quel sens peut prendre
I'agressivité, tout dépend du cadre théorique alugoese réfere. En s’attardant sur le Petit
Robert, le mot agressivit® renvoie au mot wiolence». Par ailleurs, l'agressivité est définie

comme une manifestation de linstinct d'agressionrméme défini comme un instinct
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fondamental de I'étre vivant, lié selon les una ddstruction, selon les autres a l'affirmation
de soi.

Sur le plan psychanalytique, plusieurs auteurs nidiefiet la nécessité de distinguer deux
composantes agressives. Freud séparait la tendadague composante de la libido de la
pulsion de destruction et de sa liaison puésion de mort Cette distinction se poursuit sous
la forme del'agression et l'agressivité (LEBOVICI et DIATKINE) ou de violence
fondamentale anobjectale et agressivit§BERGERET). Il s'agit donc d'un probléme
complexe, mais nous nous réfererons a cette dertééminologie par souci de cohérence

globale.

L'agressivité, si elle peut étre considérée égattmmmme vitale, renferme, a la différence de
la violence fondamentale, une part de satisfactenms le fait de voir souffrir l'autre. Elle tient
compte, au moins partiellement, d'une problématioedipienne et génitalealors que la
violence fondamentale demeure du registichaique, prégénita) narcissique et inné. Alors
que l'agressivité est issue d’une relative unios gelsions de vie et de mort, et de ce fait
mobilise une charge libidinale et une orientatibjeotale, la destructivité est sous tendue par
la désunion, la désintrication pulsionnelle. Ek¢ @émentaire, primitive et surtout dépourvue

de toute participation libidinale.

Chez le Moi immature de I'état limite, la carenae gysteme de pare-excitation associée au
déficit d’excitation libidinale provoquent un rélale la violence fondamentale. L'adulte,
confronté a la violence de I'enfant en lui, doipreposer un modele jouant a la fois comme
pare-excitation sur le registre violent et commeitaxt progressif sur le registre libidinal »

(72).
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Ainsi, selon la qualité de la relation d’objet et hiveau de régression, le noyau de I'agir
dialectisera agressivité et violence en miroir dagux de préservation narcissique ou des

possibilités objectales.

Le mouvement pulsionnel sous-jacent sera alors ldodh pulsion de destruction vise
I'anéantissement de l'autre alors que la pulsion d'agression visa domination La
destructivité défendra l'intégrité du moi face a rleenace de désorganisation, dans un
mouvement d’expulsion. Alors que s’opérera unesgjoa de I'objet externe, secondairement
retournée contre soi dans le second cas ou l'agitéssépond a la menace de séparation
d’avec I'objet. Si le but de la pulsion d'agressest inhibé, celle-ci peut se mettre au service
des pulsions d'autoconservation et de la pulsioniglece qui se rapproche tiesublimation

des pulsions agressivesle Freud et nous ouvre des perspectives d’élaboralu cadre

thérapeutique (73).

Nous pouvons donc nuancer notre propos et parlé&a destructivité a I'ceuvre dans le noyau
de I'agir de I'état limite dans deux dimensions :
-sur le mode déagressivité, via une force de construction et de défense, seevdéfinir et a

protéger son espace personnel.

-sur le mode dedgression force violente de destruction de soi et de l'autui menace et
rend confuses les limites interindividuelles. Lesgmge a I'acte a pour but d’annuler toute

menace pour le monde interne conditionnée parria péobjet.

=>» Le sujet limite oscille entre ces deux modes. Aabes moments, l‘agressivité tend a se
délier, a s’autonomiser par rapport a la libidd@&bouche sur la violence. A d’autres moments
elle est liée tout en restant offensive. Et ellaitpgecondairement étre sublimée par la

créativitt ou la combativité. La difference essdhdi renvoie donc au point de vue
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économique, aux exigences du monde interne.

Le sujet est préservé du risque de sa propre eldans la mesure ou il a pu transformer en
agressivité liee. C'est, pour l'essentiel, autoer lebrganisation des modalités sado-
masochiques qui en résultent que I'on pourra sueégealestins de ces différentes formes de
destructivite.

En mobilisant des mécanismes de défense aussi@uelsague le retournement contre soi et le
renversement dans son contraire, le noyau de fagind forme dans le moule du masochisme
secondaire pour offrir au Moi la possibilité (oilllision) de se délivrer de I'emprise de I'objet
et de reprendre une position active de maitriseuld se sent menacé de débordement par
I'objet. La tension se dissipe par I'abandon d’paetie du corps, notre sujet « se fait la peau »

pour son salut.

-d’existence : Le retournement masochique de Istigsement d’objet insatisfaisant est une
des facons de se délivrer de linfluence de l'olgetle récupérant en quelque sorte : « se
dépouiller d'une mort qui colle a la peau pour sawsa peau » (74)

L’atteinte de ce corps, dans un contexte de case@nc le reflet d’'une souffrance psychique
étroitement liée a la question du narcissisme @ans les mailles d’'une relation d'objet
impossible. L'agir parle d’'un besoin geotection de l'intégrité de soiplus que du désir de
maintien d’'une intégrité corporelle. Il protege le Moi des aléas de cette relationsdam
premier temps mais peut le menacer dans un seeamuktsi le systéme se ferme trop sur lui-

méme.

111.B.3.c Le trauma

121



De nombreux auteurs ont établi une corrélationeepgrsonnalité borderline, antécédents
d’abus sexuels et haut niveau de dissociation (@63 mémes auteurs font d’autre part une
relation significative entre automutilations et dggme dissociatif. Le trauma conditionne
chez I'état limite un vécu émaillé d’épisodes disatfs, face auxquels le noyau de l'agir
propose une tentative de réunifier un lien corpsipé rompu par le traumatisme.

Ces états dissociatifs sont rapportés par lessslijeite comme la conséquence de situations
de stress, sous forme d’ « une idéation perséeutnirde symptomes dissociatifs séveres »
(12). Maeva me rapportait lors d’'un entretien deuede permission : A un moment, tout est
devenu completement bizarre. J'avais trés peungecomprenais plus rien autour de moi,
jétais dans un autre monde. Je me sentais en dasgas protection. Je ne pouvais méme
pas juste m’enfuir, car ma vue était brouillée, coensi je n’étais plus moi-mémeEn reliant

ce moment dissociatif a ceux du passé, dans un enoent diachroniqgue, Maeva nous a
révélé I'importance des automutilations qui y éthigssociées. L'agir semble lui avoir servi
de «digue », visant a « sacrifier une partie psauver le tout » (74). Cettentative de

s’extraire de I'état dissociatif peut s’agencer la encore dans un triple mouvement

-d’apaisement :

Les sujets rapportent un pouvoir de « purificattoeensorielle et symbolique conféré par
I'écoulement du sang. L'incision de la peau lewspire généralement deux métaphores du
soulagement : celle de la soupape de sécurité @ater d'éclater, de craquer ; celle du

déversoir destiné a drainer le mal-étre, a rédeleébordement intérieur. Et I'acte équivaut
alors a une purge, une saignée, en méme tempscguéspond a une « reprise en main »

synonyme de maitrise.

-de contrble :
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Chez ces sujets touchés par le poids du traunibdéedaure répétée est une maniere symbolique
d’affirmer que leur corps n'appartient qu’'a eux)(7&e corps devient le seul langage possible
face a l'indicible de I'événement.

De plus, lorsque le sujet estfamté a une dissolution du Moi, I'acte incarneuptui une
opportunité daedéfinition des limites En se référant de nouveau a ANZIEU, qui part du
principe d'un fantasme de peau commune pour dévigldéveloppement d’'un fantasme de
peau arrachée permettant au Moi d’'accéder a sa& qli@tutonomie, la recherche de cette
« union acceptable » prend sens. Elle serait idsuee insuffisance de peau commune, reflet
d’'un manque de contenance dans les relations mécaogi oblige le sujet a entretenir le
fantasme de peau arrachée pour conserver un sehtibegistence au travers d’'une maitrise
douloureuse du corps. Ainsi selon CHILAND, dangielongement des théories d’ANZIEU,

« I'acte autoagressif a valeur de rupture contreéfgession angoissante associée a la fusion
des objets internes et externes, sous l'influenaergbisses de plus en plus psychotiques. Le
phénomeéne dissociatif lié a ces menaces angoisstiathiit la perte d’enveloppe qui encadre
souvent le geste automutilatoire » (77). L'agirsat trace ont donc valeur destitution
d’enveloppe enveloppe physique qui étaie I'enveloppe psyahigui prix d’une enveloppe de
destruction partielle. La blessure corporelle @& mmémoire sans cesse ravivée du trauma, une
tentative toujours a renouveler d’en reprendreolgrmdle. La ou toute symbolique a été abolie,
comme dans l'inceste, la blessurenoue avec une frontiere Mais cette tentative de
réintroduire une limite s'épuise d’autant plus daedestructivité infiltre I'acte. L’effort
douloureux de se sortir du trauma butte contrerdleinement trop étroit de la blessure a

I'événement qu’elle cherche a dépasser.

-d’existence :
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« Dés que I'Autre est trop présent, le débordenggnotionnel, issu de lindifférenciation
initiale sujet/objet se manifeste. Il s’opére alarse régression psychique vertigineuse sans
possibles paliers de fixation. Cette régressionmsule sujet a des angoisses archaiques
d’intrusion ou d’abandon, avec vécu d’annihilatinaupportable, et potentiellement meurtrier
pour la psyché » (71). Ce retoun’iadifférenciation primaire provoque des angoisses de
dépersonnalisation,face auxquelles la seule issue n’est plus quér Isag le corps. CORCOS
impute ce vécu de dépersonnalisation au « confiittrdjection », opposant les besoins
d’identification a la menace de lintégrité narcisgque du sujet soumis a l'identification
projective. A cause de cette identification prajest et de I'impossibilité d’'une bonne
introjection, le sujet ne peut intégrer sa pulsalit@é et se retrouve dans l'obligation de

I'évacuer. L'auteur parle alors d'une «terreur xis¢er », degré ultime d’'une angoisse

d’identité.

=>Le recours a l'acte s'impose comme une défensarexteontre le danger interne lié ajla
blessure narcissique réveillée par les confliteojattifs, témoignant de la vulnérabilité des

sujets limite a la dissociation.

Nous venons de développer l'intérét du noyau dgirl'a travers la tentative archaique de
sauvegarde narcissique. Mais, dans cette quéterdeuité d'existence, le recours a l'acte
peut également répondre a un mouvement d’effort penouer non plus seulement avec soi
mais aussi avec les autres, dans une perspectoralesoCe mouvement part, comme le
souligne FAVAZZA, du concept paradoxal d’'un acterbide pour revenir dans la normalité,
« un acte morbide de régénération » (76). Cettenalité suppose l'introduction d’'un autre,
d’'un tiers, et donc d’uneuverture au symbolique Ainsi, chez les sujets limite bénéficiant

d’'un Moi relativement stable, le noyau de l'agiguée 'économie dans urgimension plus
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relationnelle. Elle se fagconne dans un double éclairage, mélapouvoir de communication

préverbale a celui de lien social.

[11.B.3.d L’agir a valeur de communication

Nous parlons ici de communication préverbale, dagselle la transaction du message passe
par I'agir. Le contenu du message émis par le spjese blesse injecte du sens, qui s'adresse
alautre, le récepteur, a la fois dans sa fonction de témoin, de contemagt d’attention. La
trace a donc valeur d’objet intermédiaire danselation a I'autre, et permet d’amarrer I'acte

au registre de lmmémoire.

* Un message préverbal :
L’acte médie une narration préverbale dans un gg\ynbolisation primaire, en résonance
avec les premiers échanges peau a peau. Le mestagjgnifiedans le réel. il est déterminé
par un continuum qui part de 'ancrage de la coegurautre dans le réel, jusqu’a des scenarii
plus élaborés masochistes ou oedipiens.
Cette dialectique est incarnée a travers I'ambn@dedu jeu entrenontrer et cacher. La
cicatrice est dissimulée, mais certains espererdésauverte inopinée pour pouvoir enfin
transmettre leur détresse. Au dela d’'une monsirat@sujet y greffe un sens sous forme de
compromis évitant I'autocastration dans le réeléfaut d’'une inscription dans le symbolique.
S’il choisit de l'occulter,la loi du pére est convoquéela sacralité corporelle résonne. S'il
choisit de la montrer, il réveille jarofanation de la sacralitédiffuse qui entoure socialement
le corps. En se modifiant soi, le sujet aspire @ifrey 'ordre des choses, cette trame confuse

sociale dans laquelle il ne trouve pas de recosaace.
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L'exemple du sangest éloquent pour traduire I'ambivalence qu'’il dent sur le plan

symbolique, a la fois substance de vie et simultear® de mort. Il touche a des interdits
essentiels : celui de le faire couler, le respect’idtégrité du corps, la crainte de la mort.
« Cette substance éminemment chargée de senallisgstine aura de sacralité et fait miroiter

les représentations », en particulier celle du dérla castration (74).

* Fonction de mémoire :
Cet ancrage dans le réel est surdéterminé danscond temps par une fonction me€moire.
Dans les institutions fermées, les marques coregsrsbnt une ressource pour créer du lien,
l'inscrire sur la peau comme une mémoire indéféetides inscriptions scriptuaires
témoignent d’'unécriture de frontiéres symboliquesdont le parchemin est la peau.
L’acte ancre ainsi une forme de maitrise sur le depmine lutte contre sa dérobade. En écho
au fonctionnement clivé qui l'aliene, le sujet liminvestit son corps dans une ambivalence
qui réveille celle de son investissement au monild’aime et le hait avec une intensité
variable liée a son histoire personnelle. « Le sapt une matiere d’identité qui permet de
trouver sa place dans le tissu du monde » (74)ndyau de I'agir devient une pelote a
dérouler pour tisser cette trame. En changeantesgard sur le monde, il change le monde au

sein duquel il vivait. Et par cet instant, il ratx@ transitoirement I'apaisement.

* Le récepteur de l'acte :
Il peut étre celui qui observe : parent, soigngmgche... Sa position de témoin le met a
I'épreuve du déplacement de la douleur.
L’acte autoagressif mobilise en effet 'autre, enigréveille un sentiment d’effroi, un réflexe

intolérabled’identification . En signifiant une rupture brutale avec l'interditmmun, l'acte,

126



dans un premier réflexe chez l'autre, peut étrad@asus silence, parce qu’en parler donnerait
substance a I'événement (74).

De plus, il est pris dans les rouages d'une forrengdrise que le sujet automutilateur
mobilise. Au dela d’'un vécu attendu de manipulati@acte conféere un pouvoir relatif a celui
qui 'ose ; en se faisant mal, I'individu disposardmoyen efficace de faire mal aux autres.
Cette reconnaissance du mal-étre par les prockesiashez le sujet un sentiment d’intrusion

en méme temps que l'attente de nouvelles modaétésonnelles.

» Facteur d’entretien, un systeme de croyances egsné
Cette fonction interactive est également comprigel’putil cognitivo-comportemental, I
conceptualise I'agir autoagressif dans le réeteg¢eu dans une boucle de renforcement par le
regard de l'autre. Il formalise I'automutilation rame une réponse opérante, renforcée a la
fois négativement par le soulagement de la détresse émotionnellgositivement par
I'obtention de I'attention de I'environnement imnigtl comme gain secondaire (57). Le
renforcement négatif est appuyé par deux croyadedsase : la tension affective ne pourra
étre expiée que par une action, et l'automutilatest acceptable, nécessaire et méme
avantageuse Le renforcement positif quant a lui imprime lanénsion relationnelle, en
confortant le sujet dans la conviction qu’'une actimtempestive eshécessairepour
communiquer aux autres ses affects.
Ces croyances sont détaillées par GUNDERSON reprées travaux de ZANARINI afin de
mettre en évidence par ordre décroissant les dogsidysphoriques actives chez les sujets
borderline (78) : «je suis incompris », «je soiguvais », «je pense a me faire mal »,
« personne ne maide », «je pense a me tuermell ces cognitions en paralléle avec les
affects dysphoriques : « submergé », «vide »,util@», « en colere ». Ces perturbations

dysphoriques traduisent une dimension interperdnpepondérante.
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= L’expression d'une souffrance émotionnelle n’estusp seulement recherchée pour
recouvrer une continuité interne, mais cormsupport intersubjectif de la relation a 'autre.
L’acte autoagressif peut donc représenter une falaqgel a I'aide visant la personne d’avec
qui la séparation est redoutée. Mais il ne peutégmger d’'une potentialité 1étale, lorsque ce

moyen n’est plus suffisant.

De plus, cette fonction revét umérét thérapeutique. L'autre est en effet érigé via I'agir en

récepteur, pris dans les rets de multiples affelst la métabolisation aura un effet rétroactif
sur I'émetteur du message : attention, peur, é@tgncolére sont autant de variables jouant
sur la possibilité de contenance de cet autreaeeptension sur I'aidant ou le soignant. Ce
mouvement se déclinera comme un des points de lmgékapproche thérapeutique des

patients limite marqués du sceau de I'agir.

Ainsi, le type d’'acte, sa valeur symbolique ettBirmction avec le récepteur sont en quelque
sorte le reflet du type de relation d’objet et dweau d’archaisme du sujet. Le souci
d’épargner son visage traduit par exemple un ddgr@ravité moindre, lié a la volonté su
sujet de rester au cceur du lien social et au tedtag dernier ne perd pas tout a fait le contréle
de son geste.

De nombreux auteurs insistent d’ailleurs sur liétéde penser I'automutilation comme une
tentative de renouer le contact avec les autrasest la société (74,76). Certes, il s’agit d’'une
pratigue de gestes accomplis dans la « plus haegesdlitudes », mais par leur portée
symbolique, ils s’inscrivent dans un mouvement apdont le phénomene de multiplication

des forums d’automutilateurs en témoigne par exempl

128



I11.B.3.e Fonction sociale

Cette socialisation intervient dans un second tergpseffet, le mouvement initial du geste
s’inscrit dans une économie individuelle avant @ximer collectivement, a partir d’'une
demande soutenue par la revendication de la passesslusive du corps. C’est ainsi que les
automutilateurs regroupés sur des forums ou asemw@asont susceptibles former un lien
social a partir de leur symptome, répondant a ofenisent, que ce soit un sentiment de
solitude ou un isolement social. L'’avantage sog#lle regroupement permet donc une sortie
de l'isolement, paune identification possible autour du symptéme

De plus, en considérant la dimension a la foisvidielle et sociale de I'agir, nous repérons
un paradoxe, souligné par GUTTON : « L'acte es¢ alet société. La comportementalisation
s'offre a I'analyse psychosociale et clinique. Lad® et les grands thémes sociaux lui donnent
sa force, ses normes de temps et d’espace » (@930tiété interroge voir entretient cette

prévalence de I'agir par le regard du journalidtesociologue ou de I'historien.

Envisager ce noyau de l'agir dans sa dimensioriioalzelle érige une premiere pierre pour
aider le sujet a quitter le domaine du réel et decé celui du symbolique, en insistant sur la

guestion du tiers dans la fonction contenante.

111.B.4 Conclusion

Nous avons dans un premier temps enclos le chamifagie a I'acte en lui-méme, acte
unique, signant lelébordement des capacités d’élaboration symboliquéuis nous avons
précisé comment I'acte, a travers la relation d’esepet le risque de répétition, ne fait que

renvoyer le sujet a sa lutte contre wamgyoisse toujours plus désorganisatriceEnfin, nous
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avons identifié en quoi ce noyau de l'agir, pouvaibbiliser chez certains sujets des
perspectives de passage du réel au symboliqueaagrsavaleur de communication

Chez ces sujets limite dont les assises narcissigiiele sentiment d’individualité sont
précaires, c'est-a-dire dont la position subjecfiai¢ défaut, 'acte autoagressif permet une
réappropriation du soi contre la menace d’intrusion Le noyau de I'agir devient ainsi pivot
de I'économie narcissico-objectale en visant untisemt de continuité d’existence,
d’identité, de facon plus tangible, et en projetant cettatitie dans I'avenir, le devenir, et
dans I'extérieur. Il résout pour un temps le proidede lintériorité par I'extériorité, en

multipliant des mises en scenes de soi pour sufigigea présence au monde.

Nous conclurons avec CORCOS, qui dit du recouragirigu’« il témoigne de la recherche
de limites psychiques chez un sujet en voie dellisen faute de repéres internes psychiques
et corporels suffisamment limitants, et constitoevent une alternative au passage a l'acte
suicidaire, qu’il n’évite pas toujours. Cette régidn morbide s’autorenforce et s’auto

engendre avec I'évolution chronique installant uéetable addiction. » (71).

La question de’dutoengendrementet en deca, de leepétition rend par conséquent tres

ténue la frontiere entre noyau de I'agir et noyadictif.

[11.C. MAEVA, 20 ANS

111.C.1 Contexte clinique de la rencontre

Maeva est une jeune femme de 20 ans, prenant géate mon bureau de consultation avec

une demande bien affirmée Ca ne va plus, il faut m’aider
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Elle n'est pas farouche, mais manifeste une tensgychomotrice palpable, s’exprimant par
un débit verbal discursif et accéléré. Une grangeitagion traverse son discours et ses
attitudes. Sa silhouette se veut masculine, saédigrar des cheveux courts et décolorés et une

veste de sport, mais sa posture et sa manierexigrsher nuancent cette impression.

Cette premiére rencontre a pour but de faire cesaace avec Maeva et d'identifier sa
demande d’aide.

Elle entre en contact avec moi de fagon saccadés, dans 'attente d’'une réponse immeédiate
a sa question : @omment faire pour arréter la spirale de mon mak®et. Elle scande ses
réponses par une compulsion ddaonc...donc...done, comme s'il fallait aller vite, comme
s'il lui était insupportable d’attendre. Elle chike a déposer ce bouillonnement, plus qu'a le
partager. D’emblée, le ton est donné: la rechedt&ayage sur l'instance médicale se veut

débordante et urgente.

Elle insiste a plusieurs reprises sur l'autherdicite sa demande d’aide et de soutien:
« Croyez-moi, c'est trés grave ce qui m'arrive.!Mais lorsque je viens vers elle, elle a

tendance a se décentrer du theme des questiohs qant posées et donne I'impression d’'un

évitement de certains sujets, recentrant en pemcansa plainte symptomatique sur les

consommations de cannabis. Elle réitére ainsi lkirtgnce de ses conduites excessives de
consommations, et me souligne sa terrible imprasgidiétre dans une impasse, de ne plus

controler (s)a vie».

Par ses demandes anxieuses et massives, Maeval¢emtaspirer dans une sorte d’'urgence

de la situation, une nécessité de la souteniddiaila conseiller. Je me garde d’amorcer trop
vite un levier de représentations ou une perspeatiagique et toute puissante. Elle me

demande des recettes», quand elle me sollicite sur ce que jen penseju’elle doit faire, ce
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qui suggere le « besoin de se débarrasser paviles les plus courtes et les plus rapides, de ce
qui est vécu comme une tension interne menacai@&e)»

De plus, cette expression d’'une attente de protegiiend forme dans un mouvement de va et
vient sinusoidal, alternant entre des élans d’ifis®msments massifs et de désinvestissements
tout aussi impératifs : position avenante, puiscaliss disqualifiant sur les médecins
précédents, puis de nouveau de grandes adéquationss remarques...Cette disposition
relationnelle me donnait a penser que je n‘avas @evant moi une économie de type

hystérique, mais un mode appelant I'anaclitisnmla gathologie essentielle du lien.

Je me suis alors employée a étre rassurante pastaelle, permissive a ce qu’elle proposait,
mais sans m’engager en rien, ni reprendre a momptoses affirmations.

Mon objectif était gu’'elle se sente anaclitiqguemdrgén acceptée, d'apaiser le niveau

d'angoisse et de la revoir. Je lui propose un stcmndez-vous afin de préciser sa

problématique, et ce dans quoi elle pourrait s'gegan terme de relation thérapeutique et de
cadre, de facon a m’appuyer sur une temporalitéagvide fonctionner en miroir de son

urgence.

Le lendemain, je regois I'admission dans le servieela Maison des Adolescents de Maeva.
La jeune fille s’y était rendue dans le but d’oliteme hospitalisation plus rapide, arguant des
conduites a risques amplifiées par ingestion d@l@ de cannabis : 25 douilles dans la
nuit ! ».

Le mode d’entrée en hospitalisation se fonde damtsdun premier agir, justifié par une
plainte addictive. A ce stade la, mon évaluatianiglie est peu assurée. Hormis l'intuition
relationnelle du coté de I'anaclitisme, l'avidité turgence et la place bruyante prise par la

plainte addictive, je ne peux affirmer la prévakeéun fonctionnement psychique évident.
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111.C.2 Eléments anamnestigues

-sur le plan familial :

Ses parents se sont séparés lorsqu’elle étaitterfamaison déclare-t-elle de I'alcoolisme de
sa mere. Elle a alors vécu avec son frere pendaist &ns chez cette derniére, dans le
Morbihan, avant qu’elle ne décéde d'un cancer digee facon subite. Son pére, chef
d’entreprise dans I'immobilier, a refait sa vie awge femme, avec laquelle il a eu une petite
fille &gée de six ans. Le frére de Maeva est éntdiaParis, «lépressif, comme ma mere et
moi», tandis que la jeune fille tente depuis un arsul®ivre a un studio dans lequel elle a

emmeénagé seule, mais contrariée par de grossesiliéfé d’autonomie.

-sur le plan scolaire :

Sa scolarité a été chaotique, constamment bouscpde des petites transgressions,
convocations, avertissements, oppositions, rendamipte de capacités d’'apprentissage
correctes mais entravées par des difficultés deesdration et de stabilité. Elle évoque un
sentiment de honte devant ses difficultés scolaires

Elle tente actuellement de valider son CAP Verttargée de relations clientele. Elle souligne
d’ailleurs le paradoxe de la situation Paurquoi j'ai choisi la vente, alors que je détekts
gens . Lorsque je la rencontre, elle m’annonce que s@année est foutue, a cause du
cannabis, (elle) vient de rater tous les écsitdDe plus, son stage a été compromis par des
conflits ouverts avec son patron, auquel elle aodpE de «exploiter, lui faire faire un

boulot d’homme».
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-sur le plan affectif :

Elle m’explique sortir d’'une grande période de cmidn, ayant décidé de mettre un terme a
une relation homosexuelle qui I'a immergée pengdunsieurs mois au sein d’'un groupe de
mauvaise influence, abusant de ses moyens fingnogtrl'attirant sur le chemin de la
transgression et des conduites a risque.

Elle parle de facon confuse de représentationssergalisées, ne pouvant rendre compte de
rien de vraiment surmoique ou oedipien, mais ddéal du Moi trés puissant et trés exigeant,

d’'une immaturité affective évidente, permettant gemprise aux représentations libidinales.

-sur le plan des centres d’intéréts :

Ses loisirs se dessinent du c6té de la musigu@uaxd je suis bien, je me jette a corps perdu
dans la musique. Cela m’interpelle quant a I'appartenance dearps perdu, et Maeva me

guide en me précisant que sa mere en jouait lalglétait enfant. Ce « corps perdu » rend
compte d’'une part de la surdétermination de sesumrgents, et d'autre part, de ce qui la

rattache a sa mére, a ce corps a jamais perdu.

I11.C.3 Rencontre avec son péere

Je lui propose une rencontre aprés quelques j¢thwsmltalisation.
Ce peére, proche de sa fille, voire intrusif se morit la fois le copain, le confident et le
thérapeute de Maeva. Il tient un discours certgsi@t mais surtout déterminé, sans ambages,

guant a la problématique de sa fille : il s’agitin’probléme de drogue, un point c’est tout, il
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faut donc l'envoyer tres loin, en post-cure. Il gue en termes peu convaincus les
propositions de psychothérapies antérieures, anmrargtant I'idée que sa fille n’est pas folle.
Ces propos omnipotents et disqualifiants paraisseintpére et fille, la rassurant quant au fait

d’étre «différente, pas comme tous ces fous

I11.C.4 Parcours de soins

Son suivi psychiatrique a débuté a I'age de dix ande au décés de sa mere. Elle présentait
alors les symptébmes d’'une humeur fragile, de diffés relationnelles, et de comportements
entravant la scolarité.

La pédopsychiatrie a maintenu un suivi pendanti@lus années, accompagnant des périodes
tantbt stabilisées, tantdt explosives remaniées p@ar survenue des symptdmes
comportementaux a I'adolescence, essentiellemensahifications. Puis le relais s’est établi
avec une psychiatre, qui a déménagé un an apres.

Maeva s’est ensuite tournée vers son médecin ritafgai I'a orientée vers le service
d’addictologie, pour accompagner une expériencesalgage en alcool et cannabis. Cette
demande s’est concrétisée a un moment crucial @& gliindépendance, alors que Maeva
vivait encore chez son peére, et I'a consécutiveraeménée a une décision d’'emménagement
seule, dans son studio actuel.

Plus d'un an apres, elle se présente en consultafiontanée, avec cette demande a la fois
vaste et ambivalentedaide », sous-tendant I'hétérogénéité des enjeux deitomement de
Maeva.

Nous distinguons au total trois étapes dans sonopes de soins, rendant compte des
symptoémes actuels qui figurent I'écartelement etde événements passés et les espoirs

présents, les uns étant a la mesure et a la déendssiautres :
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-les deux années de pédopsychiatrie
-I'expérience en addictologie

-la convocation du secteur

[1l.C.4.a La pédopsychiatrie

Ces quelques éléments ont été recueillis via lagptes-rendus, complétés par la narration de
Maeva. La prise en charge était constituée d’'umi &m psychothérapie assorti d’un temps en
hopital de jour.

Son souvenir du début de la prise en charge esjudgrar une relation particuliere, avide
d’affection et d’exclusivité, avec une infirmieréférente, dont elle parle en termes idéalisés.
Elle me rapporte son vécu relationnel difficile gpde I'équipe soignante : la distance lui
semblait toujours impossible : trop proche, la tiefa devenait dangereuse, trop loin elle
devenait rejetante.

Au sein des temps de groupes de I'hopital de jeumoindre frustration était vite intolérable.
L’évocation du déroulement des jeux de sociétdesuremps en groupe lui a rappelé que toute
déception était vécue avec intensité, sans re@d.flustrations affectives devenaient quant a
elles de plus en plus nombreuses, en miroir deartéppétés de son pere a I'étranger. Maeva
a basculé rapidement dans des scarifications inweslgjui soulageaient transitoirement ses
tensions internes, mais qu’elle regrettait pauites «C’était le seul moyen pour qu'il reste a
la maison ». Les automutilations ont duré plusieurs moise Bl scarifiait dans un contexte
mélant régression et agression, a travers leqleelrevendiquait une affection dont elle se

sentait Iésée aupres de son entourage.

=Le sens des agirs:
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Il apparait dans ce contexte que les agirs autssifggrocédaient d’'une valeur autocalmante :
« je suis une boule de neff «ca me défoulaip, «un moment ou le temps s’arrétait

Devant les variations de son environnement, enicpéidr les conflits avec son peére, le
retournement contre elle, dans une sorte de rituwied, permis temporairement de retrouver au
plus proche d'elle ses repéres défaillants. Lesggges a I'acte s'imposaient alors de fagon

impérieuse dans les moments de crise, comme desives de forcer le passage pour exister.

= Peut-on parler de noyau ?

Tout d’abord, sur le plan clinique, les éléments pdus pregnants dans les observations
médicales sont en faveur d’'un fonctionnement limipondéré par les enjeux pubertaires - et
surtout d’'une prévalence des agirs. De plus, taldition entre angoisses et défenses traduit
une fragilité du Moi évidente, aggravée par desmeas affectives précoces : maladie et déces
de la mere, absences du péreéela a concouru probablement a la constitution
d’enveloppes défaillantes, rendant Maeva encore piuvulnérable aux variations de
I'environnement. L’agir comportemental est ainsi sollicité en prentieu, comme moyen de
restauration identitaire. La revendicationrdaitrise, d’existence et d’apaisemenjustifient

le recours a ce noyau.

= implication thérapeutique :

A défaut d’avoir accompagné de fagcon synchronicuepiise en charge a I'époque, je

m’appuie sur ce que Maeva rapporte de cette étapsoth, pour en retenir un aspect

parcellaire mais essentiel.
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Devant les symptémes répétitifs et de moins en sncamtrdlables, I'équipe a mis en place un
dispositif de soin qui s’appuyait sur degdiations thérapeutiques avec le but probable
d’extraire Maeva de cette répétition, en cherclaatténuer sa tendance a s’aliéner a l'autre
dans une relation duelle exclusive. Elle se rappefl particulief’atelier argile, qui lui a été
proposé quelques mois, comme un espace partioukdate marquant. Elle réévoque avec
facilité ses expériences tactiles, créatrices, agspciant des souvenirs épars : la fois ou elle a
fait tomber la terre, celle ou elle a pleuré en atadt un enfant, ou encore lorsqu’elle est
partie de I'atelier dans un élan de colere. Panit®e en ceuvre de la sensorialité et des affects,
Maeva a participé a un véritable processus préjgmnsé et agi dans un méme mouvement
en miroir de son vécu et de ses pulsions desteastriCet atelier lui a permis de se décentrer
de sa problématique autoagressive et de pouvdisantle passage a I'acte comme support de
représentation. Il semble que cet espace ait todtra figurer chez elle quelgue chose de la

destructivité, par un autre dispositif que le fadace ou I'écoute compréhensive.

[11.C.4.b L’addictologie

La aussi, il s’agit d’hypothéses rétrospectiveppaatées par le biais de comptes-rendus et de
la patiente.

L'intérét de cette hospitalisation, au dela de pérence méme de la restauration liée au
sevrage, s’est fondé du cété de la mise en plage cdontrat de soins personnalisé, qui a

permis d’inscrire le projet de soins dans la relatet dans la réalité. Maeva évoque en

particulier le support du rythme, du groupe, ef’degagement. Ainsi, ce séjour de quelques

semaines, articulant la aussi hospitalisation ggepiein et de jour, a incarné la place d'un

contenant externe matérialisé, d’'intensité progvessent adaptée aux besoins d’'étayage de

Maeva. Le travail sur 'autonomie s’est nourri deacontres avec l'assistante sociale, et a
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trouvé un support narcissisant a travers sa paation au groupe de parole. La prise en
charge pluridisciplinaire, privilégiant I'instaurah de repéres sociaux (logement, couverture
santé, et mission locale) a ainsi guidé la jeurke fvers l'acceptation du projet

d’emménagement qu’elle n’'osait jusqu’alors abos#ie.

[11.C.4.c L'appel du secteur

Le diagnostic de trouble de personnalité borderdiré&é évoqué en fin de prise en charge de
pédopsychiatrie, réactualisé en addictologie, efisné dans la reprise du suivi. Sur le plan
critériologique, il s’appuie principalement sur lsgmptomes comportementaux, les efforts
effrénées pour éviter les abandons, le sentimeonhajue de vide et les difficultés a contrdler

sa colere.

Plus précisément, certains éléments se distingpeut faire écho a ce « besoin d’aide »
formulé si urgemment en premiére consultation:

- Une stase de I'autonomigun « point mort », marqué par une régressiometquéte avide
de la présence paternelle. Maeva est en effetéentivre chez son pére et sa belle-meére,
laissant son studio dévasté par les dégats caasésspsquatteurs introduits chez elle.

- Des conduites de mise en danger avec impulsivitée ne contrdle plus rienst. Ces
conduites paraissent mobilisguelque chose du coté de I'ordalieA travers elle, c’est la
fonction paternelle qu’elle réclame, et surtoupsatection face a une fragilité narcissique trés
angoissante.

- L'usage decannabis: «Plus de 12 douilles par jour», exclamation clamée et imposée,

sans pouvoir y associer une fonction précise.
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- Lesalcoolisationsaigues, qu’elle décrit a visée anxiolytique. Eéenoigne avec insistance
d’une identification mesurée a « la maladie alapgdi» qui lui semble tenir lieu d’identité et
la soumet a une forme de réduction de sa subjettivle suis exactement comme ma mere,

méme mon pere latd.

I1l.C.5 Pendant I’hospitalisation

Les premiers jours du sevrage se passent étrantydmeen Le score de Cushman reste tres
bas, les soignants n’observent pas de conduiteonensation, ni majoration tabagique ni
hyperactivité. Le dosage urinaire réalisé a l'emtrést a 90 ng/ml, soit en deca de
'autoévaluation de Maeva du seuil de ses consommsat Notre intuition clinique se

confirme alors: la question des toxiques faisaita®, a la fois pour mobiliser notre

inquiétude, et probablement aussi pour colmatdfrdetion d’'une plainte sous-jacente bien
moins accessible. Le symptdome addictif vient reiwgalda douleur, la blessure, le sang qui

constituaient précédemment ses seules ressountesidanouvement d’appel a l'autre.

La grammaire de son fonctionnement se décline alaticur :

- d'une confirmation d’'un état limite, ayant dépaskes aléas de I'adolescence, pour

caractériser le tableau actuel.

- d'un recours a l'objet addictif pour suppléer #ou identitaire, et mobiliser l'autre (le

soignant, le pére) dans une inquiétude abrupte.
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- d'une nécessité intérieure de I'autoagressivitesg fait moins sentir, et qui révele qu’un

cheminement de sens s’est opéré. En effet, caladea ans qu'aucun épisode de scarification
ni de tentative de suicide ne s’est produit. Lesgsren charge précédentes ont probablement
aidé Maeva a établir une frontiére entre son maontéeieur et celui du dehors. La peau, dés
lors, remplit son réle de frontiére entre soi stdetres, elle incarne un Moi-peau plus unifié.
Néanmoins, si le corps de la jeune femme est mmiissa mal par des mouvements de
destructivité, il demeure sans cesse sollicitéeanion.

Dans l'unité, Maeva est en mouvement permanentchhat a solliciter I'autre en continu,
dans une incapacité flagrante a ne rien faire. ide et le penser sont interdits. A cette
précarité de la mentalisation, viennent s'indexers dymptdbmes phobiqueset des

somatisationsimportantes.

- de symptdbmes phobiques : Elle exprime un symptéécarrent, la sensation dertige,

majorée dans les lieux publics. Nous pouvons pessere mise en miroir de cette angoisse
face au vide extérieur, avec celle du vide intéfieomme si le vide appelait le vide. Nous
rejoignons alors la conception de GUNDERSON, pamsitantI’angoisse du videcomme
fondamentale chez ces sujets. Cette angoisse @uegtlessentielle, en particulier dans le
noyau de l'agir, car elle signifie a la fois la sauet la conséquence des altérations du Moi-
peau et dénonce le fantasme de peau arrachée.

Ce concept de vide réactualisé chez Maeva permsbu@ner que I'angoisse est au-dela du
morcellement psychotique et en-deca de l'angoisseotique. Elle résulte d’'une détresse
originaire qui subsiste, irreprésentable, commesaante d’'abysse clivée au sein du Moi et qui
capte ses investissements. En insistant sur I'itapoe de cette plainte du vertige, I'accent est

mis ainsi sur la causalité circulaire dans laqueligide est un nceud central de sa pathologie.
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-de somatisations : Les entretiens médicaux, paigrpssivement chacun des échanges reliant

Maeva a I'équipe sont infiltrés par des plaintesiatiques polymorphes. Les vertiges surtout
sont exposés, mais aussi les symptbmes visuelaplé® de ['élocution, dysesthésie,
acouphénes : la sphére sensorielle est touchdsvaint le mode d’entrée en relation avec

I'autre privilégié par la jeune fille.

I11.C.6 Bilan des noyaux

En conclusion, nous pouvons dresser un constatihgfigue du fonctionnement de Maeva.
Par I'anaclitisme prévalent et la lutte contre fjaisse, le fonctionnement limite est repéré des
I'adolescence. Il se structure essentiellementté qeériode autour d’'un noyau de l'agir. Le
travail de longue haleine de pédopsychiatrie semmobér réussi a dégager Maeva de l'urgence
et 'archaisme des moyens de décharge par le délipsdécrit trés précisément la question de
I'analgésie, du soulagement de la décharge, etntingent d’exister qui lui semblait alors si
fragile. Mais plus que tout, c’est le besoin detrnsd qui s’est avéré le plus pregnant, et qui a
inscrit les agirs de Maeva dans une circularité@tiépe. Cette répétition s’est transmise dans
les conduites ordaliques, enlisées dans des alsighdéances traduisant une quéte d’existence
a une période ou la sienne était en pleine mouvdaiest ainsi, dans le prolongement de ces
conduites, que le soin en addictologie s’est impas@me pierre angulaire de sa prise en
charge, mettant I'accent non pas uniquement swrdeduites de consommation, mais surtout

sur la facilitation d’'une autonomie que leur élaiimm a autorisée.

Actuellement, elle revient vers le soin par appel du corps celui de la plainte, du

symptéme hypocondriaque.
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Le facteur reliant passé et présent semble étre gal dialectisde langage du corps et la
gestion des menaces abandonniquds pere. Ce vécu est réactualisé de fagon trég aigec

le départ de ce dernier avec sa nouvelle compagmant réveiller des angoisses de perte et
peut-étre le souvenir de la mere décédée. La questii deuil nous apparait en filigrane
comme facteur de dépressivité. Elle prend formeusufonctionnement limite fragilisé par
une relation d’objet anaclitique et des mécanisd#ansifs assez instables, pour nous mettre

sur la voie d’'une dépression-limite réactualiséedes menaces abandonniques paternelles.

Notre hypothése actuelle semble donc nous guider we noyau plus dépressif, a valence

corporelle, dans lequel les symptdmes hypocondestpaduiraient I'échec de I'anaclitisme

Les vécus corporels s’intégreraient ainsi dans@&dbnomie dépressiveui rallie a elle la
fragilité des assises narcissiques et le sentimerdévalorisation. Cette lutte effrénée contre
'effondrement dépressif s’est traduite par le déwpement de symptobmes phobiques
hypocondriaques, venus signer la symptomatologiaeie etdifférencier ce tableau de

celui des agirs.

Reprenons BERGERET pour élucider cette hypothedee: groupe des états limite dépressifs
est articulé sur une relation d’objet anaclitigaee développement hypocondriague est un
échec de la tentative anaclitique. La relation hiigwe constitue soit une étape préliminaire,
Soit une régression par rapport a la relation aaieaénitale rencontrée dans les structures
névrotiques oedipiennes. Le sujet s’y fixe ou yreége, non par refoulement de I'Oedipe,

mais par fuite devant 'Oedipe et répression despgrs affects oedipiens. » (8)

Or nous avons observé que rien de trées oedipiesemble élaborable dans cette famille ou les

images parentales demeurent focalisées autour giwe unique et puissant, et une mere
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malade et disparue. Chez la jeune fille, cet ingssiment hypocondriaque correspondrait au
lien ambivalent au parent a la fois protecteur at b’autopunition d’allure addictive peut
alors se traduire comme la conséquence de l'agigssiontre I'objet parental frustrant.
L’objet introjecté a ramené avec lui sur I'orgarmisi toute la charge négative. Il faut donc
rejeter, a ce moment, I'organe devenu lui méme miguee qui entraine alors I'expulsion de
I'objet antérieurement introjecté et réveille largenir de son coté attachant, d’'ou apparition
d’'une nouvelle angoisse de perte dobjet, etc... let cercle vicieux des vécus
hypocondriaques se refermeElle sollicite notre médecin généraliste a la ndagnplainte,
puis se rétracte aussitbt, et revient en solitairea souffrance intime a laquelle elle est

attachée.

Ainsi, ce deuil des images parentales se déclinex@un point de butée de ses possibilités de
séparation. Ce constat nous a guidés sur la voie Woyau mouvant, évolutif chez Maeva,

actuellement cristallisé du coté dépressif, marquésceau d’un investissement somatique
signant les parentés avec le noyau de l'agir, n@elif chez elle durant de nombreuses

années.

Le repérage de ce noyau nous permet, en repreemitdications de CORCOS, d’évaluer au
préalable sexapacités a se déprimerafin de nous renseigner sur la persistance d'une
dimension relationnelle vivante, qu’elle soit d’'app(a I'aide lors des entretiens) ou
d’exhibition (majoration des plaintes somatiques ldes repas), a 'opposé de I'enfermement
dans des enjeux essentiellement narcissiques C&l)aspect est nécessaire pour évaluer le
niveau moins regressif et plus névrotique que Maeva peut atteindre. Ces niveaux

correspondent au mode d’activation des noyauxucexplique comment ont pu coexister des
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niveaux régressifs structuraux différents qui akent et interagissaient entre eux en fonction

des enjeux narcissico-objectaux.

I11.C.7 Objectifs de I'hospitalisation

Pour Maeva, le projet de soin s’est construit pae véponse en « creux » plutbét qu’une
réponse hospitaliéere comblante, afin de travaifler les questions de séparation. Elle a
mobilisé des ressources issues de sa derniérgdisstion en addictologie, avec un début de
travail amorcé sur le registre de I'autonomie etadgestion des angoisses de séparation. C’est
au prix d’'un double mouvement d’autonomisation, &isis de l'institution mais aussi des
objets parentaux, qu’elle pourra poursuivre son vament d’individuation en dehors du

risque de réitération des agirs et des effondresrayressifs.

[ll.C.7.a L'aménagement du cadre a privilégié :

- Une fonction de contenance : Nous avons propddaeva en premier lieu une possibilité de

contenir ses émotions, ses pensées, a un momeziteosemblait si peu assurée que le seul
point de repeéere accessible était celui de la came® Pour cela, les premiers temps de
I'hospitalisation ont été ceux de la régressiortp@sée pour accompagner la restauration
narcissique. Espace recentré exclusivement suitéd’udisponibilité et accompagnements par

les soignants, évaluation somatique et entretiait®g ont facilité ce cadre.

Ensuite, un travail sur le vide, symptome bruyaahsd son observation, a été introduit.

Pouvoir repérer et répéter une expérience de vida &ivre dans lici et maintenant de

I'hospitalisation a permis de reconnaitre I'angeide fond sous-jacente que Maeva évitait de
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contacter par des tas de stratégies différentesp(nepar les mots, I'agir, les addictions, le
désordre, la dispersion...). Expérience de vide dan®lation a l'autre par I'absence de

réponse immédiate des soignants, vide daxtgupation motrice par les temps de pause
imposés, elle a commencé a l'apprivoiser, pourisele support a un tissage de continuité:

« ca me rappelle la pédopsy!

- Un tissage de liens suffisamment solides powuedj la problématique de séparation d’avec

I'objet. Cela nécessite un réajustement constanimaniére a ne pas répondre en miroir d’'une
part au transfert massif de la patiente, et d’godirt a ses fantasmes d’abandon.
L’hospitalisation a incarné unaleur transitionnelle. Ce temps lui a permis de se dégager de
la menace d’effondrement dans I'abandon, voir dmetee en scéne une conflictualité
familiale : le pére ne fait plus pere et mere,atievient le pére castrateur, et ouvre une

possibilité de décalage de la contrainte par lpsor

- Au maintien d'une garantie du tissu associatifktboratif des soignants, en évitant les

positions de banalisation ou de toute puissanceoyges par la répétition de ses plainteke «
me sentir mouris> ou menaces &e péter un plomb. La difficulté est d’évaluer la juste
distance poupréserver la massivité du transfert sur I'équipe signante. Il s’agit d’instituer

une distance thérapeutique qui ne la déposseddepasn besoin de maitrise et la contienne,
c’est-a-dire ne pas renforcer I'antinomie pathalogi entre son investissement narcissique et

son investissement objectal.

[11.C.7.b Médiation corporelle
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Le cadre a ainsi constitué un élément majeur dgpdiee thérapeutique, chez cette patiente en
manque de reperes internes et dont la principffieuié se situait dans I'effort a fournir pour
s'approprier son ressenti, base de construction deentiment d'identité. L'espace
thérapeutique devait étre assez solide pour quevdase s’'approcher de son monde
interne. Pour l'aider dans cet effort, nous lui avons s¥p un outil thérapeutique dans le
prolongement de son expérience en pédopsychiataeune médiation corporelle par la
relaxation, par la technique autogene de Schultz (81).

L’organisation de l'atelier répondait la aussi aaadre stable, ferme et calme. Les infirmiers
formés a ce groupe aménagent tout au long de laatr@dune position d’accompagnement
pare-excitante, afin de restaurer au mieux une dodienvironnement maternel primaire
contenant. Pour cela, ils proposent aux patiemspas de rétablir des liens avec les affects du
passé, mais de vivre dans l'«ici et maintenant »ndavelles expériences du corps, par
'immobilité, la semi-obscurité, le silence et wrt un espace clos, a la fois de la salle mais
aussi corporel et intercorporel. Maeva a participg temps de verbalisation en fin de séance,

en parvenant a faire part de ses sensations,ffiesaltés et ses pensées.

Cette médiation a ainsi renforcé ses possibilitésagages dans un environnement rassurant.
L’autre intérét s’est porté sur les sensations am@lfes, tres envahissantes chez Maeva. En
donnant une autorisation a sentir et a exprimepseeptions, les soignants ont invité la jeune
fille a étre attentive a ses sensations, qu'ils muntcontenir et valider. En les reliant & ses

modes de défense, ils ont aidé la patiente a fainpas de plus dans la représentation du vécu
corporel en l'invitant a I'association d'idées olinthges. Elle a ainsi pu faire le lien avec

d’autres situations de la vie quotidienne, et eay@és des maniéres plus confortables de se

calmer de cette excitation.
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[11.C.7.c Prise en charge de secteur

L’objectif du suivi est d’encourager Maeva a poiwseises efforts du coté de I'autonomie, et
lui garantir une continuité entre des perspectidétayage externe et l'appui sur ses
ressources internes. Si la période que Maeva taveenvoie a un vécu d’abandon
particulierement marqué, il s’agit avant tout déoxiaer les liens qui la relient encore a une

réalité sociale satisfaisante : son appartementpgsgjet professionnel, son tissu social.

* Dans cette perspective, le projet d'étayagehdgital de jour a été abordé, dans plusieurs
dimensions :

- Garantir une transition interne/externe ou legoangule la relation pere/fille exclusive.

- Réaménager la réinsertion dans un contexte setcpabfessionnel adapté, au fur et a mesure
des progrés de sa récupération narcissigue. Leaosicial vectorisé un pan essentiel de ce
gu'il faut préserver sur le plan objectal. Il estaafois « l'indicateur de pression » et «le
compresseur de circuit » des échanges relatiodndisnctionnement limite.

L’hépital de jour a participé durant I'été aontinuum d’une aire transitionnelle, renforcée
par le maintien et la défense de son lieu de Vféréncié de celui du pére. Mais I'implication
dans cet espace tiers n'a duré que peu de tempsfféinil semblait compliqué pour Maeva
d’intégrer I'unité de groupe. Elle n'y a pas retvéudemédiateur commun satisfaisant, ni de
cohésionentre les membres du groupe, pergcus comme menaganmalades (&€’est mon
voisin de palier, il est déja fou toute la journédors si en plus je le vois ici, je supporterai
pas !»), entravant ainsi les possibilités didentificatj I'émergence d'un sentiment

d’appartenance et d’identité groupale.
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* Nous avons plutét privilégié la continuité sur plus long terme via la mise en place de
visites a domicilebimensuelles, organisées sous le primat d’'un dwo rgprésentaient les
deux infirmiers de secteur, un homme et une femmaliernance. lls ont fait connaissance
avec elle lors de I'hospitalisation, et participsnt ces temps a I'étayage aux investissements
de Maeva, a l'articulation entre le dehors et lelases par le regard empathique qu’ils
apportent a son lieu de vie et a une possibilit@idser-aller spontané et non menacant.

Enfin, une orientation en psychothérapie lui a ptéposée, ainsi qu'un planning de
consultations psychiatriques en centre médico-pdggigue, permettant de garantir a Maeva
une perspective de soins durable, non abandonnigas. consultations seront également
I'occasion d’'une réévaluation de I'antidépressatot®ninergique, ainsi que des éventuelles

consommations de produit.

11.C.8 Réflexion contre-transférentielle

Maeva nous sollicite initialement pour que nousorgfions a sa demande eaomblant le

vide, en le remplissant avec du soin, de la prise angeh en substituant une présence a une
absence, en cherchant solutions et réponses afiolamter la bréche. Elle se situe dans une
relation anaclitique, préobjectale, faite de dépeice et d’appui, de recherche de satisfaction
positive mais aussi de risque de manipulation aativagressive de l'autre. Comment cela se

reproduit-il dans la relation thérapeutique et cantipeut-on le travailler ?

* Maeva a réveillé ma représentation d’'une comvonatle I'instance soignante, a lI'image
d'une mere archaique chargée de réparer un enfaenha@. A linstar de la premiere
infirmiere référente, puis de la psychomotricienhee,soignant est convoqué a une place

d’idéal. Tout repose sur la toute puissance qudépbsée en lui. Gardons en mémoire que le
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mouvement du mécanisme d’identification projectest effractant, et fait resurgir chez le
soignant une illusion primitive, celle d’une unitércissique primaird,ensemble fusionnel

des origines. une mére et son bébé. La réalité impose de ren@ncette dyade qui provoque
I’écroulement de la toute puissance infantile.

BERGERET précise d’éviter de prodiguer un réconfap direct et artificiel, qui risquerait
de prolonger les vécus de dépendance doulourdlig agit, au contraire, de lui faire prendre
conscience de ses qualités propres et de la vdmis&s reproches concernant des frustrations,

le plus souvent trés précoces, dont il s’est séctime de la part de son environnement » (9).

* La réussite du soignant a s’inscrire dans unafayne confinant pas a I'effondrement ne
peut advenir qu'a partir du travail de deuil pottaar cet échec. Ce mouvement a autorisé la
fin de la prise en charge en pédopyschiatrie.

Les difficultés liées au transfert, nous dit SEARLEK« tiennent au fait que le thérapeute se
voit assigner des rdles transférentiels étrangasjesnt non humains, remontant aux premiers
stades... ou il ne peut encore distinguer entre llzaents animeés et inanimeés... » (82). Le
lien thérapeutique est aussi une relation d’objetchtique ou le thérapeute n’existe pas en
tant que personnéccepter cette relation pré-objectale tout en la figant évoluer vers la
différenciation permet d’accéder a une rencontre plus humainer Bela, nous avons
cherché a donner du sens a son mouvement incegsaangn lui laissant assez de liberté pour

gu’elle ne se sente pas intrusée ni enfermée.

Notre objectif étaitl’éviter I'exclusivité du lien thérapeutique en favorisant la diffusion des

investissements de Maeva, tout en valorisant sesstissements actuels: ouverture du cadre

vers I'extérieur, mise en place de suivis pluriidcaavec surtout des aménagements du cadre
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permettant de laisser place au tiers, réinvitante\WWaa s’approprier un investissement
relationnel satisfaisant, sans la menace d’'un dgmgjentiel.

Maeva poursuit son parcours sur un fil mouvantdiacapricieux, tantét ferme. Elle maintient
des régles cahin-caha dans son appartement, ptofies échanges plus ou moins formels
avec les infirmiéres de secteur. Elle garde legtees a distance pour le moment, et a intégré
un groupe de musique. Elle a repris contact avaasaployeur, a son corps défendant, mais
pour rompre le contrat en bonne et due forme gadeeperspective d’'un apres, d’'un nouveau

stage encouragé par ses formateurs devant lateéirsttendue a ses examens.

[11.D NOYAU ADDICITIF

Nous avons observé cliniguement la pregnance dedudes addictives dans le trouble de
personnalité borderlinecritere diagnostiquea part entiere ocomorbidité, sa prévalence est

forte. Son repérage en tant que noyau dans leiéfomeiment limite semble donc pertinent.

Nous nous attacherons a déterminer plusieurs da@denctionnement partagées par les deux
troubles - addictif et de personnalité - afin deui comprendre lesnjeux fonctionnels de la

dépendance dans I'état limite

Ces fonctions sont principalement du coté d’'un stigsement substitutif de la réalité externe,

mais a risque d‘évolution vers un versant plus ifeod, signant I'échec de leur rdle adaptatjf.

En nous intéressant au noyau addictif, nous seamss ameneés a interroger la sémiologie de
la force de compulsion de répétition en jeu dandiddectique de contre-investissement et

satisfaction de I'absence, et la jonction aveaksx autres noyaux.

111.D.1 addiction, dépendance et état limite
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Tout d’abord, I'addiction est indissociable de Epdndance, puisqu’elle est la transcription
comportementale de celle-ci et des éléments quicdastituent. Selon PEDINIELLI,

« I'addiction n’est ni la consommation, ni l'usage,|’abus mais bien la dépendance a un
produit. » (83). Le comportement addictif et le aoyfonctionnel auquel il est attaché se
révélent ici un indicateur de I'expression polymugpe la dynamique psychique en jeu dans
I'état limite. Cela expliqgue pourquoi plusieurs égpde comportements (conduites a risques,
troubles alimentaires), ou plusieurs types d’obgatdictifs (alcool, substances) peuvent étre

sous-tendus par un méme processus psychique.

La clinigue nous a guidés sur une voie partagéee esyyimptomatologie limite et conduites
addictives. Sur le plan psychique, cette voie glog dans une structuration essentiellement
marquée par uarrét du développement des fonctions du MoiCe « breakdown », tel que le
nommait LAUFER (84), se manifeste dans plusieungeets : le dysfonctionnement de
mécanismes de défense contre l'angoisse, le défaumentalisation avec entraves a
I'élaboration psychique, et la prévalence de limspuité. Rappelons a la lumiére des
remarques précédentes, que ces éléments corregpatide point de vue génétique a la
primauté de I'angoisse d’abandon, une relation j@olnaclitique, I'échec du narcissisme

primaire et une régression prégénitale.

Ce constat nous améne a supposer gque la conddiietiael répondrait aux défaillances des
objets externes et de I'environnement du sujettéimen lui permettant de maintenir un
équilibre psychique et de lutter contre la désosgdion du Moi. L'absence d'un

environnement suffisamment étayant sur lequel et queut constituer ses objets internes

stables et s’appuyer narcissiguement représente fagteur invalidant sur le plan
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psychodynamique. En adoptant cette perspeater@,est pas la pathologie addictive qui est
au coeur de la problématique limite, mais plutdt lesujet dépendant et la relation qu'il
entretient avec I'objet externe réel de sa dépendarn

Nous avons choisi de développer quelques théosgshpdynamiques fondamentales pour
mettre en lumiere ce type de relation entre letsigen objet de dépendance et son

environnement.

[11.D.2 Hypothéses étiologiques de I'addiction

Les théorisations psychanalytiques des addictiensamt pas spécifiques a une organisation
psychopathologique, car elles sont transnosographigNéanmoins, en partageant avec I'état
limite les voies de la régression a lincorporatienau narcissisme primaire, elles nous

éclairent sur la constitution du noyau addictifitien

Notre modélisation s’est enrichie des travaux der'8aVAN qui propose unmodele
intégrateur de « personnalité limite addictive »en s’appuyant sur les travaux de ses
prédécesseurs, en particulier MCDOUGALL, JEAMMETUTION, et CHARLES-

NICOLAS (85).

A partir d'un socle commun, qu’il nomme « déceptfmsychique originelle », déterminé par
I'échec d’introjection de I'imago maternelle Il constate le recours a I'objet partiel par les
voies du déseéquilibre narcissico-objectal (JEAMMEET)de la régression a l'incorporation
(GUTTON). Ces mécanismes vont entretenir le mouvendéja a I'oeuvre dans la genese

limite, c’est-a-direune régression

153



-d’'une relation d'objet génitale a une relation lj&i prégénitale et anaclitique (cf
JEAMMET)

-d’un Surmoi a un Moi Idéal (cf GUTTON)

-vers un fonctionnement autoérotique, en raisobirdpossibilité d’acces a I'objet total et a la
triangulation oedipienne, avec mise en jeu desngéfe anti-objectales solutionnées dans un

objet partiel transitoire (cf MCDOUGALL)

[11.D.2.a Théorisation de la séparation par le empiade déséquilibre narcissico-

objectal (JEAMMET)

Selon le modéle de P. JEAMMET, les addictions cturesit « un des aménagements
essentiels de la dépendance ». La pratique adglietipour but de retrouver un lien de
dépendance que le sujet entretenait auparavantsgeobjets d’'attachements privilégiés et
qui le reliait a ses objets internes et a leurgéstants externe€’est une sorte de
compromis permettant, par une action sur I'extérieur, deagsarer a la fois de la réalité d'un
contact relationnel, incertain au niveau interrtegee son maintien hors des limites du sujet»
(86).

L’addiction, en assurant la permanence du lien éseddance, apparait donc chez Jeammet
comme une solution a la menace de séparationOr, du fait des différents défauts
développementaux établis dans la relation d'obgetite question de la séparation est
constamment réactualisée dans les états limite.

Ainsi, dans le prolongement de JEAMMET, nous repgérie noyau addictif-limite via trois
coordonnées, sorte de balisage du « compromis @etre échecs : celui de l'intériorisation et
celui des défenses narcissiques » :

-I'importance des troubles de séparation, condiisnpar les premiers objets d’attachement.
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-I'échec des intériorisations
-la possibilité de maitrise d’'un objet externe Ipascule du dedans au dehors.
La sollicitation de ce noyau vise corrélativememist enjeux : le recours au monde

perceptivo-moteur, la sauvegarde de I'identité@atdnfusion entre désir et besoin.

= le repérage du noyau addictif

Le narcissisme de I'individu renvoie a la qualigsgremieres relations.

Si, dans le cadre d'une défectuosité des intermagtiorécoces avec I'objet primaire, les
autoérotismes du bébé sont entravés, ce derniarracours a I'utilisation d’autostimulations
répétées. Le développement s’effectue alors pamesements introjectifs structurants mais
qui peuvent désorganiser le sujet. En effet, ldHation de ce recours répété a la sensation ne
peut faire trace, et face a la nécessité de seér sister, elle se pérennise. Ce lien de
dépendance a I'objet primitif ouvre la voie de Epdndance a l'objet réel, reflet de I'échec
des intériorisations et de I'aliénation a I'objet.

Cette dépendance au réel fonde alorsdéséquilibre narcissico-objectal devant le
narcissisme défaillant, I'objet est recherché maés permet pas de réel renforcement

narcissique et est donc perpétuellement recherché.

Les manifestations addictives prennent forme aetsace déséquilibre entfaxe pulsionnel
et objectal, constitué des relations entre I'individu et segetsbd’investissement, dtaxe
narcissique, ou axe de l'autonomie qui permet au sujet d'assurer son identité et sa
continuité. Ce second axe est étayé par le premies les interactions précoces ont été

satisfaisantes et ont permis un investissemenbdéauiilibré en continuité, plus le sentiment
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d’identité sera stable et assuré, et, a I'invemsains I'antagonisme entre le besoin objectal et
I'intégrité narcissique se fera sentir.

Par conséquent, JEAMMET, dans sa concepfiaih,coincider ces deux grands axes avec
différents moments du développement impliqués dande genése de I'état limite
(constitution de l'aire d’illusion et de l'aire maitionnelle, les expériences de séparation et
d’individuation, la constitution des auto-érotismkscapacité d’autonomie et de contentions
intrapsychiques des conflits, le complexe d’Oedipepuberté, I'adolescence...) ou le sujet
peut se constituer comme indépendant, ou la quest® la séparation est centrale. Les
différents échecs du sujet limite de cet accessgaration réactualisent sans cesse dans ses
éprouvés cette double contrainte : s’identifier aljets mémes dont il doit se séparer, et a
travers ce conflit, la réactivation incessante al@lépendance aux objets primaires. Mais la
mise en jeu de ce déséquilibre narcissico-objegtgiour conséquence uriggilisation

narcissique de plus en plus massive, au détrimened’enrichissement objectal

C’est dans ce contexte que le noyau addictif priarche. Il autorise des solutions de
compromis sous forme d’investissement substitugifla réalité externe pour résoudre |ce

conflit.

=» recours au monde perceptivo-moteur

Un aménagement de la dépendance chez ['état licoiesiste en un jeu dialectique
d’investissement et de contre-investissement datréalité psychique interne défaillante et la
réalité externe du monde perceptivo-moteur, uglidéles fins défensives.

Cette modalité pose probleme dans la mesure oulelientun mode prévalent et durable

de ce fonctionnement au détriment d’autres modali@et aménagement de la dépendance
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n'est dongas spécifique au fonctionnement limitemais varie en fonction de la conjoncture
interne et environnementale a laquelle elle estipéinition extrémement sensible.

Ceux pour lesquels le noyau de dépendance seral@néseront ceux qui vont utiliser de

facon dominante, contraignante, la réalité exteriest-a-dire le monde perceptivo-moteur

pour contre investir une réalité interne sur laués ne peuvent pas s’appuyer, car elle ne
leur donne pas la sécurité interne suffisante.&fens par exemple les sujets qui mettront en

avant une sensorialité ou une preuve physiologiglaeconduite (87).

= Sauvegarde de l'identité

Cet aménagement de la dépendance est une conséqdiengprécédent. Il recouvre une
fonctionauto-thérapeutique, en mettant sous emprise un élément de la résdigFieure. Les
addictions donnent la priorité aux sensations g¢afjure les émotions menacent le narcissisme)
par lesquelles les sujets s’assurent de la présemueréte des objets qui leur font défaut.
L’enjeu qui mobilise le noyau addictif dans I'étaite est donc celui de la sauvegarde de
I'identité par le recours a un objet interne « seawrise », véritablsubstitut objectal qui
possede des fonctions « anti-introjectivepeur éviter le processus d'introjection percu

comme particulierement dangereux du fait des dafaiés des assises narcissiques.

= Risque : la confusion entre désir et besoin

Pour décrire ce mouvement entre dedans et dehBSVMET fait référence a ce que
GREEN a nommé l'archaique : cet « état de confusiune le désir, son objet et le Moi »
(88). Pour JEAMMET, « le désir est percu comme appartenance du Moi élargissant le

champ de ses possibilités, mais comme une intruddiobjet au sein du Moi, le menagant et
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générant un processus de confusion entre contezantgnant ». Il pointe cette conséquence :
«le recours a la quéte de sens de plus en pldsntgovient remplacer le progressif
effacement du lien objectal et de sa trace libigime(89).

Par conséquent, le désir, au lieu douvrir le chadyn enrichissement du Moi par la
rencontre avec I'objet, ne peut qu’étre vécu corfarmaanifestation de I'emprise de I'objet sur
le Moi. Par ce déséquilibre entre appétence paljet et défaut des assises narcissiques, la
représentation du désir concernant I'objet peuggmune violence a I'‘égard du moi, sous
forme d’une tension insupportable a la place diavdil de représentation que la situation

paradoxale ne permet pas.

Plus le déséquilibre sera fort, moins le lien ofgjesera efficace et plus le désir s'imposera

comme un besoin insupportable.

=>» Conclusion

Pour conclure, cette conception développementalé tependre les possibilités
d’'investissement objectal des assises narcissiqeteta qualité de celles-ci des premiers
investissements maternels. Lorsque ces processtiglséres, comme c’est le cas dans I'état
limite, I'élaboration de la séparation est direct@ntouchée et engage le noyau addictif.

Il existe donc une relation entre la capacité diaamie, la qualité des ressources internes et
celles des premieres relations objectales. Plasratitution de I'autonomie est entravée, plus

I'addiction est pregnante et vient clamer la falliles ressources internes.

De plus, la contribution de cette théorie nous gtrde ne pas nous limiter a une conception

seulement défensivelu noyau addictif mais de pouvoir y intégresémsorialité.Elle montre

en effet que I'addiction est ysrocessus actif et réactifde productions d’auto-stimulations,
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des sensations d’emprise et de création d’'un abjetatut particulier. L'addiction n’est qu’un
compromis d'un trouble des relations entre libidobget et libido narcissique permettant
I'évitement du conflit, 'apport de sensations at rhise sous emprise d’'un néo-objet de
substitution. Mais ce compromis a un prix, et cibmstune des frontieres avec les autres

noyaux.

[ll. D.2.b La régression a l'incorporation (GUTTON)

La notion d’introjection, en tant que processuschgue, renvoie dans la psychogenese
normale a lapossibilité pour I'individu d’expérimenter le fait que ses objets d’amour
externes c’est-a-dire non issus de lui ménpelissent passer a l'intérieurde lui méme. Or
nous avons vu quéintrojection est directement en cause dans le dyspositionnement
intrapsychique des états limite, originé dans uiawtéd’introjection de la meére, c’est-a-dire
une mere susceptible de lui dialectiser ses decntttss, positive et négative, en une image

maternelle globale (79).

Cette porosité moique, normale & un moment de liéom psychique devient pathologique
dans les états limite lorsqu'elle se perpétue etietié constitutionnelle. Selon certains
psychanalystes, si ce processus d’introjectionawg avoir lieu)e fantasme d’incorporation
peut étre amené pathologiquement assilgstituer (90).

L’'introjection alors mise en échec ne tient plusaection d’organisateur de I'objet interne.
Elle céde a laégression vers l'incorporation qui masque I'échec de cette introjection. A
défaut d’avoir pu constituer un objet interne s#fnment stable, le recours a I'incorporation
va nier laperte de I'objet par recours a I'objet externe régressant du désir au besoin, du
fantasme a l'agir, c’est-a-dire vers une ford'®utoérotisme non fantasmé car la dimension

imaginaire est occultée.
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Le noyau addictif traduit donc une comportemeraditi;i d’'un fantasme d’incorporation mjis

en relation avec I'échec du processus d'introjectio

La encore, la question de la séparation est centiahtrojection s’impose comme mécanisme
signant’élaboration de la perte et la séparation avec I'objet externe alors guedrporation
vise anier la perte de I'objet.

Les enjeux fonctionnels consécutifs signent alors tentative de restauration identificatoire

et une lutte contre le morcellement et la désosgdiun.

=>» guéte identificatoire

Dans ce contexte, l'incorporation apparait comme é@shec de [lidentification mais
comporte une dimension identificatoirevisible dans les comportements répétitifs. Dés, lors
I'incorporation forcenée, magique, irrépressibleena un sens existentiel. Elle structure
I'existence du sujet en profondeur et la réorgapiaeune nouvelle économie qui peut étre
transitoire ou définitive. Les comportements adfiictlans les états limite ont ainsi une
fonction dereconstruction du Moi, sous forme d’'un Moi idéal grandiose, incarnantniae

en acte d’'un auto-engendrement, d’'une nouvellesaace.

=>» unification des sensations

Ce registre est convoqué lorsque le sujet recheodmepulsivement (par le craving) a
s’introduire dans le corps des instruments de gauise et de remplissage les plus divers, en
tant que substance externe instrumentalisée efféreticiece. Cela va de la nourriture
(boulimie) a la substance possédant des proprigpéifiques (café, alcool), ou plus

globalement toute substance que le patient sentira.
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Le but de cette incorporation n'est pas de leurefaessentir quelque chose, mais de les
pousser a ne plus ressentir pour mieux existerteGatorporation polymorphe, source
recherchée de sensations, pourrait s’entendre cammempart efficace contre I'angoisse de
morcellement, erunifiant un instant les sensations psychiques et corporelles chaatique
Dans cette perspective, frinvestissement compulsif de la sphére corporellauitte a
justement malmener ce corps et aller jusqu’a seiels physiologiques parfois, comme dans
I'anorexie mentale, vient se substituer a la retati’objet (91). Le risque de ce mouvement se
profile vers une désorganisation pemmportementalisation ou l'agir se substitue a la

représentation et au fantasme (85).

=» En conclusion

Chez ces sujets états-limite, la quéte addictiieraibd’'un aménagement défensif cicatriciel
majeur reflétant un défaut d’introjection mélé ahesoin compulsif d’incorporation. Cette
régression a lincorporation s’exprime par l'av@itles auto-érotismes archaiques non

fantasmés et non intégreés, la construction d’un iliéal grandiose d’auto-engendrement.

Le sujet dans I'impossibilité d’accéder a une ietad’objet libidinalisée doit se limiter a une
relation pré-génitale sans espace transitionné§ &maclitique. L'objet dés lors est percu
comme menagant et induit dééfenses anti-objectalegui conduisent aussi vers le recours a

I'objet partiel décrit plus haut.

Dans ses confins les plus archaiques, ce mécasmsitnaduit par des attaques du corps, telles

[2)

que les automutilations a répétition, ou Iagir dmmoratif substitutif devient plu

désorganisateur qu’identifiant.

[11.D.2.c La transitionnalité (MCDOUGALL)
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La aussi, il est question du recours a l'objet mde Mais chez MCDOUGALL, le
dysfonctionnement n’'est pas ciblé sur la fragiiitéerne directement, plutét sur I'espace
intermédiaire entre les deux. Sa théorie infereaqglorigine de I'économie psychique
addictive, les défaillances des phénomenes transitis sont responsables d'un « choix » de
I'objet d’addiction (92). Or, cet enjeu autour da fransitionnalité - c’est-a-dire de la
fantasmatisation moi-non moi - conditionnée par iésractions précoces défectueuses, est

bien au coeur de la problématique limite.

= |'aliénation au transitoire

En raison de la défaillance de la phase transiétb@me WINNICOTT, le recours aux objets

externes dans le théatre du réel vise a pallieiéfaut d’objet symbolique interne. Cet objet
permet la transition entre la mere réelle et saésgmtation, c'est-a-dire I'objet maternel en
voie d'introjection. Le corps s'impose donc comnspace intermédiaire entre sujet et mere

primitive.

L'objet de I'addiction signe donan échec de l'introjection de la fonction maternek. En
effet, cet objet ne représente que le début dérdjection d’'un environnement a fonction
maternante, sans pouvoir en remplir la fonctiores€pour cette raison que McDOUGALL a
appelé ces substances « objets transitoires »t gutransitionnels. Les objets addictifs ne
résolvent quenomentanémentla tension affective, car ce sont des solutionsasimues et

non psychologiques, censées remplacer la fonctetenmante primaire manquante.
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L’autre, c’est-a-dire I'objet, est maitrisé comnresubstitut de la mere primitive mais ne peut
pas étre objet transitionnel, introjecté. Il devidanc transitoire car toujours condamné au réel

ettoujours a recréer et a détruire

=» Une solution de reconstruction

Par la contribution de McDOUGALL, nous présentonaalle noyau addictif comme le fruit
« d’'une pathologie dans la maturation normale t&mnpmeénes transitionnels, dans cette étape
intermédiaire ou le petit enfant crée un objet pa activité dotés imaginairement des qualités,
voire de la magie, de la présence maternelle. » t@mportements addictifs signent
'impossibilité de la voie d'introjection, puis déntification, remplacés par un objet
transitoire, toujours a recréer car toujours dehaes noyau addictif entretient ainsi une
tentative de reconstruction de I'espace et de ébbyansitionnel manquant par le recours aux

objets externes transitoires.

McDOUGALL met en lien fonctionnement psychique kédrie de I'addiction, dans une
perspective plagant les échecs d'introjection laoem au coeur de l'état limite. Elle met
I'accent sur lefonctions défensives d I'addiction, sur le€checs de l'introjectionpar les
phénomeénes transitionnels ainsi que sur les rakiroites entre les passages a l'acte et les
somatisations, que nous n'avons pas développéesolution psychique apportée par les
addictions est différente de la résolution névisigles conflits et de la modification de la
réalité dans les psychoses. En ce sens, son aggiaibut a fait pertinent pour modéliser le

noyau addictif dans les états limite.

[11.D.2.d Les conduites ordaliqgues (modele de CHASENICOLAS et M.

VALLEUR)
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Cet aspect des conduites addictives est partieatient récurrent dans les états limite : abus
de substances, certaines tentatives de suicidg, pathologique et prises de risque. Les
conduites ordaliques sont définies comme un corapwht répété de mises a I'épreuve, de
prises de risque visaohe régénération par la confrontation a la mortqui posseéde un statut
particulier (93).

Elles partagent comme point commun avec les additie critere deépétition de ces
comportements a risque. Mais leur particularitédeéslans la dérivation vers une quéte de
régénération au détriment d’une quéte de plaisgscblant vers un risque de mort. Dans notre
expérience des sujets limite confrontés a un vid€rieur, cette quéte concerne l'impériosité
de laisser dans la mémoire une expérience suskeplibcombler le vide ou d’annuler le
sentiment d’'incomplétude habituellement resserdiceFa ce vide existentiel, le sujet doit
renouveler I'expérience en se confrontant encdeeraort, justifiant ainsi en quelque sorte sa
vie, comme si il n'existait pas entre deux expérémn

Ces conduites concernent donc les sujets qui atimbee mettre leur corps en danger pour
satisfaire le besoin d’éprouver la mort et doncvilge. Le paradoxe réside dans cette

opposition entre I'aspiration a la vie et le fil rhale tissé d’autodestructions réelles.

=» Acquittement d’'une dette

Tout d’abord, nous pouvons entendre le geste guicomme une procédure d’acquittement
d'une dette symboliqgue dans la réalité pour palliabsence symbolique du complexe
oedipien. Dans la genése des états limite, leditogénitaux n’ont en effet pas été dépassés,
ils sont envahis de conflictualité orale et an@l&st en ce sens que PEDINIELLI entend le

suicide comme « le don de son corps a l'autre ponorer une dette impayée, comme un acte
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ordalique» (83). Il fait référence au sens étymigjog du terme, renvoyant a une épreuve
insurmontable, un jugement divin, que doit travetagpersonne dont on ne peut décider ni la
culpabilité ni la peine. Si elle vainc, elle emgodvec elle le droit de vivre. Or, le résultat de
I'épreuve n’est pas déterminé au hasard, maiseesyrhbole d’'une décision surhumaine. Le
sujet qui affronte la mort trouve dans cette épeeune certaine justification a vivre, qui, a un
niveau inconscient, permet d’éviter I'angoisse dstm@tion, angoisse non surmontée chez ces

patients.

=» pouvoir liant

De plus, en tant qu'événement isolé, la conduitdalogque peut renvoyer a une ultime
sollicitation du lien a l'autre. Un exemple puisénd la mythologie grecque, déja utilisé par
MACQUERON, illustre ce pouvoir du lien: celui dyiise dans I'Odyssée, dans sa
confrontation aux sirénes (94). Par leurs chantiodigux, les sirénes avaient le pouvoir
maléfique d’attirer les marins s’échouaient enssite I'lle. Aucun marin n’avait survécu.
Connaitre les voix mélodieuses des sirénes était do moyen d’avoir une représentation de
la mort. Pourtant Ulysse voulait relever le déficéder a la connaissance qu'aucun autre
homme vivant n'avait. Si ce défi a des allures iglaices de I'extérieur, il ne correspond pas
un souhait d’'Ulysse de mourir. C’est pourquoi icidé d'étre accompagné par des marins
auxquels il avait confié la mission de se boucksrdreilles et de l'attacher au mat. Il allait
donc défier la mort, mais pas au prix de sa vi8i @n avait voulu imaginer Ulysse dans une
dimension suicidaire, avec un désir plus ou moimsscient de mourir, on l'aurait imaginé
seul sur son navire sans possibilité d'échapper sidnes. » Il est donc question de
I'existence de l'autre, de la conjuration d’'unefprale solitude, d’'un dépassement vers le lien

a l'autre.
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=» Du choix de la mort vers la mort du choix

Ces conduites sont traversées pafamasme d’autoengendrementde satisfaction d’avoir
surmonté la mort. Chez ces sujets soumis a destespulsionnelles, la conduite ordalique
ameéene unéchappatoire aux pulsions destructrices et a la dégssivité permettant une
lutte contre I'appel de la mort. N'importe qui pewtoir ce type de conduite, sans pour autant
la reproduire.

Mais c’estla répétition d'un tel comportement qui permettra de repérer lgusujet va
construire quelgue chose autour de cette conduitprgndra un sens particulier. Et dans cette
perspective, ce n'est pas la prise de risque duahologique, maike vécu personneljui y

est corrélé et remis en scéne a répétition.

Ainsi, la différence entre la conduitéaique et la conduite suicidaire réside dans s sgie

le sujet veut y donner : soit vivre cette sensati@rigineuse ou le temps s’arréte, soit inscrire
un acte irréversible dans son histoire. C’est Il aut distinguer I'urgence suicidaire de la
menace suicidaire, entendue comme un besoin. Lertsujet souffre de n’avoir aucun
pouvoir sur sa vie, il lui reste au moins celui leuchoix de sa mort (95).

=»Pour certains patients, le fait de savoir qu’ils pevent mourir leur permet ainsi de

continuer a vivre.

Le mécanisme devient addictif quand cette recherdeutoengendrement ou cette
confrontation a I'objet ne somius seulement une expérienganais gu’elle prennent valeur
de substitut a l'incorporation imaginaire. La coneuordalique devient répétition par sa
fonction identitaire et la jouissance mégalomaniaqueimpliguée dans ce fantasme

d’omnipotence.
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Chez ces fonctionnements ou l'identité est mise pémil, I'ordalie basculerait alors
progressivement versine rupture de l'addiction et un moyen plus radical d'assurer
I'identité. En raison de leur sentiment d'impuissaface a la vie de dépendance, les sujets
ayant recours aux conduites ordaliques vont cherahmlmater une blessure narcissique a
travers des actes singuliers marquant leur diffé&reat leur conférant le sentiment d'exister.
Donc ces cas la sont moins tournés vers la recheastha jouissance du risque que vers la
défense contre la destructivité, avec en arrieae-f@ risque de la mort du sujet pour préserver
le Moi. Le fonctionnement en jeu n’est plus du coéla jouissance mégalomaniaque mais
bascule verain échec de la fonction identifiantede la conduite, et vers la compulsion de
répétition inhérente a la déliaison. C’est dansa@exte que s’installe la répétition chez les
patients gravement addictés, répétition qui cretggpaissit le jeu de limite avec la mort. Une
limite structurée comme une zone de transitionliemm de passage, a laquelle seule cette

répétition donnera relief et épaisseur.

=» Conclusion

Le prisme de l'ordalie colore I'ensemble de cesduites a I'ceuvre dans I'état limite d’'une
mise en danger a la fois physiqgue et psychigues-tendue par des mécanismes
impliquant tout autant I'affrontement a la castratdans le réel (acquittement de la dette), la
question a la figure que représente le destine(lathntre I'appel de la mort), l'auto-

engendrement (idéal du Moi) et la répétition.

111.D.3 Bilan du noyau addictif
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Nous avons repris le concept de « personnalitédimddictive » défendu par SZTULMAN,
en «noyau addictif-limite » pour rendre compte lssigurs enjeux:

- lissue de la rencontre entre personnalité (etcdfonctionnement) et conduite (et donc
comportement)

-cerner les différentes fonctions des aménagendgenis dépendance.

-conserver une approche holistique et ne pas re¥dég autres noyaux.

L'intérét porté au noyau addictif-limite est pod@bord a son effet. Les conduites addictives
persistent, comme si tout le reste ne leur faigaii chaud, ni froid ». Face a leur histoire
personnelle blessante et éprouvante, le lien dekotyaddiction se présente comme un
systéme de sécuritéayant sa propre loi, celle des « chocs » qui fp@mt la vie, qui sont

codés et vécus sur le plan somatique, domainenagitteplus maitrisable que le climat de

détresse sans recours que FREUD nomitisigkeit (96).

Ensuite, 'approche par ce noyau nous permet dgpeamdre comment chez le sujet limite des
comportements en apparence opposés peuvent dépdire méme problématique de
dépendance de fond. Ainsi, selon la facon dontjet $'accepte, une méme dépendance non
résolue peut se traduire par un comportement diataent exacerbé et d’agrippement aux
objets d’attachement, par des somatisations, urteaguessivité ou par une attitude
d’évitement. Nous avons nommeé ces tentatives damaéipn de combler cette porosité moique
les aménagements de la dépendan€®5): contre-investissement externe, sauvegarde
identitaire, lutte contre le morcellement, dénialeastration....

Cette série d’'aménagements, visibles dans I'évamiuties symptémes, a pour but de favoriser
une stabilité identitaire mais qui demeure toujduasisitoire. L’aménagement psychique de

ces failles d'intériorisation et du narcissisme fegt par des modes plus ou moins
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économiques, mais avec un mouvement commun detié@péters la gestion d’'une appétence

objectale et d’'une restauration identitaire.

Enfin, toutes les conduites de ce noyau ont en asmnde constituer un acte
d’autodestruction du corps, des lienst dela capacité de penser du sujetlans un contre-
investissement de la réalité psychique.

La question diwcorps a l'intersection des noyauxde 'agir (question de la douleur et de la
blessure), addictif (question du perceptivo-moteetr) dépressif (somatisations) est donc

centrale.

[11.D.3.a Le corps : un pont entre noyaux

Ce constat nous incite a penser que lorsque poonuitéles raisons, le sujet ne parvient pas a
intérioriser une expérience harmonieuse garantissansentiment de continuité. Faute de
liaison pulsionnelle assurée, ce sera contre ltodpje le lien se constituera. Qui plus est, au
regard de notre clinique, il se constituera comgreorps traité comme un objet, pour de
multiples raisons :

- insuffisance d’organisation de I'expérience sensaile, obligeant le sujet a vivre alors son
corps de maniére étrange voire inquiétante, cel'qneretrouve dans le besoin de «jouer »
avec l'excitation dans l'ordalie.

- nécessité de dégager le sujet de toute relationautre objet pensé comme défaillant pour le

gratifier narcissiguement par le corps

Plus qu’'un produit de consolation, I'objet d’addect devient une substance appartenant en

propre au sujet, le corps étant utilisé comme en li'expérimentation de sensations qui

169



restent sous le contrdle direct du sujet. La notlmudiction semble a cet égard bien apte a
rendre compte de la maniere dont le corps est paisides agirs de facon excessivement
contraignante. Le terme lataddictusqualifie d'ailleurs en droit romain la contraintarp
corps, I'esclavage, auquel le sujet doit se soumptiur s’acquitter de ses dettes.

Dans ces cas, la clinique de la dépendance queidédgltrouble borderline peut étre qualifiée
d’extréme dans la mesure ou la force et la gravité des passa l'acte auto- et hétéro-

destructeurs amplifient, grossissent, la spédifida la problématique de dépendance.

[11.D.3.b Conséquences de la répétition: I'agiretour

Mais sur le long terme, ce type de personnalitdréensur la sphére addictive aggrave les
perspectives de maturation du sujet et fragilissoenplus le Moi en bloquant les possibilités

d’échanges et d’intériorisation. De plus, la dé@ame constitue une menace sur I'autonomie
et la pensée du sujet, qui attaque son intégritéigsigque et génére en retour une violence
défensive que traduit la réponse par l'agir comgudntal. Celui-ci tente de restaurer des
limites et une identité menacée par la négationddess et des liens objectaux internes et par

I'emprise sur les objets externes.

[11.D.3.c Compulsion de répétition

La compulsion de répétition de ces comportementiutt I'expression d’une pulsion de mort
de plus en plus déliée. Cette tendance irrésiséibberépétition est une tendance élémentaire,
impulsive qui s’affirme en dehors, voire aux dépdagrincipe de plaisir. Le prix a acquitter
sera alors celui de la répétition. Il s’agit dumset versant de I'aphorisme de B. GOLSE (97) :

« Dés qu'il y a pulsion de vie, I'existence insjsté¢ dés qu’il y a pulsion de mort, I'insistance
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existe ». La répétition devient pathogéne lorsdg’'éke et cristallise la personne dans des
problématiques qui s’installent durablement. Ell alors conséquence d'une nécessité
économique qui dure et ne sera mise gu’'au sengdédhec de la vaine tentative de mettre

fin a la dissociation, de reconstituer la cohésibla stabilité du Moi.

[11.D.3.d Liens avec noyau dépressif

Le noyau addictif-limite fait interagir les spécités du trouble limite et les aménagements de
la dépendance de fagon croisée, pour aboutir ahleau clinique terminal complexe dans
lequel il faut distinguer :

- si la conduite addictive résulte du dysfonctionnemesychique préexistant
(aménagements de la dépendance)

- ou si la personnalité de base s'est vue désagr@gdele cumul pathogéene
d’expériences addictives désorganisatrices. Damaggee noyau défensif mobilisé par
I'addiction ne soulage plus mais aggrave, et lagsserger le noyau dépressif. En effet,
'autorenforcement de la conduite et ses consé@senmrcissiques, auxquelles
s’ajoute la chronicisation eelle-méme facteur dépressogengeuvent aggraver le
fonctionnement limite en général, et I'orienter s/kr noyau dépressif-limite,parfois
vers des évolutions psychotiques essentiellement déficitaires, ou vers des
désorganisations psychosomatiques

Selon Bergeret, I'évolution d’une conduite addietivers une pathologie psychosomatique se
ferait apres un quasi-épuisement du fonctionnemswythologique (du fait de I'absence de
solution délirante ou de potentialités perversesjswun effondrement de la libido tant
narcissique qu’objectale (dépression essentiedie possibilité de compensation économique

autre qu’'un morcellement fonctionnel (passage apscimaginaire au corps reel) (8).
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Par conséquent, le noyau addictif se présente conmukspositif d’'urgence, essentiellement
économique, sans cesse réactivé dans une ciréullhrifagit donc de la mise en place d'un
systeme « limite » (dans le sens économique etjuepipour suppléer au fonctionnement
interne quand il n'y a pas d’autre choix possilile.paradoxe ainsi créé est susceptible de
susciter une violence indépendamment de tout fapigdsionnel quantitatif, du seul fait de ses
effets d’annihilation des processus de représemtasiu profit d'affects de plus en plus
indifférenciés et de ladestruction fantasmatique des limiteset des différences, gardiennes
de l'identité.

Toute remise en cause des différences acquises leseraprésenter une potentialité
traumatique pour le Moi et I'exposer au plus predaddépression essentielle, rappelant que la

frontiére avec le noyau dépressif est étroite.

[I.E MME L., 32 ANS

I1l.LE.1 Contexte clinigue

Je rencontre Mme L. lors d’'une hospitalisation paogmée avant le départ du service de son
ancien psychiatre référent.

C’est une patiente connue du secteur, suivie ddpniss ans pour un trouble de personnalité
borderline. Elle se présente en consultation déqgs@gtalisation avec une plainte portant

essentiellement sur un effondrement thymique, reataht une aboulie majeure, et une
incapacité a s’occuper de son foyer. Elle vit asee mari et ses trois enfants, trois gar¢cons
agés de 10, 7 et 5 ans. Elle insiste sur le teenedépressions, en s'interrogeant sur cet état

ou tout lui semble morne et dévitalisé. Sa présentast affaiblie, triste, et le discours est
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circulaire, envahi par un sentiment d’échec etddipacité a supporter les engagements de la
vie familiale.

Cette rencontre « en cours de route » m'impose @eeprésenter non seulement son parcours
thérapeutique dans linstitution jusqu’a ce joumisnaussi de me dégager de la dynamique
transférentielle a I'ceuvre avec les premiers ieants. Autrement dit, il s’agit de prendre en
compte le travail déja réalisé ainsi que la platen dénieme clinicien succédant aux
précédents, a ce moment de son histoire. Ce moesémélicat, car il impose de maintenir

I'alliance thérapeutique nécessaire pour la bormeguite des soins.

I1l.LE.2 Anamnése

* période de I'enfance :

Son histoire infantile est morcelée et complexe.

Apres le déces de son pére alors qu'elle avainusaamere, avec laguelle Mme L. décrivait
un lien «fusionnel», se remarie quelques années aprés avec un hdatlmde qualifie de
"violent et alcoolique » ses exces l'auraient par ailleurs conduit & abdstle. Sa mere et
son beau-pere partent alors vivre dans une sectanéent Mme L., &gée alors de 6 ans, a sa
grand-meére maternelle. Au retour de sa méere deshapres suite a une séparation d’avec son
beau-pére, la cohabitation entre les trois géradratilure peu de temps, et elle repart avec sa
mere, a la faveur d’'un nouveau déménagement llaargca sa grand-mere. Sa mére renoue
peu apreés avec son beau-pére. Les relations dlecsaipt alors trés conflictuelles. beodele

de relation conjugualequi s’en dégage s’articule autour de la violenceela nécessaire

réconciliation par le corps « sur l'oreiller », datie était témoin dés le plus jeune age.
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Les deux figures d’attachement sont donc la mela gtand-mére, mais soumises a des aléas
d’instabilité récurrents. Du coté des figures paées, elles sont soient absentes, soit
violentes et incestuelles.

On remarque quéoute communication affective a été coupée de I'exieur par une
réalité dont elle dépendait passivemenDes qu’elle se trouvait fixée quelgues mois quelq
part, c’est a dire dés qu’elle avait pu établirlques liens affectifs, un évenement extérieur
survenait pourompre les possibilités identificatoires Les raisons apparentes lui laissaient

chaque fois supposer qu’elait de trop (mére et amant, mere et grand-mere).

Néanmoins, il semble que sa grand-mére ait pu septér une base affective assez constante.
Son caractere rassurant et non toxique lui a slrefmaté les risques d’'une psychotisation
précoce. Mais sa permanence s’est trouvée interenep la multiplicité des antagonismes
narcissiques et agressifs n'‘ont pas permis a Mmal'éborder lI'adolescence dans des
conditions propices a des identifications oedip@Ennsuffisantes pour organiser le
fonctionnement psychique sous le primat du gén8ah Moi ne semble pas morcelé, mais
narcissiguement lacunaire. Les frustrations defdiece ont semble-t-il imprimé en elle les

fondations d’'une carence narcissique majeure.

* période de I'adolescence :

- Scolarité :

L'adolescence est marquée par une instabilité trelations conflictuelles avec sa mere

nécessitant des interventions socio-judiciairele &nsomme de I'alcool dés I'age de 12 ans,

fréquente les boites de nuit et stoppe sa scolai®16 ans, en premiere.
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Elle vit alors quelgues mois d’emplois précairasisplécide de reprendre un cursus scolaire.
En terminale, elle demande un placement en foyeardele climat de violence régnant au
foyer maternel. Mais, a 18 ans, suite au déces dgamd-mere, les troubles du comportement

s’aggravent de conduites automutilatrices et saied, engageant I'exclusion du foyer.

- Initiation du soin :

Le premier suivi est amorcé vers 16 ans en institétlico-pédagogique. Cette période est
celle des « crises », des conduites a risque,cdesications, des abus de toxiques.

Puis débute une série d’hospitalisations en segsyehiatriqgue a 20 ans, suite a des troubles
du comportement avec série de tentatives de supadengestions médicamenteuses, alors
méme qu’'elle devait emménager avec son compagndigmtEjue, qui deviendra quelques

MOis aprés son mari.

* trajectoire de soins a I'age adulte :

- Reprise du suivi :

Ce n’est qu’en 2007 gu’elle reprend contact avesolg, via le médecin traitant.

La patiente est orientée vers le CMP de son seatéuiéclare dés le premier entretienJe«
suis bipolaire, et actuellement en dépressiobn traitement thymorégulateur (divalproate de
sodium) avait alors été initié par le médecin amtif mais que la patiente n’a jamais pris,
arguant l'incompatibilité avec l'allaitement de sdits. Elle a également refusé le suivi

proposé par le pédopsychiatreLe"probléeme c'est pas mon bébé, c'est'nmiite a une
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consultation vécue comme trés disqualifiante. Blieonsécutivement déployé elle-méme un
réseau de consultations avec un sophrologue egpmokthérapeute.

La premiére étape de la prise en charge consatai a établir une alliance suffisante pour
qgue la patiente accepte de ne pas diriger totaleteespin. Cette étape rendait compte des

enjeux de maitrise rendant difficile I'ajustemehtred relation thérapeutique.

Ainsi, durant plusieurs mois, Mme L. se présentea@rsultation, mettant régulierement toutes
les pistes proposées en échec. Puis s’ensuit uitelpdle relative stabilité de quelgques mois,
ol un compromis est trouvé entre le suivi au CMi& prescription médicamenteuse de fond
et la conservation du suivi par le sophrologueit Rgtetit, la patiente accepte la mise en place
de rencontres avec le psychologue. Quelques moreentdifficiles, ou I'hospitalisation est

proposée, mais qu’elle refuse systématiquement.

- Changement de psychiatre :

La deuxiéme étape du soin est scandée par les efimands de psychiatre référent, ce qui
mobilisera une aggravation brutale du coté d'unglasion des symptdmes addictifs. Trois

psychiatres femmes se sont succédées au méme Chllehaque changement de thérapeute,
nous pouvons repérer une répétition de crises fmuse de plaintes dépressives et de

conduites a risque polymorphes, nourries d’ivressggies, de surconsommation de

benzodiazépines et de cocaine.

= Cette discontinuité dans les thérapeutes en qaasea rendu fréle le fil de I'histoire

répétée transférentiellement. La pathologie linftanobilise autour d’'un présent immédiat,

bloque I'élaboration et fragilise les possibiliiéientificatoires et narcissiques. Nous insistons
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sur la prévalence de ses conduites addictivesl’alaservation d’'une recrudescence de ces
conduites aux moments des ruptures relationnaldahiit uneforme spécifiqgue d’attaque

des liens que I'économie addictive semble rejouet goulager.

Pour cette patiente, les caractéristiques psyctadiques liées a son fonctionnement limite
prennent la forme d’un aménagement de la dépendahctactualisent dans un parcours| de

vie en s’exprimant a travers des comportementsctfdi

Il s’agit dans ce cas clinique non pas d’envisagequi sera mis en acte par la patiente a son
insu dans sa conduite (ce qui pourrait étre unaitdéh de I'addiction comme symptéme),
mais de revenir a ce dont elle souffre au dela ek «formations addictives » : « Les
formations addictives nous mettent a I'écoute decri@ativité de I'étrange a travers les

métamorphoses du corps et les transmutations fidatdires » (98).

I1l.E.3 Ma rencontre avec elle

Sa derniere hospitalisation remontait a I'année cgménte, et I'accompagnement
psychothérapique s’était stabilisé sous forme détieins réguliers avec le psychologue et la

psychiatre.

- Confirmation diagnostique :

Il s’agit d’abord de me frayer une certitude suplen diagnostique. Un doute avec un trouble

bipolaire peut étre émis, mais d’'une part les mdamdryperthymiques relévent en réalité

systématiquement d’'une désinhibition sous l'effes doxiques, et d’autre part I'exhaustivité
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des criteres diagnostigues du DSM-IV confirme larget le trouble de personnalité

borderline.

-critére n ° 4 : impulsivité dans plusieurs domaine

«J'ai besoin de me tuer la téte. L’alcool, je m’anssservie comme un anxiolytique, pour me
déconnecter de la réalité... Quand les enfants s@m ou dorment, je ferme la porte, je me
rue dans la cuisine, je mange et je bois trois,tgugerres de vodka pour m’assommer. »

« Mais il ne faut pas que je m'arréte, alors je abille en tenue Iégeére, et je sors rejoindre
des hommes pour continuer de consommer. Je me kliss, et joublie tout ».

-critére n°5: Tentatives de suicide et automudited a répétition : ils sont essentiellement
circonscrits a la période adolescente, mais avedaiteurs de risque encore trés actuels.
-critére n° 7: sentiment chronique de videJ'a besoin de désordre et de bouger... Quand ¢a
bouge, je ne vois pas s'il y a des espaces videgendplis mon emploi du temps Ce critére
est, rappelons-le, cliniguement évocateur de l&ndison des troubles de I'humeur selon
GUNDERSON.

-critére n°6 : la dysrégulation affective constitaesymptome rapporté en premier lieu par la
patiente (4e suis dépressive)

-critére n° 2 et 3: Les relations interpersonnediest instables et intenses. Elle évoque aussi
un sentiment de dilution de I'identité, un flougafbis dans la temporalité (jour et nuit) mais
aussi dans les statuts (mére, femme, maitresse).

-critere n° 1: lutte effrénée contre le sentimeabdndon : 4_’abandon, je I'ai vécu avec le
départ de ma mére, la mort de ma grand-mere et texa@mt les menaces de divorce de mon
mari. Je ressens une grande tristesse que ma &amidit cassée.». Elle fait d'ailleurs
allusion a la recrudescence de ce vécu d’abandsgue sa mére s’était remise a travaliller,

justifiant ainsi sa propre incapacité a s’engagersdun emploi, vis a vis de ses enfants. De
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plus, elle justifie son mal-étre par une intolémada solitude. Or cet isolement social semble
étre d’autant plus pesant qu’il gsiradoxalement recherché témoignant d’une intolérance

flagrante a la relation objectale.

- Clinique des conduites addictives

Elle associe la recrudescence des conduites adafich ce désinvestissement auprés de sa
famille. Elle fait part de ses frustrations facedmvoir et a la contrainte liées a son statut de
« mere au foyer », gu’elle oppose a la liberté ldisp et du désir, par ses ambivalences vis-a-
vis de la place de l'alcool dans son quotidienle Etitique le recours a I'objet providentiel
dans ces moments ou les contingences et I'enfermtehaie paraissent insupportables. Le
produit et les comportements qui s’ensuivent ingatrtemporairement et illusoirement un

plaisir, et autorisent une fonctionedcapisme.

A l'age adulte, elle se retrouve aux prises avee place qu’elle s’est paradoxalement

appropriée mais dont elle dénie l'attribution, eelle mere de famille. Cette lutte incessante
contre ce statut, I'obligeant a incarner une farcitayante et régulatrice alors qu’elle méme
en a été privée, la contraint a un désinvestisseatame désexualisation des relations vécues
comme menacantes et angoissantes.

Les conduites a risque se sont amplifiées, teird&ese valence autoagressive profonde. Le
rythme nycthéméral est inversé : elle dort toutlanée, ne mange pas et se léve vers 16h
pour une prise alimentaire et aller chercher |darga a I'école. Puis elle laisse son mari s'en
occuper le soir, et des lors, amorce le processualisé du coucher : prise d'alcool et de

cocaine et départ de la maison pour déambulatioctsimes.
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Ce rythme Iui impose un vacillement entre deux pids opposeées: inhibition et
apragmatisme massif la journée, alternant avecnhliésion et sentiment d'exister par

conduites a risques le soidé'ne suis plus la mée

Par conséquent, le repérage clinique essentiellsettre celui des produits et comportements
marqués du sceau de la répétition, a la fois danshstoire ancienne, mais aussi dans |eur

réactualisation récente.

Les éléments relevés donnent les indices d’'un déboent des capacités de l'appareil
psychique face aux conflits, se traduisant par degoisses massives, associées a des
sentiments de solitude et d’abandon, des sympt@®pmessifs et un processus réactivant la

mise en route de conduites addictives polymorphes.

I1l.E.4 Aspects dynamigues

Les deux axes de coupure et puissance sont aéwialigravers des aménagements défensifs

massifs.

- Le déni par exemple porte sur les émotions endgus son couple, instance a la fois
menacante et fragile. Mme L. semble tout a faitsc@nte de la paradoxalité et de
I'incohérence de ses émotions, sans que cettepgigEngcane change son attitude et I'empéche
de mettre en péril son couple. Sa lucidité ne dmesen rien une victoire sur le déni. En effet,
la conscience de ses sentiments archaiques ngploita rien d’essentiel car elle est clivée du

reste de sa vie psychique.

- La mise en actes répétée traduit un surinvestissede la réalité externe, relayé par des
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défenses rigides et labiles. Elle ne peut visiblenmas lier son angoisse a des processus
psychiques structurants, et ne peut que 'agide ke pense plus a rien, c’est automatigue
Son intériorité n’est pas reconnue : elle est mé@penmée et déniée au profit de sa
fonctionnalité, et le processus s’auto-renforce Ipamode défensif qu’adopte Mme L. Elle
agit pour ne pas se confronter a une position pasgosition ou toutes ses demandes
affectives ressurgiraient et I'envahiraient peueétAinsi, elle a opéré un blindage par la
suractivité, perte et manque étant déniés. Ce ifomament a perduré jusqu'a la crise
actuelle.

Lors de la plainte dépressive qui a motivé la rphabsation, il y a eu unenversement de la
position active en position passiveMme L. a adopté alors une attitude revendicatwenite,

ou les besoins infantiles ont ressurgi sous la éodfmne demande de prise en charge massive,

puisqu’elle était incapable d'effectuer les tachiesla vie quotidienne sans l'aide de ses

proches.

- La relation d’objet découle d’'un anaclitisme dardements précoces, quand les défaillances

parentales rendaient I'absence douloureusemeptésentable.

Son monde interne d’adulte est vigeu subjectivé dans la pensée et le langage, ce tjae
ressent a travers son errance fantdmatique en entien et dans l'unité. Les manifestations
corporelles de ses troubles se substituent a feerelee de liens.

Elle est dans l'illusion d’'un produit tout puissaqt’il suffirait de tenir a distance pour que
tout soit résolu, que son équilibre de couple dites soit figé dans I'espace externe gu’elle
contrdle. Ce tableau indique une problématiqueaddidtance relationnelle, en rapport étroit
avec des angoisses d’intrusion ou d’abandon nomage&bles par le psychisme. Donc c’est

I'acte qui régularise cette impossibilité, pardpture perceptive et le contréle de l'espace, acte
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auguel nous pourrons peut étre donner un sensuti@econstitution psychique, dans l'aprés-

coup.

I1l.LE.5 Le noyau addictif

Dans ce contexte de défaillance d’'un environneraéfettif suffisamment efficace dans son
réle de régulateur et réparateur, la patiente npasten capacité de se prémunir des attaques
externes (sollicitations de la famille) et internggtour de la honte). Cette tentative
permanente d'évitement la conduit a I'enkystemenin daménagement psychique de la
dépendance.

Elle devient dépendante d’'un systéme mis en plasetdt, dés I'adolescence, en miroir des
moyens psychigues dont elle dispose. Le mode défgmédominant renvoie a un
aménagement de la dépendance par le comportemavirisint I'agir au profit de
I'élaboration psychique. Ceci lui permet de maiitame certaine homéostase psychique
pendant I'adolescence. Mais, en voulant échappereadépendance (a I'imago maternelle),
elle en a créé une autre plus insidieusgu’elle pensait contrdler, a travers les prodaits
conduites. Ce sentiment de maitrise est sourc&ajgrovisionnement narcissique en ce
sens ou, dans le désir d’'opposition ou de libénadie I'environnement, la consommation de
drogue ou d’alcool signifie une différence et ungoaomie et instaurent une dépendance
illusoire.

Puis, I'aménagement de la dépendance est deverualgmé et s’est imposé comme
fonctionnement psychiquexclusif, privilégiant come mode d’expression I'agir addicti

agressif et transgressif, s’étendant jusque dansilgs de I'unité.

- Aménagements de la dépendance :

182



* Sur le plan narcissico-objectal, nous avons répdes failles narcissiques anciennes et
majeures. Dans son anamnese, il est question éwnifamce cahotique, de déménagements et
du déces douloureux de la grand-méere maternellee Mmgarde un sentiment d’avoir été
« €élevée sur le tas, dans un milieu hostile et dépersonnalisé, oussdvée comme enfant a
été plus subie que désirée. La question du trasmatiprécoce dans la carence de soin est
donc évidente, et entraine avec elléchec de possibilités identificatoires objectales
harmonieuses, entravées tout au long de son eséstér, elle décrit la circularité insidieuse
qui a infiltré son quotidien par ces motd:ersque je commence a boire, il m’en faut toujours
plus. Plus que la désinhibition, c’est la recherctiene autre bouteille qui me pousse dehors,

il ne faut surtout pas que je m'arréte.!

=>» Elle doit donc rediriger ses appétences objectafepermanence, mais sans jamais de
possibilité de réintrojection de l'objet, la renamy ainsi a linfaillible répétition, a la

condamnation au transitoire.

* Les conduites a risque lui permettent de modats états affectifs aversifs en produisant
notamment une échappatoire. Elle est en effet cissgendant ces moments (dissociation
entre affects et représentation), et c’'est cet éeatissociation qu’elle vient chercher en

sortant. Ce a quoi cette dissociation fait échm@@ probablement dans les méandres du
trauma infantile.

Ce comportement lui permet de rester dans un étainsl, un état en dehors de la réalité ou
elle perd la notion du temps et de I'espacée gars ailleurs dans ma téte, je me fous de tout,
méme de mes enfanisll a une fonction d’automédication. Il lui pertrée ne pas penser, de

déconnecter représentations et affects.
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= |l s’apparente a une conduite antipensée, anéisgmtationnelle faisanine véritable

économie de I'affect et de sa représentativité

* La dimension existentiellerecherchée a travers l'incorporation est frappatiemjeu n’est
pas de ressentir la sensorialité, mais de ne pasemBr pour mieux exister. Les
comportements addictifs promulguent une dimensidentificatoire, par la « carapace »
gu’elle endosse a la nuit tombée, jusqu'a étabfie wéelle réorganisation économique,
effacant l'identité du « jour » au profit de cedle « nuit ».

=>» Cette quéte devient celle Beutoengendrement,qui la mene petit a petit vers une lutte au

corps a corps avec elle-méme.

En résumé, le fonctionnement psychique opposamedaerche d’'un réapprovisionnement
narcissique a travers des relations étayantes letttéa contre I'emprise des liens familiaux
induit un débordement du Moi se traduisant paet®urs a des conduites d’incorporation et

d’autoengendrement répétées.

- Le noyau addictif a donc mis en jeu :

* une plainte dépressive : les affects dépressfbalisés ont constitué en fait les symptomes
eémergents du noyau addictif-limite, utilisés comappel a I'aide, signant I'épuisement de
'aménagement de la dépendance.

* des réponses comportementales, ou I'agir intecdiemme moyen de décharge a la place du
travail psychique

* I'évitement de I'élaboration psychique, la phobie penser (99).
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L’appareil psychique est désadapté, et I'agir esnbyen de décharger les tensions internes.
Mais dans cette lutte contre le débordement du NMagte de consommation estoins
colteux que I'élaboration dépressive,tis tolérable que I'agir pur. Le choix addictif prend
une place stratégique dans 'aménagement par lpavement. Il est intégré dans une logique
visantla maitrise des objets externgsplus faciles a gérer que les objets interneggvil
répond au désir d’emprise et peut étre utiliséguiae. Il ne s’oppose pas a ses envies et ne la
décoit pas, il est présent des que le besoin es¢né et donne lillusion d’étre controlé.

Voila comment, depuis six ans, le noyau addict#fss’lentement et insidieusement enkysté
dans le quotidien de Mme L. Cependant, I'agir atifddomme moyen de décharge psychique
et de maintien a distance des objets externes raetzag échoué devant les fragilisations de la
réorganistation économique induite, et a conduiteMmvers une fuite en avant caractérisée

par des comportements de plus en plus mortiferésigine de la réhospitalisation.

I1l.E.6 Prise en charge

En établissant une réflexion sur la problématiqeecette patiente limite selon I'angle de la
dépendance, nous avons pu relever la fonction pyehgu’occupent ses comportements
ainsi que les mécanismes d’entretien du noyau #fldia jonction avec les autres noyaux
peut étre bien sOr évoquée : avec I'agir du cotéadecherche dpare-excitation, et avec la
dépression devant Edération par I'angoisseet par la passivité du tableau d’entrée. Mais le
critére de répétition, les aménagements de la digmeer, le caractére d’autoengendrement des
conduites nocturnes, la quéte active d'étayagermxtainsi que, sur le plan clinique, la
présence de plus de cing des neuf critéeres de Garoglmtifient lapriorité donnée au noyau

addictif (83).
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Cette démarche s’avere essentielle pour adapgida en charge au plus juste, mieux situer

les points de résistance et s’appuyer sur ce qumesilisable chez elle.

- Un travail pluriel :

Tout d’abord, la multiplicité des facteurs a prendmn compte implique I'intervention de
plusieurs acteurs du soin. Ces acteurs sont dégagés pour certains (psychiatre,
psychologue), ou vont I'étre pour d’autres (addamjoe, psychomotricienne). Ce cas clinique
nous montre également I'importance de prendre empt® le réle des acteurs familiaux dans
la scene de la dépendance (mari). Cette sollioitdtirge est nécessaire pour constituer une
alliance narcissique permettant de pallier ses ilthéfees, mais aussi celles de
I'environnement. Cette chaine thérapeutique senamtenir les liens objectaux, permettant a
la patiente de se dégager du produit ou de la dmndaour se rouvrir a d’autres
investissements.

Il s’agit avant tout d’un travail detorientation des investissemenissur des objets pouvant
constituer un support, un étayage. Le travail théutique doit se centrer sur la constitution
d’objets internes suffisamment solides pour réperairx attaques externes et internes subies

par Mme L.

- Alliance narcissique de base :

Mme L. n’est pas a sa premiere demande d’aide. ElEsest amenée a composer avec un

nouvel interlocuteur médical, dans des conditiomséturité relationnelle déja précaires.

Nous avons vu que cette prise en charge dépendagley partie de la constitution d’'une

alliance narcissigue de base (63), c'est-a-dirensdEAMMET d’'un ensemble minimal
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d’intéréts et de convictions partagés, explicitesroplicites, pour lesquels question de la

différence et de la séparation entre soi et 'autr@e se pose pagette alliance narcissique
de base rend possible une relation thérapeutiquteeto limitant I'émergence des conduites
autodestructrices comme moyen de se différencide éenir I'objet a distance. Elle oblige a
trouver la juste distance, adaptée a la compréberde I'expérience de l'autre. Trop de
distance accentue la problématique relationnelamptique la parole sur I'expérience
addictive et favorise I'émergence de I'angoissédfalon. Trop de proximité crée une illusion

fusionnelle qui soulage dans un premier temps negi®duit I'échec de la différenciation.

- Abord de 'hospitalisation :

Un élément particulier que nous avons en téte copckes antécédents lors de la derniere
hospitalisation. Mme L. était en effet rentrée paéumément de permission suite a une
absorption d’anxiolytiques, dans un contexte deuvaizandonnique par son mari et sa mere.
Elle avait ensuite transgressé les regles du seencayant eu des relations sexuelles avec un
autre patient dans l'unité.

Ces aspects signent un élément de sa problématigummté de l@onfusion entre amour et
haine. Comme le souligne DIATKINE, I'enfant battu est gdaen situation d’identification a
'agresseur, et la mise en jeu de ce mécanisme @aliquer I'alternance de soumission-
agression retrouvée chez I'adulte qui entretiescdes autres des rapports sado-masochistes
(100). Ces provocations répétitives dans le cawsttitionnel et les mises en échec quand la
situation évolue favorablement signent cette dyami

L’action destructive a une fonction de réappromiatau niveau d'un Moi idéal aussi
grandiose qu’archaique, pour éviter la soumisdialignation a une compulsion de répétition

inscrite dans I'histoire familiale.
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Elle a fait preuve dans le souvenir des soignamts ¢le la derniére hospitalisation d’'une
indifférence massivea I'égard des regles, et plus globalement a léghr I'objet choisi.
Cette inaptitude a I'empathie, retrouvée dans pitatisation présente, serait due au ressort de
la carence méme du fonctionnement mental. Au deléette carence, il pourrait s’agir d’'un
aménagement économique, consistant a utiliseréaen luidéniant une existence propre
Elle organise ses relations de sorte que chacucede qu’elle a choisi soit réduit a I'état
minéral Au dela de l'inaptitude relationnellesiagit de la résultante d’un besoin d’emprise et
de la composante alexithymique de fond du noyauctflcElle vient vérifier précisément
gu’elle peut tenir un autre dans l'inexistence psyaique. Elle cherche en quelque sorte a

pétrifier I'autre. Elle le neutralise pour sauvenslivage.

Malgré tout, Mme L. aborde cette hospitalisatiomate une recherche de repéres, et c’est
cette fonction méme la fois étayante et pare-excitantelu cadre, que nous devons garantir

afin de limiter I'expression symptomatique, lesgttes itératives et 'emprise compulsive.

- Dépasser I'ambivalence :

Un élément nouveau lors de cette hospitalisati@mgbiforme dans I'enjeu du sevrage. Nous
avons pu en effet introduire un travail sur la rewssance des conduites, via |'outil
motivationnel.

Lors des hospitalisations préalables, Mme L. raiadisait et minimisait ses conduites. Elle
repérait les conséquences péjoratives de ses ctanpmrts (financieres, affectives), mais elle
exprimait également un désir obsédant de s’adoairsas rituels nocturnes, une incapacité a
résister a I'appel du dehors lorsque les enfandserdt couchés. Bien que régulieres et

inhérentes au fonctionnement global, les condwtitictives n’étaient pas présentées par la
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patiente comme invalidantes, et leur maintien étadiine trop précieux pour gu’elle songe a 'y
renoncer! Crainte de I'ennui, a entendre au sensdée perte de la béquille externe, Mme L.
restait trés préoccupée par les effets négatifs ppevait générer la diminution de ses
conduites. A l'orée de cette hospitalisation, sanalede était ainsi fortement chargée
d’ambivalence.

Mais elle parvient petit a petit & exprimer l'ineécité de son systéme défensif, et dépasser

I'ambivalence pour formuler un désir de changemeoitht de départ du relais addictologique.

- Travailler sur une double temporalité :

* La temporalité psychigue et évéenementielle elle prend en compte ['évolution

diachronique et synchronique des processus soestfade I'addiction. Cette temporalité est
marquée par les aménagements de la dépendancepslprécédemment, présents avant
méme la premiére consommation, se constituant gons& aux défaillances internes de la
patiente. Nous avons repéré ici la précarité dpards parentales, le milieu traumatique de

I'’enfance et les confusions identificatoires.

* La temporalité physique: elle lie Mme L. aux caractéristigues pharmacajogs du
produit, de la conduite et a leur impact psychajaogi Cet aspect conditionne le bon

déroulement du sevrage.

=» La prise en charge de cette double temporalitéanmment dans une prise en charge

pluridisciplinaire, oriente et détermine le choix d’accompagnement addictologique

complémentaire chez notre patiente.
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L’objectif de cette orientation est de travailler $a pluridisciplinarité, en choisissant de cibler
le noyau addictif. En prenant le temps de congrleérprojet, cette proposition n'a pas été
percue comme trop intrusive par Mme L., et a perd@s’accompagner dans la narration

d’une identité fragile, mouvante, nouvelle.

- Poursuite du suivi psychologique, se frayer ucéacau monde interne de Mme L :

L'intérét d’intégrer ce noyau addictif permet dpéeer et d’identifier les aménagements de la
dépendance, pour amener le psychologue a ajustemsgrvention sur les défaillances et
ressources précises de la patiente.

En partant de son discours et en utilisant son larage, et notamment celui de ses
symptdmes,l’enjeu est de I'accompagner vers le fil de soridiis, celui de ses désirs et de
ses positions, en particulier au niveau intrafahiliniveau de projection de relations
d’attachement et de conflits. Le travail de psybBodpie se poursuit donc dans cette
direction, afin de l'aider a retrouver le contagea ses conflits d’'identification aux figures

parentales.

Un des themes abordés s’est axé sur la relation sve mari, et les représentations qu’elle

avait de lui. En effet, le mensonge sur ses aétvihocturnes et l'idée de le protéger

masquaient en réalité une agressivité et un madgumnfiance a son égard. Elle était dans
une logique de vengeance dont elle n’avait qu’etigpaonscience. D’autant qu’elle ne posait

pas la question de l'origine de I'agressivité esver. Elle ne faisait rien pour le rassurer, elle

était au contraire satisfaite qu'’il puisse soufété cette situation. Un travail a été consacré a
I'étude du choix d’objet amoureux, a ce qui se jpdans le conflit conjugual. Cela lui a

permis de prendre conscience et de verbaliseieles &ntre sa figure paternelle de référence et
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son choix d’homme. C’est a son pére absent et dean-pere abuseur qu’elle en voulait et
non a son conjoint. Ce lien beau-pere/conjoint tioise quant a ses identifications et a la

résolution de sa problématique oedipienne.

Un autre apport s’est fondé dans le travail swelation thérapeutique. Nous avons observé
gue son fonctionnement psychique la rend dépenddmtautre pour maintenir le niveau
d’emprise. Le sentiment de perte de contrble du pieut entrainer des réactions agressives a
'instar des hospitalisations précédentes, pouvgehérer la rupture avec I'équipe
thérapeutique. C’est tout le travail collégial, émtant I'éclairage institutionnel du
psychologue, qui a permis de gérer ce paradoxe etrdire tolérable ce dont la patiente
avait besoin afin de ne pas rompre le lien. Nous saisissooss dlintérét de I'approche
complémentaire visant a I'orienter vers des th&apiédiatisées, permettant ainsi d’'introduire
du tiers et de maintenir une distance suffisanex d®s objets externes, de fagon a éviter en

tant que soignant d’étre pris comme objet de dépecel
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[lI.F. NOYAU « DEPRESSIF-LIMITE »

l1l.F.1 Introduction au concept de noyau « dépfdsrite »

Selon BERGERET, la dépression et I'état limite ggaht une "voie commune définitive",
construite sur lgerte d'objet prématurée et la blessure narcissique Cet auteur défend
I'idée d’'une organisation « dépressive-limite » gai situe dans 'aménagement narcissique
plus ou moins stable situé a mi-chemin entre legiires névrotiques et psychotiques, apres
la fixation opérée sur le plan psychogénétiqudgaumatisme affectif initial (8).

Plus précisément, la menace dépressive sous-tdighée limite en permanence (fondant la
dépressivité), et n'est pas liée a un facteur déblent mais a des enjeux constitutionnels
(autour des relations précoces). Toute décompenmnstiiichant cette lignée peut conduire a
une pathologie dépressive dont les mécanismes rmsfpréexistaient alors bien avant les

difficultés adaptatives devenues manifestes pswite.

= Le mécanisme de cette forme dépressive reposet deam sur unerégression
narcissique: lorsque le sujet se sent menacé dans son ird@dgnitsique et psychique, il met

en jeu cette régression en mobilisant ce que nomsmerons le noyau « dépressif-limite ».

Cliniguement, lorsque un vécu d’abandon ou d’intm®st percu, lorsque le sujet est acculé a
I'idée de devoir traverser seul les écueils deistxce, il s'accuse d'indignité, d'incapacité.
Mais, dans I'état limite, c'est avant tout aux esitque sont destinés les reproches. Cette
avidité affective réveille une situation de dépermaétroite a I'égard des autres (101).

Cette relation de dépendance, a l'origine de latiat d’objet anaclitique constitue la clé de
volte du noyau « dépressif-limite », et particifglidurs a la constitution de nos trois noyaux

en géenéral.
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Selon Bergeret, la « dépression-limite » représaiit@plus de 50% de tous les patients
diagnostiqués états limite (8).

Si I'on se réfere trivialement a la métaphore gajue du noyau, alors, au sein de la cellule
état limite, nous pouvons conceptualiser le noy&pressif comme constitué d’'un nucléole
anaclitique, favorisant la transcription d'une aisge de perte d'objet (ADN) a la recherche
d’'un statut de réalité externe de I'objet (ARN) paboutir a un mode d’adaptation face a la
perte narcissique (protéine) . Cette transcripésnfacilitée par les échanges permis par une
membrane poreuse et extensible aux noyaux voisididtif et agir), concue pour protéger
I’ADN, et pour contrdler les échanges avec le mikxtérieur.

Le fonctionnement standard continu et relativenteréostasique de ce noyau est appelé
« dépressivité».

- Lorsque la transcription est modifiée par lesadgies membranaires ou par un ARN
défaillant, la dépressivité cede la place a dégression-limitede forme variable (névrotique,
psychotique, corporelle..)

- Lorsque la transcription est bloguée, désorganisé’opére une configuration plus fragile,
au pronostic plus sombre, qui a lieu notammengloede Moi a été écrasé, parfois de facon
irrémédiable, par des facteurs défavorables acatsblde natures diverses : biologique,

constitutionnelle ou psychologique. C’estligpression essentielle

Au fil de cette métaphore, nous formulons I'hypethegue la " dépression-limite" et la
"dépression essentielle” représentent les deuxeerainiques du noyau « dépressif-limite »
secondaires a la décompensation de la dépressidtéees de la dépression anaclitique.
Nous décrirons ces trois versants du noyau « dgiptasite » dans une perspective graduelle,

clinique et psychogénétique, reflétant une désasgtian variable du Moi.
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Nous aborderons ensuite leurs distinctions parhorda« intranucléaire » (entre elles), puis
« intracellulaire » (entre les deux autres noyatx¢nfin « extracellulaire » c’est-a-dire avec
les autres formes syndromiques indépendantes ti lifnite que sont I'épisode dépressif

caractérisé et la mélancolie.

I1l.F.2 Dépressivité

La dépressivité correspond a un fonctionnementipgye et non a une pathologie. Elle est a
'oeuvre dans la normalité, et reflete la capadité sujet a se déprimer en régressant
temporairement a une situation de protection coh#reuité d’'un conflit narcissique. Ce
mouvement dépressif participe donc normalemena dédulation de la vie psychique.

Il nest pas spécifique de I'état limite, mais 8teconstant, quasiment constitutionnel pour
certains auteurs. Il renvoie au degré de fragil#écissique mais différe chez I'état limite d’'un
affect « normal » du fonctionnement mental, enoraide moins bonnes capacités adaptatives

liées a une psychogenese pathologique (102)

[Il.F.2.a Conséquences d'un point de vue économique

Mise en jeu par la perte ou l'abandon, la dépréssifavorise la redistribution des
investissements, véritable « ré-affectation ». oesce processus d'intégration défaille, une
résistance a cette dépressivité s'opere et engagyeépression, plus ou moins sévere selon le
degré de déliaison et de désobjectalisation.

L'attitude défensive de I'état limite est destiaéee que la dépressivité ne devienne pas une
dépression. Ainsitoute économie limite est organisée autour de l'achitisme vis-a-vis

d'un objet qui doit conserver son statut de réalitéexterne De par son peu de solidité
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structurelle, I'économie du noyau « dépressif-Emit ne peut prétendre a un mode de
"normalité" structurelle stable. Le sujet ne pamvigamais a une trés bonne adaptation
originale. Il s'agit d'imitations plus que d'iddittations. Il se débat économiquement dans une
lutte colteuse pour protéger les assises narcesiqDette tendance dépressive constitue
parfois pendant longtemps, la seule manifestatipgcifque de la souffrance d'une
organisation mentale de type limite, avec un modeménagement instable, fragile bien que
parfois tres durable.

Malheureusement, I'équilibre précaire peut s'effendu fait de sollicitations extérieures et

méme a cause du fonctionnement lui-méme, et n'engpdmas que les défenses anti-

dépressives puissent parfois conduire directemkntiépression.

[ll.F.2.b Une dépressivité hétérogéne

En faisant référence a la perte d’objet comme dgioenfondamentale de I'angoisse, la
conception de Bergeret tend a confondre les étatite] la dépressivité et la pathologie
narcissique.

BERGERET en est donc venu a distinguer deux fordi#érentes, bien que voisines de
dépressivité de modele « limite » : 'une entresdi@ncadre de la psychopathologie impliquant
le traumatisme précoce que nous développons ci-aprés, l'autre serait ddéor
psychosociologique. L'absence de traumatisme et les « supercherieactésielles ou
comportementales permettent a ces sujets d'évaeddpression manifeste », mais ils
développent des symptbmes tels dfaegoisse, la honte et la faible estime de sdktlles
permettent par ailleurs des possibilités d’évohutitbidinale sur le mode anaclitique et
narcissiques Néanmoins, la constitution de cetgilfté narcissique fonctionnelle chez les

sujets jeunes comporte trois facteurs de risqueenéists : difficultés identificatoires
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secondaires, pauvreté de I'élaboration imaginaireagences de régulation des pulsions. Il
implique dans cette conception le rble des factagsiaux (économiques, culturels..),
entretenant un « systéme de non pensée », propicendaturité affective qui caractérise le

fonctionnement limite et la dépressivité.

La dépressivité chez BERGERET renvoie donc a uagilité narcissique constitutionnelle,
bien que polyfactorielle chez tous les états limifgel que soit leur niveau de structuratipn.
C’est ce niveau, nuancé par la modalité de régreswrcissique, qui conditionnera le type|de

dépression limite, d’abord tantét névrotique, psyicjue ou corporel.

I1.F.3 la théorie de la dépression-limite selonEBEERET

Nous ne reviendrons pas sur le type de relatiohjefoPar contre, nous insistons sur la place

du traumatisme dans la genése développementale.

[ll.F.3.a Psychogénétique

= Traumatisme désorganisateur précoce :

La définition du traumatisme affectif, selon FREUfdrrespond a la conjonction d'un exces
d'excitations et d'une carence des systemes deepeitations agissant a un moment de
faiblesse privilégiée de I'évolution de la persdi@al’'un sujet (103). En d’autres termes, il
traduit un afflux d’excitations psychiques beaucaopp fortes pour I'état d'immaturité

affective du moment. Il provoque I'entrée pseudolatencedu psychisme, plus précoce et

plus durable que la latence normale, et conditionne état de régression narcissique
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perpétuant I'état d’'immaturité au moment de saeuwne.

Ce traumatisme survient sur un « terrain » déjailadffpar un déficit narcissique primitif,
constitué de carences affectives et de sépargtigesces et prolongées. De plus, sa survenue
chez les sujets limite s’établit a un moment ags&roce pour que le Moi en cours de
constitution n'ait pas pu encore se voir organiaés $e primat de la génitalisation triangulaire
oedipienne. Le premier traumatisme vient donc figerchoses juste avant que I'élaboration
oedipienne ne soit possible sur le plan imagingtiieymbolique.

Sur le plan génétique, le psychisme du sujet agmidiablement amarré au registre
prégénital. Ce registre exclut le conflit siatut génital, surmoique et oedipieret concorde
avec l'importance primordiale des difficultés renttées au niveau doarcissisme et de
I'ldéal du Moi. Ces éléments constituent selon BERGERET le paintidjonction de la
dépression névrotique, caractérisée par un conmtiie goulsions et interdits parentaux, conflit
demeurant oedipien et génital, autorisant l'intésetion de l'interdit par le parent du méme

sexe sous forme de Surmoi (8).

Devant un tel traumatisme affectif, le Moi ne vas geésiter a sacrifier une partie de son
intégrité pour assurer le maintien de son autonapé@ationnelle par rapport aux pulsions et
a la réalité. Par ailleurs, il perdra du méme ceap indépendance par rapport a I'ldéal du Moi
grandiloquent et archaique et empéchera la passitdi€laboration d'uBurmoi mature.

D’apres ROUSSILLON cité par KAPSAMBELIS, les effethks Surmoi non intégré se
traduisent par fes cing non: non tout, non tout de suite, non tout seul, ran ensemble et
non tout en un. Les patients limite savent quencesexistent, mais ils le déplorent. La honte

résulterait de ne pas avoir réussi a transforngecileg « non » en cinq « oui ».
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Donc honte et culpabilité sont séparés. : «Lestsujwntrent un décrochage entre Surmoi et
Moi Idéal, avec une remarquable faiblesse de lenjgre de ces deux formations, expliquant
I'absence de culpabilité, au profit d’'une inflatitvas tyrannique de la seconde » (104).

Ainsi, I'ldéal du Moi est fortement représenté mtervient dans un conflit intrapsychique de
deux types :

- entre lidéal du moi et le Ca avec des désirs pulsionnels (sexuels) qui enteent
contradiction avec lI'image que le sujet voudraiade lui-méme

- entre I'idéal du moi et la réalité C’est pour cela qu’a chaque fois que la réalitétiglienne

ne vient pas nourrir I'image de soi, a chaque dpis le sujet subit une frustration narcissique,

il peut y avoir décompensation de type dépressif.

Ces données métapsychologiques semblent préciensas a leur ouverture clinique.
Christophe dans notre troisieme cas cliniqgue nesramnne-t-il pas d'ailleurs l'illustration
énergique et touchante de ces «cing non »? Lanrafléter une jouissance de la
transgression, ses attitudes opposantes initiadagenmt étre appréhendées comme le fruit de

ce déséquilibre développemental.

Par conséquent, la prédisposition a I'évolutionndyau « dépressif-limite » commence de
fagcon assez précoce, pendant la période prégéeitalenstitue le lit de la dépressivité.
Cependant I'évolution de I'économie dépressiveyge tlimite " débute plus tardivement,
comme conséquence du défaut de représentatiorodaéets oedipiennes dans I'imaginaire.

La « pseudolatence » qui suit plonge le sujet danétat semblable a une crise d’adolescence
prolongée, marqué par une faiblesse structurellmetinstabilité relationnelle et défensive, le

rendant tres vulnérable a la survenue du seconthtisme désorganisateur.
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=» Second traumatisme affectif :

Il peut advenir soit comme évenement externe (ddéiteption sentimentale...) soit comme
événement interne (maladie, diminution de certatagmcité physiques). Quoiqu'’il en soit, la
conséguence est nette et brutale : la réouvertaeréa dolessure narcissique, qui balaie au
passage tous les efforts de colmatage de la faitiale. Cette réémergence de I'angoisse de
ne pas se trouver narcissiguement « assez comgliatpose comme la conséquence du réveil
du traumatisme précoce vécu dans la période pri@ieade sur ces assises friables.
L’angoisse, dans certaines circonstances, atteiet intensité telle que le patient ne peut
demeurer plus longtemps dans son compromis progismitérieur. Plusieurs hypothéses sont
alors possibles : la réorganisation de 'aménagemerdépressivité, plus ou moins étayé par
la connexion avec les autres noyaux et par lesass@ments structurels de la personnalité, ou

I'effondrement dépressif brutal.

[Il.F.3.b Apports des autres théories sur la dégoes

Les travaux de SPITZ sur la dépression anaclitipprtant sur des enfants de 12 a 18 mois
confirment la situation structurelle particulierexaorganisations dépressives anaclitiques
(105). En effet, elles demeurent a distance, aitades désordres psychotiques, plus précoces,
et des élaborations oedipiennes, plus tardives.

Pour PASCHE, le trouble fondamental serait en repaeec des difficultés rencontrées au
niveau de l'identification primaire. Les parentsaant géné ces identifications en recherchant
a aimer a travers I'enfant, non pas I'enfant luirmeémais leur propre Moi idéal (8).
ROSENFELD défend également I'hypothése d’'une ppédigion infantile & la dépression,

basée sur des frustrations mutuelles au sein delddion symbiotique mere-enfant. Elles
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seraient a l'origine d'une situation frustrantedamentale et pré-dépressive au cours de la
premiere année. Le déclenchement ultérieur de ike atépressive se trouve lié a une
modification du régime pulsionnel et défensif comieain changement intervenu dans la
relation du sujet a I'objet ou a son image. Ceiteaépressive fait suite a une perte d'amour,
une rupture du lien d'amour. Ce sentiment de peete revétir des aspects assez subtils
rappelant chez I'enfant I'angoisse ressentie lerdirdpression de ne plus étre dans le champ
perceptif de la mére. Toute déception est ainsig@omme une frustration, donc méme une
situation minime déclenche une réaction dépressine rapport direct avec l'intensité du point
de départ. La séquence dépressive s'exprime sdasna: frustration - haine - culpabilité -
auto-agression. La encore, est convoquée la guedé la porosité entre les deux noyaux,

dépressif et d’agir (8).

L'ensemble de ces théories renforce la conceptmsolagique et métapsychologique de
BERGERET relative a I'état limite, et le noyau de&ssif sur lequel elle repose. A la base des
mécanismes dépressifs apparait la perte d'objetampésur la personnalité en déficit

narcissique primitif. Deux formes se déploient sl@e noyau, renvoyant a une économie
narcissico-objectale variable : la dépression-Bmitvec ses déclinaisons cliniques, et la

dépression essentielle. Détaillons-les plus précisg.

I1l.F.4 Formes clinigues de la dépression-limite

Les principaux symptdomes affichés dans la dépredsiute sont, pour I'essentiel,
rattachables a la clinique de la dépressivité pesg, difficultés relationnelles, estime de soi
altérée, honte au détriment de culpabilité. Mas senptémes sont plus marqués et renvoient

le sujet son incapacité a faire face a une sitnatamflictuelle ou a un effort imprévu.

200



I1l.F.4.a Difficultés relationnelles

Le dépressif-limite ne peut vivre seul, mais ceshjgas au bénéfice d’'un investissement réel
dans l'échange. Le cas clinique suivant nous enne@n une illustration claire avec
Christophe. La personnalité propre de l'autre €messe peu. Il attend simplement de lui qu'il
réponde a ce qu'il pense étre ses besoins essentieherche a se coller affectivement a
l'autre pour recevoir sa protection. En réalité"cellage" a pour fonction, aussi,éviter
I'affrontement avec l'objet potentiel. Le sujet est comme un boxeur en fica®bat qui se
“colle" a I'adversaire pour éviter de recevoir ehger des coups. De plus, il esigeant: si

on ne lui accorde pas tout, c’est comme s’il n'abterien. En général, le faisceau relationnel
n'est dirigé que sur un seul objet a la fois auduatlresse toutes ses demandes et tous ses
reproches.

La morosité des pensées entrave peu a peu touteddsiut élan aussi bien amoureux que
violent. Le sujet se sent incapable de survivres sade et sans soutien matériel et moral des
autres. Ceci peut prendre l'allure d'une aide néétna des personnes considérées comme
privilégiées, telles que des institutions, desemivités et des pouvoirs publics, comme nous

I'avons vu avec Christophe.

llI.F.4.b Angoisse

L'angoisse, rappelons-le, est située au niveawageite de I'objet narcissique et non d'une

angoisse de castration. C'est une angoisse dedmett@pport narcissique positif et extérieur,

que le dépressif attendrait de son objet. Cetteniasg apparait des que l'objet semble

s'éloigner. L'angoisse fonciére du dépressif mest la faute sexuelle, ou redouter le pére ou
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désirer la mére, mais c’est la crainte élémenti®effondrer si I'appui apporté par I'objet
venait a se déroberLa dépendance anaclitique, qui implique une aalbice régressive, fait
passer le désir sexuel a un niveau accessoire.

L’angoisse porte également sur le besoin, proprsugt, de conserver le bénéfice d'un pare-
excitant extérieur, renforcateur de son propre -pacitant encore mal constitué a I'égard de
I'ensemble pulsionnel formé par la violence et dauglité. Le sujet se présente comme
menacé par la perte a la fois d'un objet gratifetné'un objet protecteur. Dés que cet objet
devient trop proche, il y a danger de dominatiom palui-ci et donc de perte de toute

autonomie, de tout écran protecteur contre la na#gpossible de cet objet.

L'angoisse serait une réponse du Moi devant uneoeetie désastre relationnel, tandis que la
dépression atteindrait le niveau d'une réponse @ésastre considéré par le Moi comme déja
matérialisé L'angoisse serait un signalalors que la dépression resterait un constatjreom
preuve de I'échec dans l'effort déployé pour étaldi bonnes relations objectales et des
identifications positives (62).

La décompensation dépressive-limite signerait aufaffaiblissement des défensegjue

I’écroulement des constructions de facade

[ll.F.4.c Déclinaisons cliniques

Nous avons observé que I'Oedipe ne se trouve &z @ngagé pour qu'il y ait un conflit réel
entre les pulsions sexuelles et les interdits pawen et ce, quel que soit le degré d’intensité
du noyau « dépressif-limite », en raison d’un peminmun dans la psychogenese. Mais selon
son profil structurel, différents mécanismes petvetervenir et en nuancer la manifestation

clinique :
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= dépression-limite & allure psychotique

L’exemple clinique est puisé dans le contenu deésetens cliniques avec Christophe. Nous
avons été témoins d'une énorme hémorragie nargissidune confusion dans ses reperes
renvoyant a une impossibilité de procéder a degtifitations valables et structurantes. Mais
il n’avait pas atteint le stade de morcellement déeMoi. Sa relation restait toujouessez
ouverte pour recevoir, mais aussbéante pour ne pas garderll ne pouvait ni se refermer

dans l'autre reconstructeur, ni se solidifier dexssdéfenses d’'une névrose.

= dépression-limite a allure névrotique

Le sujet ne peut mobiliser la lignée génitale éthmné la précarité des fixations oedipiennes.
Il a donc recours a l'utilisation de mécanismegppaence névrotique pour lutter contre son
incomplétude narcissique. Par exemple, il mobikselibido narcissique dans une libido
objectale via la dramatisation rendue possiblel’hgstérie, mais portant sur vécu ancien et
non présent. Les symptbmes de conversion hystérigiémués d’érotisation et de
fantasmatisation, se distinguent par le contextecjpalementagressifet manipulateur dans
lequel ils surviennent. Il s’agit de conversiongpajues, volontiers permanentes et multiples,
d’épisodes crépusculaire®u de troubles de la conscience.

Les symptdmes'allure phobique sont également fréquents. Les plus évocateursecosat

le corps ou lgerception du sujet par autrui (phobie du regard, de parler en public...), ainsi
gue les phobies a la limite digeubles obsessionnels - compulsifphobies de la saleté). Une
tonalité persécutive et des efforts de rationatisasont également assez caractéristiques, ainsi
gue la coexistence de phobies multiples, voire algppobies socialement invalidantes. Les
idées obsédantes et les rituels, quand ils exjstamit également fortement rationalisés,

devenant progressivement syntones au Moi. Il ntexis lutte, ni rigidité défensive, ni besoin
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d’autopunition (8).

=>» L'investissement corporel chez le dépressif

Les symptbmes hypocondriaques, plus rares, prententorme d'une préoccupation
envahissante pour la santé physique pouvant regntia vie sociale du patient. Des craintes
nosophobiques rationalisées, surtout lorsqu’el®g&tent une tonalité persécutive, doivent
faire évoquer un fonctionnement limite.

L’hypothése développementale s’appuie sur le pdeaéintre I'élaboration du vécu corporel et
la genése de la relation objectale: I'image dusarpt le sort de I'image de l'objet, qui suit
elle-méme la progression des organisations. Ocpats de ces étapes, la bouche, la vision, la
peau, les sphincters, la motilité, ont été towsux tnvestis pour élaborer le vécu corporel. Dés
gue la progression affective stoppe, le vécu ceds® fixe parallelement a I'une des étapes de
son développement.

Pour Bergeret, les décompensations de la déprEssise manifestent par des
fixations/régressions au niveau corporel, seloméleu corporel au moment du blocage de la
progression affective : « Ce sont des ventres mousle comportement et la somatisation par

carence du fonctionnement imaginaire » (8).

lIl.F.5 La dépression essentielle

Nous avons choisi de I'intégrer dans le prolongdandenla dépression anaclitique. De ce fait,

elle justifie sa place dans le noyau « dépregsiitdi », mais dans un degré de gravité majoré.

[ll.F.5.a Introduction au concept
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La notion de « dépression essentielle » émergeldariamp psychosomatique, apres celle de
« dépression sans objet ». Cette premiére dénaonnsdulignait que le processus dépressif
affectait le champ du narcissisme, tandis qu’aeequalificatif d’« essentiel », MARTY fait
de la dépression essentielle le constituant desdiee méme de la dépression, a savoir
I'abaissement du niveau du tonus libidinal a la fois objectal et narcissique sans
contrepartie économique (106). Sur le plan clinjaglle ne correspond pas a une description
franche, mais plutét a un effacement progressiistiieux de la vie psychique.

Elle nous semble importante & connaitre car ellwiemt chez I'état limite dans des

circonstances psychopathologiques particuliéres.

[II.F.5.b Clinique

Cliniguement, son repérage n’est pas évident, lygi @st au sein de I'état limite agité par une
symptomatologie cahotique. En effet, dans la dépyasessentielle, le tableau se dessine a
travers I'extinction des témoins habituels de la mientale sans compensation économique
décelable. Cela se traduit alors par une pénurggihes positifs, car l'inconscient n'‘émet plus
et les capacités associatives se tarissent. Amsiiagnostic repose d’abord sur un ensemble
d’éléments sémiologiques négatifs que SMADJA résangans la formule de « dépression
sans expression », puis sur deux aspects clinjgpssifs qui sont, d’une part, une qualité de
perception affective chez le psychanalyst@ge patient est présent mais vide), et d’autre, par
I'effacement (en tant que résultant d’un processus dynamiguaeitd valeur positive) d’'un
certain nombre déonctions mentales qui aboutit aumorcellement fonctionnel du Moi

(107).
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Le seul symptome positif est celui du prolongemimtla dépression-limite, c’est-a-dire la
périoded’angoisses diffusesautomatiques, qui traduisent la désorganisatiola éaiblesse
défensive du Moi. Le reste de la clinique prentni® sur unversant négatit

Le patient n’exprime ni souffrance psychique, mtsaent d’infériorité. Il se plaint tout au
plus d’'une lassitude, d’'une fatigue chronique «wm@rTout le monde », d’'un stress « banal »,
« ordinaire ». Cette négativité des signes noudbkeimportante a souligner, car elle peut étre
a l'origine d’'une méprise diagnostique, d’autantspljue le sujet n'a pas foncierement changé
ses habitudes, il ne revendigue pas un changenaemtybier et donc ne recherche pas d’aide
psychologique.

Dans ce contexte, MARTY insiste sur I'importance dg clinicien doit accordeau mode de
relation qu’entretient le patient avec lui : « L'investigat ne se trouve pas embarqué dans un
systéme, il n'est pas non plus rejeté, ni méme &ehécart par les mécanismes habituels des
névroses mentales et des psychoses. Le motif denlsultation initiale a résidé dans un a-
propos quelconque : fatigue ou incident somatigakude souvent bénigne. Le patient n'a ni
choisi, ni refusé de consulter. Tout se passe jppgans émotion. La dépression est cependant
évidente comme I'a révélé le contact psychanalgtigicomme I'anamnése le confirme ; elle
réside dand’abaissement marqué du niveau du tonus libidinal ala fois objectal et
narcissique. Il n'y a aucun recours, ni intérieur, ni extériedra dépression essentielle

présente ainsi le tableau d’'une « crise sans b(L@6)

l1I.F.5.c Aspects psychopathologiques

La dépression essentielle, dans le prolongemel# peblématique de perte d’objet, survient

dans un contexte de désorganisation précoce.

La survenue d’'un expérience traumatique dans leeptéest constituée par la perte d’objet et
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les renvoie face a un vécu précoce d'impuissance’iogapacité a percevoir, élaborer et
contrdler une situation de détresse et de décepfitate pour leur narcissisme, rappelant
I Hilflosigkeit freudien (96). Ces expériences traumatiques dseptées relient a un passé

narcissiquement douloureux.

= Cet objet est perdu et non plus seulement déceNatumet le sujet a la précarité, a la
fugitivité, au manque :

- il ne terrorise ni ne persécute comme |'objet dpdgchose

- il ne culpabilise ni n’interdit comme I'objet de evrose

- mais il abandonne le sujet a sa détresse, a sadelsans secours, sans recours.
La persistance de I'excitation douloureuse, sarssiiptité de lien avec l'objet, devient

rapidement intolérable et ne peut se déchargedgng le propre corps.

= En raison de cet afflux non maitrisable par défdeitsymbolisation,’dngoisse ne peut
plus étre un signal, comme dans la dépression nassique mais devient permanente,
débordante. L’élaboration est bloquée, et éradmuer elle les mouvements essentiels au
travail de deuil. L'inaccessibilité a la représéntg entraine donc une perte d'objet

irrémédiable, qui signe le deuil et le clivage irsgibles.

=>» De ce fait, on observe un appauvrissement dengp®ynatologie mentale au profit de la
décharge dans le corps. L’émotion est donc inappar@brasant tout conflit interne sous-
jacent. La parenté avec I'alexithymie ne saurag @&norée, devant I'inaptitude du patient a
identifier et exprimer ses émotions. Cependanttec#iéorie, appuyée au départ sur la
description francaise de la pensée opératoireoiertv 'nypothése d’'un dysfonctionnement
cérébral ciblé. Or, d’'aprées MARTY cette négativib@ractéristique de la dépression

essentielle, ce manque dans la relation transiémtetransférentielle traduit en fait I'«
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effacement sur toute I'échelle de la dynamique mdentes fonctions capitales », renvoyant

entre autres au blocage des identification, inttaya, projection et imaginaire.

En conclusion, retenons que cette dépression esttéasée par ungerte d’objet définitive,
une détresse a l'origine d’'unengoisse permanentegéenérant un blocage des fonctions

mentales, dérivées vers wie opératoire privilégiée.

[Il.F.5.d Evolution de la dépression essentielle

Les deux principaux modes évolutifs sont :
-le prolongement vers la chronicité opératoire

-'amortissement a la faveur de réorganisationsaggjves, en particulier les somatisations.

Quand la chronicité s’est établie et qu’aucunega&uoisation régressive ne s’est produite, une
relative stabilité s’installe. La dépression esgdlet vient se confondre un fonctionnement
opératoire, que MARTY nommera ensuite la « vierajpére ».

Elle regroupe un ensemble de conduites « autonestigqy mécanisées, dépourvues de
représentations. Certaines activités socialesaéégsionnelles semblent ainsi se poursuivre de
maniere automatique malgré la prédominance de hsgee opératoire, masans valeur
défensive ou identificatoire évidente rejoignant la description deaux-self’ de
WINNICOTT.

Les désirs ont disparu pour laisser en place lsfaetion de besoins isolés les uns des autres ;
c’est une « mosaique de conduites » (106). Cesugesdreuvent prendre la forme dans I'état
limite d’actes impulsifs le plus souvent auto-agressifs mais qui s’appantmavantage a des

conduites a risquesplutdt que véritables tentatives de suicide avesirdde mort. Dans le
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prolongement des travaux de MARTY sur les conduiteératoires, SMADJA et SZWEC
définissent les « procédés auto-calmants ». Ce desmtmoyens utilisés par le Moi pour
protéger son intégrité. Le qualificatif de « calmardoit étre compris dans son opposition a
celui de « satisfaisant » (80).

Ces procédés font habituellement appel a la mtératia la perception car ils comportent une
dimension de déchargenvoyant au noyau de I'agit De plus, ils sont sous-tendus par une

compulsion de répétition, ce qui souligne une p@ramec notr@oyau addictif-limite.

Au final, ces états opératoires caractérisant lprafsion essentielle dans son évolution
s’intégrent avec cohérence dans le fonctionnenieitiel pour nous donner des indices suf le
niveau dépressif dans lequel le patient se trouwe morcellement des représentations |des
affects et de la pensée, un trouble du discours,qualité particuliere du narcissisme, une
récurrence de somatisations représentent des smd@kables en faveur d’'une dépressjon

essentielle, dénotant que femdations du sujetsont attaquées.

I1l.F.5.e En conclusion

Avec les notions de « dépression essentielle e et Wie opératoire », nous avons pu établir
des liens avec le fonctionnement limite. Ce pordcales théories psychosomatiques nous a
permis de dégager des points de rapprochement lenttépression essentielle et les autres
types de dépression. La particularité de cetteekgdépressive destructurante n’est pas son
origine anaclitique, mai¢a temporalité de survenue de la perte d'objetLes travaux
auxquels nous avons fait référence semblent validepoint de vue métapsychologique au
sujet de la dépression essentielle qui pourraitasiéer ainsi : il est arrivé quelque chose de

traumatique dans un temps précoce du développentenips au cours duquel la
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différenciation entre Moi et non-Moi, sujet et abjae s’est pas encore achevée. Dans ce

contextetoute perte objectale équivaut a une perte narcisgue.

lll.F.6 Liens entre dépression-limite et dépressesentielle

lIl.F.6.a Une origine commune: le primat de la @dsion anaclitique ?

Notre description de la dépression essentielle keothérente avec les aléas de la clinique du
noyau « dépressif-limite » et elle est par ailleeinsadéquation avec la question de la perte
d’'objet. Mais, dés lors que I'on choisit de l'intég dans la continuité de la dépression
anaclitique comment se représenter la fixation a une dépressianavec objet » a l'origine

de la dépression « sans objet?

En effet, le rapport a I'objet, aboli dans la dégien essentielle semble s’opposer a celui
d’'une dépression anaclitique, qui, pour SPITZ, &nd parson rapport propre a I'objet :

« dans I'étiologie de ce désordre, la perte degjdibhimé occupe la premiére place aussi bien
chez l'adulte que chez I'enfant, a tel point quést tenté de la considérer comme un facteur

déterminant » (105)

Certains auteurs comme SZWEC avancent I'argumemted« mutation » due a des moments
répétés dedésinvestissements désobjectalisantsn lien avec une fonction maternelle
défaillante : une sorte deééconstruction de la relation d’objet tres précoce. Cet état a
entravé la constitution de l'absence en tant queésentation, la constitution aussi de
I'angoisse signal d’alarme, et laissé le sujet déinface aux situations de désinvestissement
trop proches des traces laissées par le traunia.init

Pour illustrer son propos, l'auteur souligne lanfiére ténue entre les bébés ayant eu des
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mauvaises relations avec la mére qui accepterefaent des relations avec les substituts, et
les bébés déprimés qui, selon SPITZ, n'acceptentdearelations avec les substituts de la
meére. Ainsi, les premiers investissent peu lestebjgl tendent & maintenir une certaine
anobijectalisation, alors que les seconds pratiguendésinvestissement désobjectalisant au
sens de GREEN, ce qui finit par revenir au méme.

Les uns et les autres appauvrissent ce qui a égdrad de leur Moi et cherchent a se passer
de I'objet en lui refusant le statut d’objet intermu’il soit bon ou mauvais. La mére perdue

finit aussi par étre disqualifiée dans son staiibjet.

A la différence de la dépression limite classiqgaesilaquelle la dépression anaclitique du
bébé a conduit a un report sur le Moi de la libietirée des objet$a dépression essentielle
est issue d’'un appauvrissement général tant en lithd d’objet qu’en libido du Moi. Dans

ce cas, la perte objectale est perte d’'un objatissque dont le deuil est infaisable et conduit
a une perte pulsionnelle aboutissant a un étatnqp&ut considérer comme une premiére
forme de dépression essentielle, caractériséedsation de toute activité auto-érotiqueOr,

il s’agit bien d’'une perte similaire en libido tamibjectale que narcissique que I'on retrouve
dans la définition de la dépression essentielleadiellte de MARTY : « abaissement du tonus

des instincts de vie au niveau des pulsions memntale

=>En conclusion, le virage de la dépression anaghtiq un état traumatique se produit
lorsque les activités auto-érotigues cessent etl’qnéant est incapable de prendre comme
objet méme son propre corps. Le retournement ddibido désintriguée tente de
contrebalancer la destruction, mais la libido sispulans son effort pour assurer la survie. Les
conséquences chez I'adulte se traduisent par ure m@didération psychique et défaut de

constitution de l'angoisse comme signal d’alarme, acactéristique de la dépression
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essentielle comme héritiere d’'une dépression anddjue.

[Il.F.6.b Divergences : la permanence de I'angoetd@bsence de clivage

La dépression-limite et la dépression essentiGhéegrent dans le noyau « dépressif-limite »
car elle partagent ce point commun de « dépressiongde », a savoir pour ARTIERES : « le

gel des introjections » favorisant la régressidimaorporation.

Mais elles different pateurs modalités défensivesc’est-a-dire leur possibilité d'avoir
recours au clivage afin d’éviter la désagrégatiomubi.

Dans la dépression-limite, l'objet externe, vécumemm intrusif, risque, lors de son
internalisation, d'envahir le Moi: le déni et Idvage deviennent indispensables a sa
sauvegarde. Au contraire, dans la dépression ésémnkinclusion de I'objet est elle-méme
intolérable, et entraine des signes somatiquesisdifans aucune possibilité d'expression
organisée, en raison du dysfonctionnement mentaérgé signant la mort psychigque et
I'impossibilité d'aimer et de halir.

Ainsi, dans la dépression-limite, la permanence djet intérieur, narcissiquement investi,
reste possible par les aménagements défensifsuetyao role régulateur par rapport a la
difficulté de deuil de l'objet extérieur. Dans l|&pdession essentielle, l'objet intérieur,

narcissiquement investi, est absent.

Par conséquent, la dépression essentielle, paragport a I'objet s'apparente a une forme

clinique plus sévére appartenant au noyau «déptasge ».

I1l.LF.7. Noyau « dépressif-limite » et épisode dysif caractérisé
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Cette précision s’applique a distinguer la dépvigsde I'épisode dépressif classique.

Le sujet limite peut facilement donner I'impressiinne dépression installée depuis plusieurs
semaines, ce qui répond au critére de la dépredsidDSM-IV : « tous les jours ou presque
depuis deux semaines ou plus» (12). Dans les taitsexploration plus poussée révele parfois
une humeur dépressive fluctuante, disparaissantenf@andant des périodes plus ou moins
longues au profit de nouveaux intéréts sociauxfacis.

De plus, nous avons évoqué l'absence d’inhibitisgchomotrice et de culpabilité comme
assez significatives de la dépressivité, alors|gyesode dépressif caractérisé se traduit par
des symptdbmes majeurs au niveau instinctuel edbrdesfidées de culpabilité.

Il se peut que les deux coexistent, de facon viaiahinsi, un trouble affectif relevant de
I’Axe | peut surgit pour la premiere fois au couls la thérapie ou réapparaitre apres une
rémission plus ou moins longue (11,14). Cela salawuestion de I'impact des dimensions

biologiques a explorer sur la personnalité limgprssive.

I1l.F.8 Conclusion

A lissue de cette approche intégrative, combindes éléments cliniques, génétiques et
métapsychologiques, nous pouvons approcher le neydépressif-limite » avec plus de
précision. Ce dernier se situe au coeur de l'étdtd, a la fois sur le plan développemental et
clinique. Bergeret souligne d’ailleurs ce fait assare de trouver, dans une méme catégorie
nosologique, un parallélisme entre processus nsaget latents.

Nous avons insisté sur un repérage simple, magafoental incluant :

* la qualité de la dépression : dépressivité, @Epon narcissique, essentielle, mélancolie...

* les aspects quantitatifs : intensité et étendese rdécanismes de défense, des atteintes du

Moi...
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» les effets désorganisateurs vis-a-vis du foncegoment du Moi au niveau topique et

économique.

Nous avons choisi de détailler les différentes fEsmue revét ce noyau « dépressif-limite »
issu de la coalescence entre dépression anac|itifyression-limite plurielle et dépression
essentielle. Ce choix est discutable, mais il reyysorte une sensibilisation plus large a ces
patients pour lesquels I'histoire précoce est dghet confuse et douloureuse. Et une autre
maniéere d’entendre le langage du corps lorsque seslsymptoémes somatiques parlent.
L’épisode dépressif caractérisé est distingué commsyndrome indépendant, mais pouvant
partager des facteurs de vulnérabilité du cotdallbss développementales.

Enfin, la porosité de ce noyau « dépressif-limite mis en exergue des accointances dans la
lutte anti-dépressive avec le noyau addictif, etsdBexpression de certains symptdmes tels

que les tentatives de suicide, avec le noyau del'a

[11.G CHRISTOPHE, 28 ANS

I11.G.1 Rencontre avec Christophe

Christophe est un jeune homme de 28 ans. Il egiithtisé dans le service de psychiatrie
générale via les urgences dans un contexte dé@atéur. En effet, le premier psychiatre,
aprés avoir établi utrouble de personnalité antisociale a invalidé I'hospitalisation, alors
gue le second psychiatre relayant la garde a grédémise en route d’un Soin Psychiatrique a
la Demande d'un Tiers devant I'évaluation diwouble psychotique actant ainsi la premiere

hospitalisation de Christophe sur notre secteur.
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C’est dans un contexte aussi confus pour le patjeatpour I'adaptation du cadre qu’il arrive,
sanglé et sédaté, en chambre d’isolement.

Au premier contact, Christophe est opposant, rétifoute subordination. Il clame son
innocence et crie au complot, amalgamant policdgnsnts et amis. Le tiers est incarné par sa
colocatrice, Maryse, avec laquelle il vit depuiptsans. lls se sont rencontrés il y a dix ans
lors d’une hospitalisation en région parisienneil @ivait alors, avant de déménager en Loire-
Atlantique, pour que Maryse se rapproche de senQiarlos, du méme age que Christophe. lls
vivent donc actuellement tous les trois, dans umiexde de plus en plus défavorable, en raison

principalement des conflits opposants Christop@aidos.

111.G.2 Enjeux psychoaffectifs

L’étayage familial de Christophe est assez instabés contacts avec les membres de sa
famille sont superficiels et irréguliers. Sa sceiidans le Nord, non loin de leur meéere. Son
pére a refait sa vie en région parisienne et & &afants de cette union. Cela fait plusieurs
années qu’ils ne se sont pas vus, mais il lewede se joindre par téléphone.

Il nous semble nécessaire de préciser quelquesnema développement psychoaffectif
précoce pour étayer la discussion psychopatholegigo effet, nous avons vu précédemment
gue le développement narcissique est étroitemeit Il qualité des relations précoces a l'objet
maternant puis, secondairement aux aléas de fattég de la fonction paternelle. Sa qualité a

substantiellement une incidence sur l'investissdrdes figures parentales ultérieures.

La relation entre Christophe et sa mere sembler adtéi traversée précocement par une

excitation transgressive particulierement intensée I'aimais trop ma mere, elle était tres

belle». Dans I'enfance, la relation mere-fils se prordans un rapport d'excitation et de
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frustration : «Elle me faisait faire toutes les taches de la maisoais je n'avais droit a rien
en échange.
Cette violence maternelle le confronte a « l'imfnk® de vivre I'omnipotence, donc de la

dépasser » (7). Elle devient impliquée fondamentaig dans la genése du narcissisme.

Cela est concordant avec le repérage de KERNBERfBedblessure narcissique orale
engendrant une agressivité prégeénitale massive,anvercharpenter les bases |(du

fonctionnement limite.

A l'adolescence, ses relations avec sa mere seadi&gr et ils ne reprennent contact que
guelques années apres, a l'occasion d’'une hospaitiain de Christophe suite a des troubles du
comportement. Peu de temps apres, elle développ@athologie neurologique dégénérative
la confinant a I'alitement et la régression. Elient tres récemment de rechuter, acculée a état

général précaire.

Le pere s’est retiré trés tot de la vie de Chris&@myant renoncé a son investissement dans le
foyer pour voyager vers 'Amérique latine. Dans gtiscours, Christophe I'exclut de la
relation d’autorité : <Je n'obéissais qu’a ma merell justifie d'ailleurs ainsi son violent refus
de I'école et ensuite de toute institutionle<ne voulais pas céder, a persomne

Nous pouvons supposer le réle renforcateur de petion sur le plan narcissique, mais qui

empéche la fonction paternelle de jouer son r@ewerture au social.

La passion frustrée par et pour la mére, la haite efus du pére et de son autorité montrent
I'intensité des conflits cedipiens non dépassésnhitamlence de la relation a la mere
(excitante—frustrante) géne en les exacerbantgdiation des mouvements d'amour et| de

haine et favorise le clivage, typique des défeligate.
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111.G.3 Parcours de soins

La premiere hospitalisation remontait & son adelese, il y a plus d’'une dizaine d’années,
alors qu’il vivait en région parisienne. Il s’agagisd’'une prise en charge longue, de plusieurs
années, alternant hospitalisations a temps plehospitalisations de jour, a une période ou
son désinvestissement social était particulieremamalidant. L'objectif était alors de
travailler sur la mobilisation des ressources et ¢apacités d’autonomie a l'aide d’'un
appartement thérapeutique. Mais Christophe a miadi projet prématurément en quittant la
région vers 20 ans pour suivre Maryse.

A son arrivée, il a tenté de réamorcer un suivisdarrégion mais qui a été rapidement avorté
par le changement d’interne rencontré en CMP. Repluconsulte régulierement le médecin
traitant pour le renouvellement &espéridonea 6 mg. La aussi, le départ du médecin traitant

il y a quelques semaines ne semble pas étrangiflig@ment du réseau précaire qu'il subit.

[11.G.4 Clinique

- aux urgences :
Les éléments clinigues motivant le soin sous cornaaux urgences sont notés ainsi sur le
certificat :

« -hétéroagressivité a I'encontre de I'entourage

-éléments de persécution subaigis

-consommation cannabique chronique

-rupture de soins

-opposition aux soins »
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De ce certificat, la symptomatologie aigiie semlgledsssiner du coté du passage a l'acte,

alourdi par I'addiction au cannabis. Au fil desretiens, la clinique se précise.

- avant l'arrivée :

C’est une crise a manifestation hétéroagressiveaqubotivé I'appel de SOS Médecins pour
intervenir suite a une dispute ayant opposé Carlohristophe, dispute générée par le partage
du temps de ballade du chien. D’un chien réel gslidppose dans le présent, a une museliere
symboligue qui les confine depuis sept ans a partiaffection de la méme femme, il s’agit
néanmoins a priori du seul affrontement physiquesdas deux hommes.

En revanche, les passages a I'acte générant desements d’instabilité semblent nombreux
dans son parcours, gu’il s’agisse du domaine psaieeel ou social. Les changements de
lieux, de domiciles ou de professions sont fréqgigasqu’a I'arrivée en Loire-Atlantique, ou
I'installation en colocation semble par ailleuravidir stabilisé. Cette période constitue avec
celle du soin en secteur en région parisienne méxpdus tot les deux principaux moments de

stabilité qu’il rapporte.

- lors de I'hospitalisation :

Les premiers échanges sont difficiles. Christopimperte mal la chambre d’isolement, refuse

l'autorité, s’adresse a nous en termes tres crablede ses interlocuteurs a jongler dans un

équilibre entre fermeté et réassurance afin deterdmun cadre acceptable.

Un autre élément nous frappe rapidement : 'impaadesdouleurs qu'il s'inflige ou se fait

infliger tout au long de son histoire : des bagartme blessure grave a I'épaule, des douleurs
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multiples génant grandement sa scolarité et lestieas d’activités professionnelles. A son
arrivée notamment , il porte une écharpe d'immeailon et une résine a la cheville apres une
chute dans un mouvement de fuite suite a I'intetiearde la police.

Toutes ces douleurs ne sont pas équivalentes. i@ertgparaissent subies et d'autres
provoquées. Certaines paraissent surinvestieggres déniées.

Les premiéres (rachialgie, par exemple), outre étielogie de type troubles musculo-
squelettiques, pourraient étre les effets corpadels tensions psychiques intenses (stress et
angoisse) liées a son organisation psychique. éesnsles, les douleurs provoquées dans une
ambiance agressive, évoquent un retournement sucaps propre de la haine dirigée sur
l'objet.

L'usage de toxiquessemble chronique, mais la aussi variable. Le phataefend une
consommation continue ces derniers mois, conterEode I'interruption du traitement. Elle
s'installe surtout le soir, avant la période derudescence anxieuse au moment de
I'endormissement, une angoisse du noip. Il y associe une fonction rituelle, rassuragte

anxiolytique.

Au fil des jours, la sthénicité apparente cedddaga un&bauche d’alliancede plus en plus
palpable. Devant le chemin frayé par la paroledéatriment des menaces par l'agir, nous
élargissons le cadre. Christophe pourra progres&me nous faire part de I'apparition
d’angoisses de persécutiona I'ceuvre ces dernieres semaines, a l'origine dudcu
d’étrangeté et d’hostilité devenus permanent¥ Re me sentais nulle part chez moi, tout le
monde pouvait m’agresser, je devais me défendpananence.

Sur le plan synchronigue, nous repérons une coameegde facteurs évenementiels récents :

le départ du médecin traitant, la menace de départMaryse de la colocation, et la

dégradation de I'état de santé de sa mére. Casdirnents ne sont pas du tout élaborés par le
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patient, mais nous mettent sur la piste de la ikégdmin d’'une angoisse de séparation

prégnante.

=>» Ainsi, son parcours biographique n’est certes g@ass évoquer un trajet psychopathique
dans l'urgence. Mais a l'issue de cette crise jggypar la protection dans l'institution, les
éléments cliniques et psychopathologiques se rentatioucement en place pour dessiner un
tableau qui semble étre d’'un autre ordre. En effette crise, du registre apparent de l'agir,
prend forme sur une trame caractérisée par la pnééced’une angoisse dépressive et
d’une lutte contre I'abandon manifestes

C’est donc du coté dmouble de personnalité borderlineque nous avons choisi d’'inscrire le
trouble de Christophe, dont le fonctionnement pspeh s’articule autour d’'un noyau
« dépressif-limite », centré autour de la décomaigms d’'une dépressivité liée a un contexte
traumatique affectif.

Pour détailler notre propos, nous proposons d’emamd’un intérét plus électif sur le plan
clinique la question ldépendance anaclitiquest del’angoisse d’abandonaupres de I'objet
incarné par Maryse. Puis, sur le plan psychodynaejigous en déduirons les niveaux de
défenses et les conséquences sur la relation d’'dbjéin, nous proposerons quelques pistes
permettant d'aménager la prise en charge en mde# limites de contenance et de la

sauvegarde narcissique.

I1l.G.5 Eléments génétiques

- Relation d'objet anaclitique
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Sous ce terme, Bergeret évoque la nature d’'unéiomldans laquelle est rendu nécessaire
I'appui, le soutien d’'un partenaire, d’un interloewr, dans une dimension d’attente passive de

satisfactions et d’'une manipulation agressive.

L’intéressée, Maryse, tient depuis plusieurs anriéegdle dedouble, lieu de toutes les
projections et de toutes les idéalisations, massiatble pluscomplexed’amie, de mére, de
femme. Leur relation s’est fondée sur une conficiotale et nécessaire 1lk'y a pas de
secrets entre nous Christophe se repose sur elle par des sollmitstdans 'urgence d’un
besoin, d’'une recherche permanente de lien fusianassif, au risque sinon de voir surgir
une angoisse intense de perte d'objet, d’abandde.ne supporte pas d'étre séparé delle. Il
faut que je I'appelle, que je lui envoie des messagu des lettres, car elle seule peut me

comprendre».

« La dépendance de l'objet crée, comme le dit BERBE une nécessité de proximité
vitale » (102) : «J’aurais voulu étre pres d’elle en permanemceAinsi, son absence est
d’emblée insupportable. Il revendique une attenérdusive, dans une avidité affective sans
bornes. Malheureusement, quand elle ne répondapdes attentes, qu’elle va moins bien, cela
entraine chez Christophe de&smctions ambivalentes et des manipulations agresss plus

ou moins dirigées Ces exigences d’exclusivité vont devenir de @nplus sévéeres, ce qui
réalise l'incapacité dont parle ALLILAIRE « a supper toute frustration en excluant toute
souplesse dans la distance relationnelle et |dioela’objet » (4). Une série d’évenements
vient mettre en péril cette dyade le retour a la maison de Carlos apres plusieurs m
d’absence, les menaces de réhospitalisation de ddatg retour intempestif sur la scéene
triangulaire de I'ex-mari de Maryse, sont autantvddgables qui ruinent I'équilibre de cette

unité dyadique.
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La multiplicité des pertes et des abandons sudsexssire en résonance mutuelle pour générer
le chaos chez Christophe. taincidence des épisodes psychotiquetsdes moments au cours
desquels Maryse tente de s’en distancier n'estspas évoquer la mobilisation inconsciente
agressive de Christophe pour susciter I'attentienMiryse. ALLILAIRE parle du secteur

« relationnel anaclitique ayant la particularitére soumission a un partenaire véritablement
placé en position parentale vis a vis du sujetcaeait ce que cela comporte d’attentes
passives, de besoins de gratifications, de recherdé manipulations effrenées ».

Maryse est assignée a tfile complexe de pére-mere elle subviendra temporairement a ses
besoins financiers, parce que symboliquement,di@rgrend un sens d’'une preuve d’amour.
Il lui rendra la pareille dans une recherche dememsation dés qu’il touchera son AAH, avant

méme I'achat du cannabis.

Christophe est un « écorché vif », réclamant sassec compréhension, respect, affection,
soutien, attention.

Il se révele chez lui un égal souci d’étre aimé@atutue d’'agresser et de maitriser. Il coexiste
une agressivité et un immense besoin oral d’amossgssif, voir dévorant. Maryse est I'objet
salvateur par excellence, celle qui maintient &) mais c’est aussi un objet ambivalent car si
elle peut prodiguer I'amour, elle peut aussi corelua la mort en défaillant ou en
disparaissant : non pas une mort réelle, mais wrepaychique, une désorganisation brutale.
Cette avidité affective entre en résonance aveprafond besoin de réparation narcissique,
due a l'inconsistance du sentiment de sa propnatitde Tout se passe comme si Christophe
éprouvait sans cesse un intense besoinédesurance narcissiquerappelant ainsi ce que
BOUVET disait de I'état limite : « sujet qui a uartinuel besoin d’apport narcissique et dont

la régulation purement interne de I'estime de s@rsaurait étre réalisée » (108).
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- Angoisse dépressive

Elle est omniprésente tout au long de son parcoergie. C'est une angoisse d’abandon, de
perte d'objet, qui se justifie par I'établissematitine relation anaclitique. « C’est une
angoisse diffuse, flottante, permanente, qui nefitoute I'existence » (8).

Il semble cohérent de rattacher I'envahissementdesr idées suicidaires au moment ou
I'angoisse d’'abandon a été au plus fort, a l'inst@in Maryse a acté son souhait de rupture
guelgues semaines plus tét en lui soumettant dssiete d’inscription en logement social.
Mais plutét que de céder a la crise, il s’est téuvars le soin en se rendant a I'hopital. Arrivé
sur place, il en est reparti aussitdt, soulagésirainement comme si tout avait été effacé dans

un mouvement adaptatif dichotomique et clivé.

Durant ces années partagées avec Maryse, Christgmpioeive un besoin de réassurance
constant vis a vis de la permanence du lien aigaedit comme si ce dernier était sans cesse
menacé de disparition.Je lui demandais des preuves gu’elle resterait ame». L'angoisse
chez Christophe revét aussi la caractéristigue diamtiment de vide permanent,
d’'incomplétude, qu’il comble avec la mise en plabe rituels obsessionnelsque nous
observons lors de son arrivée en chambre d’isolenft&te a cette angoisse envahissante
menacant l'identité d’étre, le fonctionnement meofzere dans le champ du dérobement qui
se concrétise par la fuite dans I'activisme. Caigsi que nous le voyons s’affairer aupres des
autres patients, mettre systématiquement la tabhes de patio a planter des fleurs, faire,

défaire et refaire son lit au carré...

L’angoisse d’abandon pour lui semble avoir progwessent subi un crescendo, dont 'acmé

s’est révélée a travers un profond bouleversementi\signer sa culpabilité de ne pouvoir
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aimer et étre aimé. Le désarroi vécu a pour corestgu d’'accentuer la massivité de la
dépendance a Maryse, mais ce lien ne comble pssniiment de vide intense pesamment
ressenti au moment ou elle lui a signifié le regegentué par la menace de disparition de sa
mere réelle.

Face a son espérance déchue, devant l'issue mdieason implacable loi dichotomique du
tout ou rien, il en résulte une sorte de rage Bsiaie vis a vis de cet objet considéré comme
trop inaccessible. Et c’est airtgile I'agressivité subséquente a trouvé temporairemeune

iIssue dans l'agir.

Probablement que les conséquences d'un passé malRae sont pas loin. Ses difficultés
résultantes dans le manque a étre, dans le traldoiétaire et 'absence de relations affectives
matures, relevent d’'une blessure narcissique pedicstillée par un accés a I'Oedipe perturbé.
Ses difficultés trouvent une tentative de résofuoprés de Maryse, qui doit assurer pour lui
un supplément d’'étre, incarner cette ambivalencéuieprodiguer I'amour qu’il réclame
avidement.

Il oscille en permanence entre la revendicatiome’relation fusionnelle et la crainte de sa
perte, qui le confinerait & un sentiment de désesptense. Ce sentiment de désespoir, ou
plutdt cetteangoisse dépressiveest exacerbée par la tonalité basale de videeexis|
présente en permanenceA €ertains moments, je me sens découragé, je rie,rEpne veux
voir personnes. Il ne peut trouver I'expression d’une valorieatimégalomaniagque et
exclusive par I'objet qui I'a élu. L’échec de cettecherche de confirmation narcissique
instaure une incomplétude qui fait écho a son eefararencée. Sans cesse, il s’efforcera de

recréer cette unité symbiotique comme situation deomplétude narcissique
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=>Ainsi, la tonalité existentielle prévalente de Gtophe n’est pas du coté de la transgression,
de I'addiction ou de I'agir. Elle se nourrit avaatut d’'unedépressivité permanentgtout en

se distinguant d’'un tableau d'état dépressif cara# dans lequel se rencontrerait une
inhibition psychomotrice. Mais les pleurs répriméss idées suicidaires fluctuantes, le

sentiment de vide, I'angoisse et la tristesse ct@de honte dont il nous fait part rappellent

cliniquement ce noyau de dépressivité. L'étudealeelation d’objet et des mécanismes de
défenses va nous permettre de saisir toute la gamamynamique de cette dépression-limite

transpercant I'équilibre de dépressivité jusquemaintenu par des illusions affectives

précaires.

[11.G.6 éléments dynamiques

* Relation d’objet

Nous sommes en mesure de distinguer deux moméstsigihant I'évolution de cette relation
d’objet. Elle a évolué entre I'arrivée du patient elle s’étaye sur uni@flation narcissique,
marquée par la crudité des mots et le refus visade l'autre, et la sortie de chambre
d’isolement, ou s’est installée une formadhésivité, de vérification de l'autre par le
guestionnement du cadre ou de sa présence rémtlectte de la chambre incessante).
L’arrivée en isolement s'impose comme une périadgipe pour détermindiimaginaire de
ses relations d'objets internesLa soumission a l'autorité institutionnelle astriédiatement
vécue comme une humiliation insupportable qu’iletley en répétant : mieux vaut la
souffrance que I'humiliation. La honte de la soumission a l'autorité est l#edes

fantasmatiques sexuelles sadomasochistes Yd# x, «prostitution») dont il parle avec des

termes tres crus. L'autorité se présente a lui comaote puissante et dangereuse.
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Mais par dela ces représentations d'imagos dafstap paternel, se profilent des enjeux plus
archaiques, car il poursuit ua monstre de femme a deux tétes et plusieurs duaspntréle
tout & la maisonm nous renvoyant vers des représentations monsesede la mére toute-
puissante évoquant des angoisses de perte desslimit d'engloutissement. En tant que
référente médicale féminine, je me retrouve affalilé plusieurs fonctions : jeferais mieux
d’aller faire le ménage, aux cuisines, de retourmelamuser dehors. Le lien trouble et
irrationnel qui I'unit & sa mére et qui envahit figeires féminines déroulantes signe le défaut
de symbolisation des enjeux affectifs de cettdimaia

=>» Ses difficultés a s'insérer initialement dansstitationnel, a se fondre dans la masse, au-

dela de son rapport d'insoumission a l'autoritéit Sans doute liées a cet instant a une

angoisse de mort psychique par fusion et indifféragiation.

A ce moment, les relations d'objet sont au foaathaiques, angoissantes et mal
différenciées Ainsi, en plus de I'expression de la réactioa &rlistration précoce, la haine, le
rejet de l'autre, auraient pour fonction de diffiier et de reconstruire sans cesse les limites
de sa subijectivité et de délimiter l'identité dbjkt et la sienne propre.

Le défaut d’'étayage précoce associé au fonctionnempetgénital et a la carence de

I'imaginaire convergent avec cohérence vers la reiseplace trés précoce d'une relation

d’objet anaclitique, telle que nous I'avons dévelep précédemment.

- Mécanismes de défense

* Le premier mécanisme évident nous apparait daris/égye.
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Chaque entretien confirme en effet la coexistertvez cChristophe de deux systémes de
représentations totalement opposées : I'un boraaetré mauvais. Ces deux systémes sont
alternativement utilisés et donnent lieu a desreevénts dans un registre en tout ou rien. Cela
se manifeste par des comportements peu nuancéstuieox.

Tout se passe comme si chez Christophe coexist@déent Moi :le Moi sauveur, protecteur,
projeté sur Maryse, et Moi régressif, adolescent consommateur et opposant. Il progeite
Maryse des images, tantdt en mére nourricieredtaamt amie double de lui-méme. Elle est
placée sur la scene de sa vie comme un pivot, pleifonction entre Moi et Surmoi, entre
réalité intérieure et extérieure. Des gqu’elle mende ne plus jouer ce role de Moi protecteur,
sa survie narcissique est mise en péril.

Le mauvais objet est projeté au dehors, lieu destifications dégues et de toute I'agressivité,
qui rend I'environnement intolérable. Le clivagantt qu’il est opérant, permet de réaliser un
moyen de lutte contre la diffusion de I'angoissemd protection par rapport a I'incomplétude
narcissique.

A plusieurs reprises Christophe évoque avec tastés désintérét que lui portait son pére, qui
s’est soldé par un rejet a 'adolescence. Facedouable manque, il a construit un peére idéal
(un pére <@au top», « il avait tout pour lui, et il donnait aux autrgsen clivage avec les

imagos paternelles dévalorisées.

Ce type d'investissements objectaux se réactualesieurs reprises dans sa Vies: figures
paternelles ne peuvent étre qu'un idéal auquel il'identifie, ou, si elles sont trop réelles,
des moins que rien a l'aune desquelles il se g&lotine ultime relation décevante de ce type
I'a amené a conclure :Mon propre pére c'est moi, c'est moi qui me donner@n image de
péere», en référence au frere de Maryse auteur de dekemsur sa femme et sa fille, face
auxquelles Christophe s’est vu investi du statutnderi et de pére de remplacement.

Cela peut également refléterefus d’une altérité insoutenable
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et

L'effet serait alors double : éviter la dépressmancissique en annulant I'écart entre le soi
les idéaux, mais aussi éviter la confusion ideindit@sychotique du fait d'investissements

objectaux trop intenses.

* |’idéalisation :

Par ce mécanisme, les objets externes apparass®me parfaits, et donc hors de portée du
risque de destructivité : Maryse est forte, résistante, gentille, générea%st une femme en
or », soit pourvue de toutes ces qualités qui laeendi parfaite. Mais lorsqu’elle défaille,

vacille, il n’en faut pas plus pour réactiver I'aigse destructive et projective.

+ L’identification projective :

Carlos sera la cible privilégiée de ce mouvememtivement d’ailleurs étendu rapidement a
I'ensemble des voisins peu avant 'admission agences. Christophe lui attribue ses craintes
délirantes au moment de son récent acces psycbadigu, ce qui permet d’externaliser les

images de soi mauvaises et agressives est devenu fou, agité, incontrélable.!

Bilan dynamique :

Ce cas clinigue est éloquent pour souligner le tpdénproximité entre trouble borderline et
psychose, qui se situe au niveau aivage et du déni La difficulté est de définir une

structure stable ou ces mécanismes font déja partie d’'un véritaimecellement psychotique
assez bien adapté, de I'aménagement lireetes morcellement réel avec instabilité des

mouvements défensifs et projectifs et uosentation relationnelle beaucoup moins

objectale qu'anaclitique.
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Les épisodes psychotiques aigls prennent forme €Chagtophe sur une personnalité limite,
qui se décline a travers une richesse symptomatmplgmorphe. Malgré ces épisodes
transitoires, le rapport a la réalité externe & etalité interne de Christophe, tant au niveau
matériel, relationnel et affectif paraissent gl@maént assurés et stables en dehors des acces
aigus et des consommations massives de toxiqudenCionnement a d’ailleurs perduré plus

de sept ans.

= Nous retrouvongexpression symptomatique d’'une dépressivitéa travers le domaine
des inhibitions et des immaturations affectivesiséautives a un Idéal du Moi gigantesque, a
un Moi déformé mais non morcel€angoisserepérée est bien de nature abandonnique, de
perte d’'objet. Elle s’accompagne d’'un moderdkition d’'objet de type anaclitique avec
obtention passive des satisfactions procurées gie celation de dépendance. Enfin, les
mécanismes de défense prédominants sont ceux pigdarvation du Moi dans un registre
flirtant avec I'archaisme du clivage et de l'idéication projective.

=>» Sur le plan fonctionnel, I'hypothése de la dépxetgs prédominante semble étre la plus
évidente. Elle se traduit par un mode d’expressionsymptdme selon une dialectique
agir/dépression. Christophe se défend atorgre une dépression essentiellen utilisant des
mécanismes de défense primaires centrés sur bgelige I'objet et I'identification projective.

Il vit dans un mauvais film hollywoodien peuplé Héros purs et parfaits, et de méchants
féroces. Les personnes qui I'entourent sont toospou tout mauvais, ce qui lui évite ainsi de
se confronter a son ambivalence affective. Damsd®ngement, il idéalise certains soignants
gu’il considere comme parfaits. Ces objets idéalisg servent de support identificatoires
narcissiquement gratifiants.

Le fonctionnement limite de Christophe est faitrigativité (les failles) et de positivité (la

compensation). Ses capacités d’adaptation a ue caithsi que son engagement d’aide auprés
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de son voisinage et des associations semblentnesipiie potentiel de positivité de son
organisation. Sesmoyens de compensationse déclinent sous forme de défenses,
dégagements, satisfactions, et aménagements...tllsnencertaine efficacité mais ils portent
en eux, non seulement leurs limites mais aussstpie de leur glissement pathogéne et de
I'effondrement narcissique imposant des réaménagements a certains momelas/ide Les
somatisationsdrainent les tensions provoquées par ce désémuildil ne parvient pas a
retrouver son équilibre, voire a s'en sortir pag ureilleure intégration psychique, deux voies
de pathogénie narcissique risquent de se déployer :

- la premiére le soumettrait massivement aux ali@asa propre haine etslattaquerait de
plus en plus violemment (somatisation, mises en danger...). C'est la coimmepde
KERNBERG favorisant l'idée d'un déseéquilibre entes investissements agressifs et
libidinaux du soi (7).

- l'autre voie est celle d’'une dynamique désobjesetate, vers undépression essentielle

=>» Ainsi, chez ce patient, dépression et agir seugugnt dans une problématique similaire,

réifiant dans le corps la lutte contre I'abandon.

I1l.G.7 Perspectives de soins

L'intérét initial de cette rencontre procédait dedifficulté a nouer cette reprise de lien avec
I'institution. En effet, apres plus de sept ansssaospitalisation, celle-ci s’est imposée
initialement dans le registre de la crise, de laig

Pour accéder a cette alliance, plusieurs étapssrtesuccédées.
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- Tout d’abord, nous avons tissé un maillage deaur#técet de contenance. Nous avons
prodigué des soins d’urgence (la restauration aédime, le soin des plaies) qui ont constitué
le premier contenant des agirs. Ce moment est agmanme une opportunité propice a la
constitution du lien. De plus, par le truchemenin& garantie de survie de notre statut, de
'auteur des soins, ce moment de réparation a iaétda réintroduction d'un travail

d’élaboration de I'ambivalence face a l'objet le dépassement d'un état de régression

schizo-paranoide et le début d’'une intégrationedensotions agressives.

- Ce cadre s’est imposé comme un moyen de conjeseeffractions psychotiques par une
concordance de moyens.

Tout d’abord, sur un plan biochimique, la régaatdopaminergique garantie par I'arrét des
toxiques et I'ajustement du traitement par neutidele a abaissé le seuil de sthénicité et
d’anxiété. Il faudra attendre plusieurs jours dédriapie pat.oxapineet Risperidonea doses
importantes (250 et 8 mg respectivement) pour abtene stabilisation clinique et une
négativation des toxiques urinaires.

Ensuite, la contenance du cadre telle qu’elle alétéite ci dessus a posé une garantie linéaire,
rompant avec I'immédiateté de la crise. Enfin, lésemen place d’'une double référence

médicale homme/femme lui a offert la possibilitédidectiser 'ambivalence.

- C’est dans un second temps, concomitant de teesde la chambre d’isolement, que s’est
déterminée laconstruction du projet de soindans l'alliance thérapeutique. Il s’agissait de
I'extraire d’'une position de passivité face a I'arsge dépressive dont il ne pouvait se dégager
autrement que par I'agir ou I'addiction.

Briser les mécanismes de défense s'inscrivait comume aporie. Nous avons trés

progressivement accompagné leurs fluctuations, esSpleur mobilisation et ainsi pu
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discerner le niveau diagilité du Moi qui nous permettrait de convoquer les éléments de
réalité.

Ainsi, la premiere partie de I'hospitalisation egicue comme une relation impossible a un
objet menacant, intrusif, vecteur de déliaison. gbdelques semaines plus tard, le corps
hospitalier devient idéalisé. Le cadre fait progihemment tiers, autorise d’abord une
régression par la CSl, puis le travail sur I'afition dedans/dehors pour nuancer la menace
d’envahissement permanent de I'objet. Cette trimmsite fera pas I'économie de quelques
attagues, transgressions, mais non dans la dinmejmissive de la défiance des regles, plutot

dans la recherche de confirmation de la soliditéatire.

- Nous avons également compris gu'il était impdssile nous substituer symboliqguement a la
place de Maryse, d'anticiper ses positions ou mé&mela réintroduire dans le réel de
I'hospitalisation. Car d’'une part la frontiere ime/externe était encore trop ténue, et d’autre
part Maryse elle-méme était prise dans les toursndatl’ambivalence! Nous ne pouvions ni
I'ériger en partenaire, ni la dénier du réel, oafecci souffrait d'une ambivalence incessante
dans ses positions : tantdt elle annoncait & Cipliet son départ, tant6t elle lui proposait de
revenir avec elle. C'est d’ailleurs le jour ou eleait annoncé sa venue dans l'unité, pour une
premiéere visite, que devant son absence signafatcde évidente et lapidaire son changement
de position, Christophe a quitté I'unité en fuypat la porte de sortie.

C’est dans ces conditions, le lendemain de la emsplace du programme de soins, que s’est
actée la fin de I'hospitalisation. Le soir méme,r¢gois un appel téléphonique hésitant et
anxieux. Il s’agissait bien de Christophe, qui, dlan élan désespéré, était parti derechef en
train rejoindre son pére en région parisienne. 'dxplique sa crainte de subir I'assaut de la
police, et surtout le poids de son angoisse cor@®gmassivement, brutalement devant

I'absence réelle de Maryse. Il reviendra le lendanga consultation, au cours de laquelle
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nous avons cléturé I'hospitalisation, tout en coveset temporairement le programme de
soins. En effet, ce programme participait manifestet a I'appropriation d'un cadre, et
surtout a la perduration d'un lien l'unissant ains@au dela des frontieres géographiques et
intrapsychiques.

L’alliance ainsi créée a permis d’accompagner lesvements de réalité, le passage de la
mise en danger a la demande d’aide. Il ne se refluse«a céder devant personmgusqu’a
I'effondrement total du début d’hospitalisationréinonce au prix a payer de lillusion de la
liberté et supporte enfin de formuler une demaridelel et de s’engager dans une relation de
soin.

Tout I'enjeu des prochaines consultations sera @iatemir ce juste équilibre entre contenance

et transitionnalité, sans risquer I'enfermementeagégif ou I'abandon dépressif.

[lI.H. POUR UNE LECTURE EN NOYAUX

Ce dernier cas clinique se révele assez paradigueaties enjeux symptomatiques a I'ceuvre
dans le trouble de personnalité borderline. D'untet@u bruyant ou prédominent les agirs dans
un contexte diagnostique peu clair, nous avongy@ce au levier proposé par la lecture en
noyaux, donner sens a ces symptémes.

Nos deux autres cas cliniques confirment l'intéét cette lecture, en se dégageant de la
contrainte du diagnostic pour s’appuyer sur lemélis structurels et fonctionnels, guidant la
détermination des noyaux de I'agir, addictif et ggif pour rendre compte des différentes

facettes de la dépendance anaclitique.

La métaphore du noyau s’origine dans un triple tins
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- La nécessité de partir de la clinique pour accédame compréhension du sujet cédant
une place au sens et a la pensée.

- L’existence préalable d’entités pouvant servir dpports théoriques (concept de
personnalité-limite-addictive, de dépression-limife

- La cohérence avec les contraintes posées par desiefies, développées dans la
premiere partie. En effet, la métaphore du noyamngren compte ces frontieres, car
elle est cohérente a la fois avec la question irelte, en s’intégrant en particulier
aux enjeux de l'adolescence, et avec la questioctifmnelle, en aidant a soutenir une
réflexion pour une recherche de sens. De plustiele compte des oscillations entre
processus primaire et secondarisation dans lesgulglsujet limite est bien souvent

happé.

Nous rappelons qu'il s’agit d’'une approche nonstaue mais dont 'aboutissement se profile
vers une réflexion sur le choix thérapeutique eelation contre-transférentielle.

Les implications de cette approche résident d’alstads la volonté de replacer le trouble
borderline dans une perspective concréte, répordané logique a la fois de temps (un noyau
peut suivre l'autre) et d’espace (plusieurs noygewxvent co-exister).

Concretement, elle apporte une réponse a la quedtiromorbidités, mais surtout a celle de

la nécessité de privilégier non pas le diagnosticais la thérapeutique

Ainsi, la question des développements théoriquss finalement a une représentation de la
prise en charge selon deux voies :

=>» Celle de I'ajustement des éléments qui la compdsadre, alliance, outils, espaces..)

=>» Celle de la revalorisation des factepsychologiquespour lesquels laalence protectrice

pourra étre exploitée (relation d'objet et mécamisnde défense, mais aussi fragilité
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narcissique et autoérotismes), et ainsi sur lesglesttion thérapeutiqgue exercera un levier

essentiel : celui de la résilience (49).
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IV. QUATRIEME PARTIE : PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES

Notre travail, en dégageant une partition a troigamnix, nous incite a requestionner la prise en
charge en fonction des variations de la mélodieptexe jouée par le patient borderline. Par
exemple, l'intervention stratégique axée sur I'tatagn et la contenance pourrait s'avérer une
option de choix lorsque le patient est continueletndans l'agir, mais ne devrait pas
empécher une éventuelle ouverture s'il commencéndodtrer une capacité a contenir ses

affects et ses angoisses.

Le repérage de nos noyaux représente un outilqokniet stratégique facilitant le travail
d’ajustement des objectifs, du cadre, et de laiogldhérapeutiques dans la prise en charge du

trouble borderline.

Nous rappelons au préalable gu’il n‘existe pasatéma-type, de consensus, de la prise en
charge de tels patients. Selon les sujets et I&®nspthéoriques, les grandes lignes du
traitement varient notablement. Néanmoins, certagmnsidérations restent valables quelles
gue soient les modalités de prise en charge. HHgdiguent une double approche
chimiothérapique et psychothérapeutique. Elles ignemt en particulier de I'attention portée
aux troubles du comportement (notamment aux acésagressifs), a I'angoisse et ses

modalités de résolution, et a I'acces a une fortakédité grace a une réflexion impliquant :

- un contrat de soins préalable
- un travail sur le relation thérapeutique

- un cadre de soins éprouve

IV.A. CONSTATS ET RESUMES DES GUIDELINES
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Le changement d’'une conception psychanalytique rdubte borderline en un syndrome
psychiatrique a modifié I'approche thérapeutiquiun@ part, la cure type psychanalytique a
fait I'objet de remaniements, et de l'autre la désha psychiatrique a réhabilité tout un
dispositif de soins, gage de diversité et de comphéarité.

Le Work Group on Borderline Personality Disorder [ddPA a publié en 2001 'état des
connaissances actuelles et les recommandationgdgliges ») concernant la prise en charge
du trouble de personnalité borderline. Ce travaikprécisé ce qu'il ne fallait pas faire, a
défaut de ce qu'il fallait faire, et souligné dettala nécessité de faire preuve de capacité

dialectique plutét que de se cantonner a des paosifiolarisées et radicales.

Il a confirmé lintérét de I'évaluation, de I'hosglisation a temps plein, du contrat de soins et

d’une stratégie pluridisciplinaire (109).

IV.A.1. L'évaluation

Elle s’appuie sur I'ensemble des données clinigeegsychopathologiques issues de la
rencontre avec le patient. Elle fait écho au dgysonent de ce travail, afin de cibler d’une
part le champ symptomatique, en particulier leslites comportementaux, et d’autre part le
risque suicidaire, les comorbidités de I'axe 1 ele8 facteurs de stress psychosociaux et le
réseau de support. Dans un troisieme temps, eldgrm les conflits intrapsychiques, les
mécanismes de défense, la relation d’objet, digass de fonctionnement du trouble, et nous

renvoie alors logiguement a notre repérage fonogbat structurel.

IV.A.2. Les indications d’hospitalisation
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La plupart des patients borderline integrent unpterd’hospitalisation dans leur parcours,
émanant soit du patient lui-méme, soit de [I'entgara contraint ou libre. Les
recommandations sont en faveur d’'une étape cdatégrée dans le réseau pluridisciplinaire.

Elles défendent certaines indications, indicatipasailleurs peu spécifiées dans la littérature :

- des hospitalisations centrées sur la résolutmmadcrise, en particulier face a des facteurs
d’urgence suicidaire, puisque le taux de |étaktiesepérieur a 8%.

- en cas d’aggravation clinique (mise en dangeisoéle dissociatif aigu, majoration de
'impulsivité...).

- en cas de nécessité de sortir du cadre de laorelduelle pour bénéficier d’'une approche

plurifocale.

IV.A.3. Le contrat de soin préalable

Le guide recommande d’impliquer le patient en gu¢ partenaire, voire co-thérapeute via
I'établissement d’un contrat de soin initial. Poefa, ce dernier doit rapporter conflits, écueils
de fonctionnement et changements de vie signifgsatout comme le clinicien doit offrir

explications relatives au traitement et empathiesiil’établissement du contrat vise autant a
protéger le thérapeute que le patient des aléadraliles relationnels et des risques
d’intrusion, menace et ruptures. Ce contrat dodtttather a déterminer les objectifs des
séances avec les moyens mis en ceuvre par chacus, amssi leur organisation, la

disponibilité du thérapeute en dehors des heuresadail et enfin un plan de gestion des

crises.
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Cet intérét porté a la crise renvoie aux recommiémumade KERNBERG et de LINEHAN de
traiter en priorité les actes destructeurs poysdtent, le thérapeute et la thérapie avant de
traiter d’autres problématiques. Concréetementaiis de formuler dés le début de la prise en
charge les attentes mutuelles entre thérapeutatienplorsque surviendra la crise. Pour cela,
le psychiatre s’appuiera sur I'évaluation :

- de l'urgence

- des facteurs de risque (comorbidités de I'axetamment)

- des facteurs protecteurs (personnes ressourtasment)

- des motivations du patient

- du seuil jusqu’ou lequel le patient pourra assgeesécurité sans intervention extérieure (29).

Néanmoins, le guide ne tranche pas pour un pratospécifique de gestion des crises, en
raison du risque de régression, et surtout dugfset I’hopital n’évitera pas nécessairement un
agir. Les auteurs insistent également sur la vigidaa ne pas centrer toute l'intervention sur la
prévention du suicide, en raison du risggerenforcer le potentiel suicidaire en les privant

d’'un précieux mécanisme de copingSelon FINE et SANSONE (1990), certains patients
borderline ont besoin d'étre suicidaires. Quandh‘anaucun pouvoir sur sa vie, on peut au
moins choisir sa fagon de mourir. Pour certaingeptt, seul le fait de savoir qu'ils peuvent

mourir leur permet de continuer a vivre.

L’essence de ce type de contrat réside dans I'afiéciel d'impuissance du thérapeute en
I'absence de collaboration du patient, et la neiessesponsabilisation de ce dernier dans le
processus de soin. Celui-ci par son attitude poabtanir le meilleur du thérapeute ou au

contraire étre responsable des aléas de la prishage. L'intérét d’'un tel dispositif consiste
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ainsi a redonner au sujet une place active, pangagement mutuel qui prendra au sein du

cadre de soins une véritable valeur d’espace tiansel.

IV.A.4. Stratéqgie plusridisciplinaire

Les recommandations de I'APA insistent également Isintérét d’'une stratégie pluri-
disciplinaire répondant a certains critéres :

- La thérapie comportementale et dialectiguiecible le trouble de contrble des émotions,
est surtout efficace chez les patients borderlvec aantécédents d’automutilations sévéres
(68). La finalité, rappelons-le, consiste a rétaldidialogue avec le patient pour développer
des solutions alternatives aux problemes généesnéinotions repérées. Il peut s’y associer
une démarche de renforcement positif par une pesntantéléphonique (110).

- Chimiothérapie adaptée aux symptémes les plusidargk.

- La thérapie psychodynamique, sous forme d’hospétitins partielles a orientation
analytique, permet de dépasser la difficulté d'approche dialectique en ambulatoire chez
ces patients avec conduites suicidaires fréquelis.vise, en sus de I'amélioration des
symptdémes dépressifs, a valoriser le fonctionnemetdrpersonnel par la réduction du

nombre de jours d’hospitalisation.

En conclusion, les recommandations suggerent ddqgier I'association psychothérapie et
traitement médicamenteux. Néanmoins, ces mémeg<téimontrent qu’'une amélioration
significative ne peut étre percue qu’aprés enviroran de psychothérapie. Or plus des deux
tiers des sujets engagés dans une psychothéramdaiment apres quelques mois.

La question de la relation thérapeutique et deedims qui I'entretiennent doit donc constituer

un axe majeur de la prise en charge. Nous avoaseprconsidération les aspects didactiques
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et protocolaires du soin. Mais, a I'image d’'unehtéque de solfege, la mélodie ne pourra

éclore que par la partition jouée entre soignanpatents.

IV.B. UNE THERAPIE PAR LA RELATION A LA MESURE DE L A PATHOLOGIE

DU LIEN

IV.B.1. I'alliance

IV.B.1.a. Intérét du travail sur l'alliance thérapigue

L’établissement d’une relation collaborative aves patients borderline constitue le premier
enjeu thérapeutique de leur prise en charge, aut pdtre qualifiée de « mythe » (111). Le
concept d'alliance thérapeutique est donc priméhas la garantie du traitement. Il est basé
sur un attachement ancré dans la réalité, et $imglis ainsi du mécanisme inconscient du
transfert.

L’alliance représente un gage de succes thérapeutihez nos patients ewtorisant un
changement Elle n'est pas en elle-méme curative, mais ctrestun levier sur lequel le
patient s’appuie pour adhérer a la prise en chargmursuivre son traitement. Elle mobilise
les interactions patient/thérapeute, thérapeutdiggrfamille/patient afin de créer un véritable
partenariat contre la maladie. Ses cibles sont autant indirectes - en constituamprérequis
indispensable pour permettre au patient de s’@iedans la durée d’une prise en charge
souvent tortueuse - que directe en potentialisaffichcité du traitement médicamenteux ou

de la thérapie.

L’alliance thérapeutique repose sur l'interactiale trois composantes (112) : les buts de la
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thérapie, les taches ou roles de chacun et ledi@mend compte de I'engagement de chacun
dans cette prise en charge. L'interaction de cgis tlimensions, travaillée des la pose du
contrat initial, structure ainsi le processus dip@&utique : la qualité du lien agit comme un
médiateur afin que le patient investisse son réleessaire a I'accomplissement des buts du
traitement. Dans le trouble borderline, patholodie lien par excellence, le travail sur

I'alliance a toute sa place.

IV.B.1.b. Obstacles a I'alliance

67 % des patients limite abandonnent leur thérdares les trois premiers mois. Ce taux est
deux fois supérieur a celui des autres trouble gersonnalité et du groupe des névroses et
plus de quatre fois supérieur a celui des patisotizophrenes (113). A I'image d'une

mécanique rouillée, le repérage des engrenagesritysfnnels implique :

=»Le patient :

Les mécanismes d’idéalisation, de clivage et dlifieation projective assignent la relation au
thérapeute a une instabilité dans le temps. A gatde BENDER considere que l'alliance
précoce ouvre en effet « une série de fenétrepditymités thérapeutique, susceptibles de se

refermer au fil des séances » (114).

=»Le thérapeute :

Dans ce contexte trés aiguisé au niveau interstipjées caractéristiques personnelles du
thérapeute peuvent évidemment entrer en ligne depim pour favoriser Il'alliance, en

particulier la flexibilité, I'assurance, I'empathiéa congruence et I'estime du patient. Au
contraire, la rigidité, I'incertitude ou la tensichez l'interlocuteur soignant sont des facteurs

péjoratifs sur le devenir de l'alliance.
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= Les techniques thérapeutiques:

Par ailleurs, certaines techniques thérapeutiqereblent influer péjorativement sur I'alliance,
notamment le défaut de reformulation, la mise fadise des succés thérapeutiques passés, le
manque de justesse des interprétations, le peacdidtion de I'expression des affects et de

I'attention portée aux expériences du patient.

IV.B.1.c. Comment assurer une bonne qualité diatacollaborative ?

Tout d’abord, il semble opportun d’ajuster les imémtions en fonction des mécanismes de
défensedes patients et de I'évaluation du degré d’alliandel. Ainsi, en présence d’'une
alliance basse et/ou d’'un degré de fonctionnemeaiagre, le thérapeute devrait utiliser des
interventions plus soutenantes (réflexion, claaiiien, empathie, encouragement). En
revanche, une forte alliance chez un patient mioaggle serait propice a des interventions
plus interprétatives, qui offrent un gain plus ée&Vintrospection, mais plus a risque de
transfert élevé ou d’abandon.

De plus, un travail sur lesroyancesdu patient doit étre prodigué en paralléle, pamge q
I'assiduité irréguliere et les abandons de la thiéraont souvent liées a la crainte d’étre puni
ou abandonné par le thérapeute ou a des attitudepuaitives. Ce travail sur les croyances
aide le patient a prendre connaissance que la miskstance de la thérapie empéche
précisément leur correction, et il accompagne aguriie sujet dans son équilibre précaire
entre le désir de s’ancrer dans une relation stetbtmnfiante et la peur méfiante qu’elle lui

inspire.

=>» En conclusion, I'alliance thérapeutique établieale patient ne constitue pas en soi une
condition nécessaire et suffisante du changemermtis Minteraction mutuelle entre les
techniques thérapeutiques et l'alliance collaboeatfacilite le processus d’amélioration

clinique chez les sujets borderline, etaaelle que soit la technique choisie.
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IV.B.2. Les attagues du cadre

Elles sont fréquentes et peuvent advenir sous quusiformes : comportements impulsifs

transgressifs, remises en question critique dedeapie, ruptures, régression...

IV.B.2.a. Ruptures

Plusieurs études montrent qu’entre 22% et 63 % p@dients ne reviennent pas aprés un
premier contact avec des services de soins psyicjuies et que 18 a 50 % des patients qui
entrent en institution abandonnent avant les fpogniers mois (112). En plus d’induire un
épuisement chez les soignants impliqués, ces mgptantretiennent le sentiment d‘échec

aiguisé des patients.

IV.B.2.b. Régression

Passivité, clinophilie, troubles alimentaires, nplication des arréts de travail, la régression

fonctionnelle est prévisible lors de I'engagemantpdtient dans le processus de soins ou bien
lorsque l'implication des thérapeutes est atténGés.comportements traduisent la position du
patient qui s’en remet au soignant, dans l'idéeltostance soignante pourra subvenir a tous

ses besoins.

Ce risque régressif est de surcroit intimemenalig croyances du patient, de sa famille, et
parfois méme des soignants a propos de la guérisgmégné par le modéle de la maladie

somatique, le patient attend passivement d’étraleimtent pris en charge et guéri. Il se

déresponsabilise de son état et de son évolutiotessoignant, mué alors en « sauveur »,

nécessairement décevant. Cette démarche réductmsistant a penser la prise en charge du

244



trouble borderline comme une maladie somatiqueed&nidimension bio-psycho-sociale et
expose massivement le patient au risque régreSes. patients « s’enfouissent » dans le
thérapeute jusqu’a trouer le corps soignant. Cesitgins posent la question des limites du
contrat et du degré d’intervention du thérapeutéa &is en terme d'étayage, de cadre et
stratégie thérapeutique (intervention familialeppofessionnelle).

Les questions autour de I'accompagnement de ce enwent régressif convergent vers une
interrogation fondamentaleQuand devient-il nécessaire d'imposer la loi du ders pour
calmer la désorganisation toujours latente du dedan?Les contributions deadre de soin

aideront notre réflexion a cheminer sur cette reettigineuse des limites.

IV.B.3. Obstacles a la relation thérapeutique

L’équilibre entre empathie et neutralité est ausssentiel que claudicant pour tenter de
contenir la vulnérabilité narcissique. Cette positnécessite d’observer a la fois le patient,
son propre vécu de soignant, et la relation, ¢ &amec suffisamment de proximité pour étre
empathique, et autant de distance pour ne pasataefrle patient a une intolérable intrusion.
Ces efforts vont interpeller le soignant au-del&aole savoir-faire, jusque dans son savoir-étre.
Ce dernier vit des émotions en tant qu’étre humdiaytant plus que le style relationnel
chaotigue mis en place par le patient se manifdestda méme maniere avec le soignant
gu’avec I'entourage naturel : émouvants, irritanégressifs, hyperconformes, décourageants,
préoccupants, passionnants et méme parfois ungogiceéla en fonction du moment... Tels
qgue les a formulés KAPSAMBELIS nous reconnaissessobstacles inhérents a la relation

thérapeutique sous forme (104) :

IV.B.3.a. D’'une demande relationnelle toute en aaleince
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Le patient borderline, au contraire du patient pstique qui rejette l'investissement de
'autre vécu comme trop dangereux pour son intégaiccepte et recherche la relation. Il
pense de surcroit que la solution a ses probledsder au sein méme de cette relation
thérapeutique. Mais l'objet, si ardemment recherché peut se révéler que mauvais,
inefficace ou indifférent a ses souffrances. Véiguation relationnelle que le soignant doit
résoudre avec le patient borderline. L'inconnuengriorme dans cette ambiguité : le patient
est demandeur, pourtant, il peut se retranchepéelaiére occasion, sous formes de paroles et
surtout d’actes. A I'image de Mme L., il ne se prsra pas aux hospitalisations

programmeées, mais sollicitera le thérapeute emgrydeux jours apres...

IV.B.3.b. Du brouillage des places

Le soignant est convoqué a une place d’idéalrdiseelui qui, enfin, échouerait 1a ou tous les
autres ont échoué. Tout repose sur la toute puissdéposée en lui. Mais « la réussite d’'une
prise en charge par une relation d’accompagneneid gie ordinaire n’est possible qu’a la

condition que I'on prenne en considération son s&giee échec, dans un deuil de I'idéal de la
meére dévoueée » (115).

En écho a ce gu’appelait Maeva dans le cas clinigoes ne pourrons soigner ces patients
gu’en renoncant a I'idéal de mére dévouée, placwaut étre favorisée par linstitution et son

systéme d’étayage. « Le soignant échoue obligateint a tenir cette place impossible. Sa
réussite ne peut advenir qu’a partir du travail ddeil portant sur cet échec, travail qui

introduit I'ordre symbolique. C’est de la sommeod¢ échec gu’adviendrait sa réussite ».

IV.B.3.c. D’une demande relationnelle hétérogéne
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KAPSAMBELIS développe trois modalités particuliédss la formulation de la demande de

ces patients (104):

- Une demande de confirmation

Le patient demande a l'autre gu'il soit disponilgessent dans une temporalité ininterrompue.
Cette contrainte sous-tend que l'autre doive reeor& tout désir pour se consacrer
exclusivement au sujet. L'objet idéal serait doamgil'absolu un étre inanimé, toujours a
disposition.

Sa vitalité risque d’entrainer des passages ael’bofitaux. Le danger de ce type d’attente
réside dans le caractére tyrannigue de la demabléayjisement de I'équipe, ou le
débordement de la relation soignant-soigné lorsmpreains soignants se donnent de fagon

excessive.

- La réparation

L’autre est considéré comme garant d’'un certain brende qualités, mais qu’il n’a pas
fournies au sujet. Il devient donc coupable pandefCette attente réactive la question de la
promesse non tenue, de la trahison, de I'abandesmxdbmmages attendus se profilent vers la
vengeance, la position de « dommages et intérés syrtout en contrepartie le clivage de
I'équipe : certains chercheront a comprendre, désua frustrer. Ces attitudes varieront selon
la rencontre entre la subjectivité du soignantagpdrticularité du fonctionnement mental du

patient.

- La vérification
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Le patient cherche a mettre a I'épreuve la relgtioar éprouver I'objet, dans tous les sens du
terme, avant de lui accorder sa confiance. Maislilrt le risque d’induire un épuisement, et a

terme un rejet.

IV.B.3.d. D’'une inadéquation des savoirs et dessddaire

Selon l'auteur, la difficulté premiére releve dusdécord entre ce qu’il nomme notre
« technologie de soins » et les besoins des psitikrbnstate que les bases du soin de secteur
en psychiatrie se sont développées initialementaétirpdu travail avec les patients
psychotiques. Or, les patients borderline ne regoiépas les mémes savoirs ni les mémes
savoir-faire que les patients psychotiques. Salgnlds constats d'échecs thérapeutiques, de
conflits avec les soignants, de frustrations peupdtient, sont certainement imprégnés par

cette inadéquation.

= De ce fait, ce constat oblige a remettre en goedtarticulation dedans/dehors que le
secteur a fondée en réponse a la pathologie psguabotpour la remodeler dans une
dialectique quelque peu différente pour le patmrterline : non dichotomique, favorisée par
un jeud’allers-retours a la lumiere des étayages possild@lu patient et en adéquation avec
une organisation d'équipes soignantes superviséegormmées a de nouveaux outils

thérapeutiques.

IV.B.4. Le contre-transfert

Le patient limite, lorsqu'il le fait, investit lalation thérapeutique de facon entiere, absolue,

gue ce soit positivement ou négativement. L'inténsies réactions émotives ou contre-
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transférentielles déclenchées chez les cliniciansimjeragissent avec ces patients est alors
vive. MASTERSON déclarait dernierement qu'une pade la littérature sur les patients
borderline décrivait plus les réactions des thértggeque les patients en tant que tels (116) !
Cette réalité n'est pas un probléeme en soi, mais leedevenir si elle est ni comprise, ni

utilisée adéquatement.

Pour le thérapeute d'orientation psychodynamigaeprise de conscience de son contre-
transfert est un outil essentiel & la démarche lppérapeutique avec le patient limite. Tout
comme l'acting-out du patient est une réponse tdoha thérapeute, le contre-transfert du
thérapeute au patient inclut « toutes les réact@mstives du thérapeute qui entravent son
travail thérapeutique avec le patient » (MASTERS®983 dans (116)).

Quand le thérapeute perd sa neutralité et agitrér mie ses émotions, il en résulte un
mouvement contre-transférentiel. WINNICOTT élabaes défaillances de l'analyste, les
pensant comme des mouvements réparation des défaillances de I'environnement
primaire (vase brisé remplacé, séances rallongées), emedsiles, nécessaires a une reprise
élaborative. Il fut également le premier a recomada haine dans le contre-transfert et les
difficultés de son maniement. Il semble que I'astét au coeur de ce contre-transfert, acte
gratifiant ou réparateur plus impliqué que tout autre dans les mouvemeatiaine et leur

contre-investissement.

Précisons que notre intérét dans ce travail se @t le concept de contre-transfert dans un
sens large, car il ne se limite pas seulement apxoahes psychodynamiques. En effet, le
patient limite a obligé des thérapeutes d'orienatdgnitive et comportementalea faire une

place a ce concept dans leurs interventions. YOUlNGBte pour que les thérapeutes soient

conscients de leurs propres schémas et de la thyanls interviennent dans le traitement du
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patient borderline, LINEHAN encourage la supennspgmur que les thérapeutes demeurent le
plus dialectique possible, etc. LAYDEN définit lentre-transfert de la facon suivante. En
thérapie cognitivele contre-transfert représente la totalité des ngonses du thérapeute au
patient, incluant les pensées automatiques, les gances ou schémas activés, les
émotions, les actes, les intentionsinsi de suite. Ces réponses peuvent étre fagilem
observables, et évaluables (116).

De ce point de vue, le contre-transfert est pegumoe quelque chose qui ne souleve pas
nécessairement un probléme qui doit étre résolis c@nme une indication qui peut étre
utilisée pour examiner de plus prés les particidlanie la relation thérapeutique.

Ainsi, les caractéristiques propres de la relaivec le patient borderline appellent une forme
d’observation et de réflexion bien particulieregaenue par des courants partant de postulats

de base pourtant aux antipodes 'un de l'autre.

IV.B.5. Conclusion : les gages d’une relation tpétgique durable

Nous relions la qualité de la relation thérapewigplusieurs efforts :

- L'importance de favoriser un climat d’ertiga va générer une influence sur le pouvoir du
thérapeute &erbaliser a la place du patient le désir de vielont il est venu lui demander
plus ou moins consciemment de favoriser le maintieb’acte thérapeutique n’'est pas un
passage a l'acte ou une prise de pouvoir, maiétéblissement d’'un échange, non verbal au
début, mais inscrit dans le registre symboliquep@tmettant une élaboration ultérieure »

(117).
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- BERGERET précise d’éviter de prodiguerré@oonfort trop direct et artificiel au patient, qui
risquerait deprolonger les vécus de dépendance douloureux Il s'agit, au contraire, de lui
faire prendre conscience de ses qualités propids letvanité de ses reproches concernant des
frustrations, le plus souvent trés précoces, dbr#eist senti victime de la part de son

environnement » (9).

- Eviterl’exclusivité du lien thérapeutique en favorisant laiffusion des investissementdu
patient : ouverture du cadre vers |'extérieur, meéseplace de suivis médicaux plurifocaux,
avec des aménagements du cadre permettant der lpigse au tiers, réinvitant le patient a

s’approprier un investissement relationnel sassiiai, sans la menace d’'un danger potentiel.

Envisageons maintenant les enjeux essentiels deadee de soins, a la lumiére des

articulations entre noyaux.

IV.C. LE CADRE THERAPEUTIQUE

IV.C.1. Une évaluation en miroir de la psychopabiad

Les patients limite nous donnent I'impression,irstar de Mme L., de ne percevoir les cadres
qgue pour les déborder. Cela nous oblige a repers@ermanence un cadre souple, presque
inventé pour chaque patient en particulier, maecasertaines garanties en général: tolérance
sans complaisance, disponibilité sans séductiogagament sans jugement. Pour ce faire,
'aménagement du cadre tient compte des caradggiest psychopathologiques des états

limite et notamment de leurs défenses préféreasiell permet de garantir un espace en miroir
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de la psychopathologie, que I'on a conceptualis@segmtement sous I'égide des noyaux,

soumis a certaines constantes :

- une clinique basée suimstabilité affective et comportementale

- unefaiblesse du Moiincluant une impulsivité, une carence du fonctement imaginaire et
un sentiment d’identité flou

- une fonction réflexive apparemment absente ou du moins sur laquellet itiégcile de
s’appuyer de fagon constante

- desrelations d'objet externaliséeset peu différenciées, demécanismes de défense
primitifs, un Surmoi sadique et un Moi idéal plusun Idéal du Moi.

Ainsi, le thérapeute se retrouve confronté a désugra la fois conscients et inconscients, a
partir desquels il devra développer des stratégiedine conscientes (repérer les états
émotionnels, les stratégies de coping telles géeitément, le rejet...) et inconscientes
(accéder aux représentations déclenchant des gigmtééfensives, des relations d'objet

problématiques...).

IV.C.2. Variation selon les noyaux

L’enjeu du cadre thérapeutique adapté au patiesg diabord la suppléance temporaire des
défaillances de son monde interne, avec I'objedtiflui permettre secondairement de se
réapproprier un travail d’élaboration des confliur cela, le cadre fera fonction de tiers
neutre, et de support a la conflictualité, graciférents objectifs mobilisés en fonction de la

prééminence des noyaux.

252



a/ Devant la mise en jeu d'un fort anaclitisme,chre prend forme dans l'articulation
autonomie/dépendance, soulevant en particulieudstipn de la perte et choyau dépressif-

limite.

Le cadre veille ici au tissage de liens suffisaminsstides pour rejouer la problématique de
séparation d’avec l'objet. Cela nécessite un réajusnt constant, de maniére a ne pas
répondre en miroir d’une part au transfert massifcés patients, et d’autre part a leurs
fantasmes d’abandon. En effet, maintenir la permeaelu lien thérapeutique en acceptant de
rester équipe référente peut s’avérer parfoisdifisile face a la répétition symptomatique et
le sentiment d’échec qui peut se répéter. Pour tetpualité de la contenance autorise un
travail sur les contenus, par le biais d'un dispositif thérapeutique qui rpet les

déplacements fractionnants et différenciateursljttatt le travail de liaison.

b/ Devant l'intensité d’'un antagonisme narcissibgeotal, le cadre s’étire dans I'articulation

réalité interne/réalité externe, soulevant la pievae dunoyau addictif,

Le cadre veille a valoriser la sécurité internerp@mdre tolérable le manque, sans recours a
« la prothese externe » et aux aménagements dsidietur cela, il doit étreonsistant et
dans le méme temps suffisammemdlléable aux besoins du patient. Son ajustement permet
une reconstruction des limites, ni trop flouesraptserrées. La difficulté consiste dés lors a
satisfaire les besoins de dépendance sans renfaragéer une dépendance aux soignants par
agrippement a leur réalité matérielle.

De plus, il doit s’'inscrire dans uemporalité linéaire permettant de résister a la compulsion

de répétition et aux attaques, afin de dégageatient de sa problématique mortifére.
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c/ Devant la précarité des enveloppes psychigeesadlre évolue dans I'articulation entre

agir/pensée, soulevant la questiomadyau de I'agir.

Lorsque ce qui se passe au dehors vient a la glaoe qui ne peut trouver réalité dans leur
espace psychique interne, le cadmtient les défenses par I'agir dans I'espace, tout en
introduisant une temporalité progressive. |l offies aides a la représentation, suffisamment
claires et différenciées pour ouvrir le champ dedasitionnalité. Il doit également maintenir

la garantie du tissu élaboratif des soignants,a¥ant aux contre-attitudes négatives suscitées
par les agirs autoagressifs. La difficulté est dléer la juste distance pour préserver la
massivité du transfert sur I'équipe soignante. Qedaut étre favorisé par une réflexion
institutionnelle de groupe, afin de valoriser ungedoppe protectrice et un lieu d’élaboration

pour éviter une escalade en miroir des agirs.

=>» Ainsi, nos trois noyaux s’appuient sur des éléméomnctionnels qu’il est fondamental de
repérer afin d’ajuster les bases du cadre. Noussmds bien sOr que les spécificités du cadre
chez I'état limite ne se résument pas aux différenddes de compréhension du processus et
de la mise en valeur des noyaux. Ces spécificépesent aussi sur I'importance accordée a
I'environnement familial, scolaire et/ou social, et a talation transférentielle d’emblée
intense, mouvante, devant permettre de repérercone-attitudes parentales, amicales ou
trop neutres.

Pointer la primauté des contre-attitudes nous rappe ce constat, simple mais

fondamental : le lien a I'autre est a la fois prol@me et solution

IV.C.3. Intérét du réseau

La prise en compte des difficultés que renconttestinstitutions avec ces patients limite
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impose donc de donner une place et une attentiffisasues a la facon dont ils utilisent
I'environnement ou de trouver une organisationpuisse a la fois résister aux attagues et leur
donner sens, nouer des liens et en limiter le pa@dsun mot qui assure ugentinuité. Il
s’agit alors de trouver unerganisation institutionnelle suffisamment paradox& pour
dépasser les effets du paradoxe limitguand linsuffisante disponibilité des ressources
imaginaires les conduit a surinvestir le monde ee@our désinvestir leur monde interne.
L'organisation en réseau peut répondre a ces besoins paradoxaux car dlleregffet
entierement fondée sur un équilibre dynamique eobr&inuité et discontinuité, équilibre
particulierement explicite dans la fagcon dont |sead utilise lanotion de lien : cette
utilisation repose sur l'idée que la rupture d’'ienllocal n'a pas pour effet la rupture du lien
avec le réseau dans sa globalité puisque, en toudspdu réseau, le sujet limite est
potentiellement pris en charge par I'ensemble desposants du réseau. Marqué localement
par les attaques, le réseaurampt pas. La logique didentité se trouve ainsi remplacée par
une logique deirculation ou ce qui compte avant tout €atticulation entre des institutions
suffisamment similaires pour échanger mais suffreamt différentes pour que cet échange ait

du sens en termes de contenance globale.

Cet argument sert de point de départ a la questeoila complémentarité des espaces| en

particulier chez nos patients entre le secteuaddictologie.

Nous proposons de développer les déclinaisons deéseau, afin d’en déduire les

combinaisons constituant la stratégie thérapeutique

255



IV.D. UNE PRATIQUE PLURIELLE POUR UNE PRISE EN CHAR GE UNIQUE

Une salve de pratiques se décline dans ce réseas, ferme d'outils, d’espaces, de
temporalités et d’intervenants. Comment pensecjedsement leurs interactions en miroir de
la pluralité des manifestations du trouble de pamatté borderline ?

Le dispositif de soins se doit d’étre congruenswttone a la psychopathologie des sujets
limite qu’il accueille. Nous devons conceptualisere approche globale qui autorise la
coexistence des approches psychanalytiques etgmaks, sociales et éducatives. Les
différentes techniques de soin sont complémentagteleur association permet de construire
un systeme thérapeutique répondant a la foigrawbles comportementauxmais également

a lafaille narcissiquequi les sous-tend.

IV.D.1. Diversité des outils

IV.D.1l.a. Médiations : un outil éprouvé

=>Enjeux des médiations :

Le cas de Maeva nous a évoqué une histoire de tiédiahistoire mettant en scene des
personnages de corps et d’argile. Médiations cetiaar (relaxation, massage..) ou artistiques
(sculpture, peinture...), leur place pose la questioez nos patients limite de I'immédiateté,
des frontieres, des transformations, de la cultatede la double valence de la violence :
destructrice et créatrice.

Elles promeuvent des activités qui impliquent mxplicitement le corps, la ou tout rapproché
est exclu, privilégiant le verbal comme voie d’'aggincipale a la relance des processus de
symbolisation. En ce sens, elle a toute sa plans ti@pproche de chacun de nos noyaux. Du

coté dd’agir bien sir, en proposant un étayage a la mesurealgdes des enveloppes, mais
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aussi du coétéaddictif en édifiant du transitionnel la ou prime le traoisé, et du cété
dépressifafin d’amortir les opérations défensives tres enses requises devant 'hémorragie

narcissique.

= modalités d’action :

* Renforcer une alliance narcissique de basadispensable au soin, en favorisant le jeu des
investissements et contre-investissements. Eltkgage de la relation duelle plus a méme de

susciter des angoisses d’intrusion ou d’abandon.

* Réorganiser la vie psychique.

- Elle favorise la reconstitution d’'un environnernbrenveillant (pack, massage relaxant) via
la réémergence symbolique et /ou corporelle degeénPour cela, la médiation s’appuie sur
un cadre spatio-tempore] car elle génere un espace tiers entre deux aiephs espaces, et
donc des limites et passages. Elle cnéeavant et un aprés la présence et I'absence
L'objectif thérapeutique que vient soutenir la naédin est alors de construire des
représentations capables de faire lien et sens dagléments disjoints et séparés

De plus, a l'instar de l'argile pour Maeva, la nadin permet au sujet d’explorer sans s’y
perdre I'espace interne et I'espace externe, pespace personnel et I'espace commun
partagé, grace a l'oscillation entre créativit@estructivité. Elle concede un objet qui pourra
survivre a la destructivité et aux identificatiopojectives, et une capacité d’investir dans

I'objet sans s’y dissoudre ni le détruire (118).

* Accéder a un autre langage que le langage verbal'est-a-dire en deca des processus de

symbolisation.
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Le recours aux médiations en pratiques instituédles permet d’engager un travail

thérapeutique consistant a réamorcer le moteuadyrbolisation. La tache du thérapeute
consiste a transformer ces expériences premiersgsnen forme grace au medium, en
messages signifiants et relationnels. Elles peumertffet s’inscrire selon des modalités autres
gue verbales, telles que le langage du corps, affedt, de la mise en jeu de la sensori-

motricité.

* Enrichir I'environnement du sujet

La médiation crée des occasions pour mobiliserdssources imaginaires qui persistent chez
le sujet, mais aussi chez I'environnement soigiiemcept d'« espace psychique élargi » de
JEAMMET). Ce jeu d'investissement et de contre-gtisement s’appuie sur I'élaboration
collective de I'équipe, ses contre-attitudes, sampahie, pour construire et restituer des

représentations mentalpsur et avecle sujet.

= Réalité des médiations :

Le champ des médiations constitue actuellementvoie de recherche dynamique dans le
trouble borderline. Le recours a cet outil permrmtamment d'engager un travail thérapeutique
avec ces patients en deca des processus de syatibalisecondaires vectorisés par les mots,
et de figurer des expériences sensori-affectivodices non symbolisées. Néanmoins, son

utilisation est pondérée par certaines réalités :

* La médiation ne peut faire 'économie d’une vagite face au risque permanent d’angoisse

liée au rapproché entre le sujet et I'objet, a igeren danger des limites entre dedans et

dehors. L’'accompagnement par I'écoute et la patolsoignant reste essentiel.
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* La médiation n'a pas de vertu thérapeutique en car elle est indissociable du cadre.
L’objet médiateur ne peut en effet accomplir sactmm médiatrice, c’est-a-dire une aide a
I'activité de liaison et de symbolisation en praguit un effet de langage, que si I'organisation
interne du sujet la rend possible, et corrélativenierganisation externe, c’est-a-dire le cadre

de soins.

* Enfin, le rdle du transfert reste primordial daftes psychothérapie psychanalytique
médiatisée et, dans cette perspective, la médideotentle support des nceuds transféro-
contre-transférentiels. Le recours a la médiation thérapeutique ne sauwnaiteffet se
concevoir sans passage par la verbalisation, &'dse sans travad partir des associations

du patient sur ses productions sans mise en motslu clinicien (119). Dans cette logique, il
ne s'agit pas, pour le clinicien qui use de méatigtithérapeutiques, de privilégier seulement
I'expression d'une fantasmatique afférente & uadugtion, maigd'interroger l'interaction
entre la verbalisation associative, le lien traresféiel et le registre sensori-perceptivo-moteur

en jeu dans l'exploitation de la médiation.

=>» Le succes actuel des thérapies médiatisées rasstip effet de mode. Il traduit le besoin

réel du coté soignant et du coté patient, d’'un iatagge entre les pratiques visées et les moyens

déployés pour y parvenir. Mais elles ne prennens sgi'au sein d’'un cadre réfléchi et d’'une

complémentarité des outils.

IV.D.1.b. Pour la famille : I'outil systémique

Cette approche vise a soutenir les compétencealditations de chacun des membres du
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systéme familial. Dans le cadre de l'urgence, cil permet de réduire I'impériosité dans la
mobilisation par I'inquiétude, en délimitant lespensabilités de chacun. Dans le cadre d’'une
sortie de crise, il repere les pairages patholagggntre enfants et parents, les capacités tres
faibles d’auto-organisation des familles et tregtef® de symbioses inter-individuelles, et
s’attaque au mythe de I'autonomie comme obstadée @érennité de la famille. L'approche
systémigue permet de faire passer la famille dudmmendance pathologique a une dépendance

plus saine, puis a une meilleure individuation paegepter les séparations.

IV.D.1.c. Pour les équipes : I'outil institutionnel

Devant la multiplicité des thérapies intégratidesshevauchement parfois confus des espaces
et des temps de soin, et les enjeux transféro@dransférentiels massifs, les soignants ne
doivent pas étre négligés. Supervisions et formatigont nécessaires pour actualiser leurs

outils, leurs ressources et leur implication.

IV.D.1.d. La relation thérapeutique : I'outil préé

La psychoéducation représente tout un pan deseflecommandés par 'APA, en écho aux

écueils relationnels développés précédemment. 2aaménagements, tels que la mise en

place de permanences téléphoniques par exempferaent les garanties de maintien du lien

thérapeutique.

IV.D.2. Complémentarité des espaces
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Nous avons précédemment insisté sur le réseau rdetuses de soins, mobilisé pour
accompagner le sujet au plus prés de ses paradelaéisnnels, narcissiques et affectifs. Ce
réseau se dessine dans un continuum intégranttélisgtion a temps plein, suivi ambulatoire,

hopital de jour...

IV.D.2.a. Hospitalisation a temps plein

Elle répond a la nécessité de sortir du cadre deldion duelle pour élargir I'espace a un
environnement psychique devenu, pour un tempsegeteier dépositaire de la conflictualité
interne de ces patients. Pour cela, I'espace hadgpitprodigue un environnement plus
régressif, propice a une restauration du contenant parpgse de limitesentre dehors et

dedans.

De plus, elle amorce I'engagement du sujet versnmevelle temporalité, plus linéaire que
circulaire, grace a son adhésion au contrat de soins. Elfagbaainsi d’adapter le caractére

contenant du cadre au fur et & mesure des possshiliétayage.

IV.D.2.b. Suivi ambulatoire

Il émerge lorsque se manifestent chez le patiemtdmactéristiques psychologiques favorables
telles que la capacitése représenter I'absencea se dégager un minimum de la répétition, a
établir une communication dans le cadre d'une relation interpersonnelle, wfinea
s'intéresser a lui, et notamment pour une appraciadytigue, don monde interne

Ce suivi ambulatoire soutient les capacités d'éayen permettant de créer un espace propre
au sujet, a fonction transitionnelle. Se pose @aslai question du contenu de cet espace

ambulatoire, plutdét analytique, cognitif ou systqod. L’évaluation de lindication des
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différents traitements psychothérapiques reposdasaonsultation thérapeutique qui permet
non seulement de comprendre le fonctionnement tierpdimite, mais aussi d’évaluer ses
attentes et la possibilité d’établir une allianbéraipeutique sous une forme plus concrete ou

plus internalisée.

IV.D.2.c. Hopital de jour

Il propose un prolongement et une garantie desgae transitionnel, en y intégrant les outils

précédemment décrits, par la référence a un caldraoins.

IV.D.2.d. Un espace intégratif spécialisé : le sétinde

Le dispositif de soins-études propodes hospitalisationsu long cours dans un cadre
associant des soins psychiatriques institutionneléclinés selon plusieurs modalités
(hospitalisation a temps plein, séquentielles, ale, [CATTP) et des études (établissement
interne ou externe). lpbermet de mettre en place des soins institutionloglgs pour les
adolescents souffrant de troubles psychiques grawegarticulier de problématique limite, en
réduisant le risque de désocialisation que compotte hospitalisation prolongée a un age ou
les acquisitions scolaires sont un élément impodanpronostic. Cet espace intégré propose
d’installer la problématique de séparation-indidtlon dans une organisation spatio-

temporelle stable, renforcée par une équipe pheigiinaire.

La pluralité thérapeutique ainsi construite offreeypossibilité de clivage des objets qui a pour
fonction de soulager le clivage du Moi. Compte-teles carences d’intériorisation, la place

d’'un contenant externe matérialisé est en reglendeessité dans I'abord thérapeutique |des
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patients limite, mais son intensité doit étre regliée pour embrasser au plus pres les capacités
d’étayage du patient au fil de son évolution. liafation de ces espaces thérapeutiques

constitue le maillage du parcours de soins, maillagn linéaire et non standardisable.

IV.D.3. Diversité des temporalités

Les demandes d’hospitalisation se font souventrganece, au déecours d’une décompensation
dépressive ou bien d’'un passage a I'acte auto trdagressif. Nous avons observé que dans
la majorité des cas, le séjour doit étre couraeilifer une réinsertion rapide du patient dans sa
réalité extérieure. L'hospitalisation doit égaletr@nsituer dans la mesure du possible dans la
continuité de la prise en charge ambulatoire.

La séquence de prise en charge répond a plusemotalités, qui n’exigent pas les mémes

préoccupations.

* Tout d’abord, le premier contact du patient avecsoin peut étre celui déufgence:
urgence psychiatrique, mais aussi urgence somataares le cas d'un acte ayant engage le
corps : Iésion autolytique, intoxication aigle,t&tive de suicide...Ce lieu de soin s'impose
alors comme le premier contenant des agirs, ledeewestauration de I'enveloppe physique,
avant d’accéder a une restauration plus symbolique.

* Ensuite, se pose l'indication en elle-méme Hespitalisations: courte si risque suicidaire,
rupture de traitements, comorbidités inquiétarfdss longue si se révele un danger imminent
envers les autres, une tentative de suicide gravees épisodes psychotiques avec perte de
contréle des impulsions ou du jugement. Mais rappetue ces indications demeurent au bon

jugement du clinicien, et n'obéissent a aucunerafftion dans la littérature.
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* Enfin, sur le moyen terme, se pose la questiotadeéquence et du rythme duivi, qui,
dans leur diversité, offrent un support de difféiation pour le patient (120Lela permet de
penser autrement les mouvements d’éloignement tienpagui, a lI'inverse de la rupture, lui
permettent de vérifier la viabilité de la relatithérapeutique.

Au final, I'enjeu sera de réinsuffler une perspeetiistorique, la ou la temporalité est collabée
par linstantané de l'engrenage addictif, la suspen de l'agir ou l'aspiration de la

dépression, pour redonner une fonction de mémaiadre du soin.

IV.D.4. Diversité des intervenants

Psychiatre, psychologue, médecin traitant, sorgrdute soignants pouvant étre engagés dans
la prise en charge. Le patient doit pouvoir idéstitin clinicien « coordonnateur », garant de
'encadrement, de I'établissement d’'un lien avecfdemille et des décisions d’initier ou

terminer certains traitements.

IV.E. QUE DEDUIRE DE L’ARTICULATION ENTRE NOYAUX ET  SOINS ?

L’enjeu thérapeutique n’est finalement pas de mpduel est le noyau prévalent, car nous
constatons que nos trois noyaux sont en étroitrdation, rarement isolés et encore moins
indépendantsll s’agit plutét de déterminer lequel vectorise l'autre, induit son activation,
dans une temporalité donnée. C’est ce mouvemergnasigue qui nous donnera les indices
nécessaires pour ajuster temporalité, espace,edutdre de prise en charge.

Ainsi, a I'issue de ce travail, nous avons rep@néication trés étroite entre :

- le noyau addictif et le noyau dépressif, ne rélaoh pas a une relation causale directe mais

s’aggravant I'un l'autre, dans des modalités défdes selon la prééminence de chacun.
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- le noyau de I'agir et le noyau addictif, donfriantiére s’inscrit dans le temps et la déliaison,
a travers le critere de répétition.

En d’autres termes, nous pouvons en déduire :

1) que le noyau de I'agir est sollicité dans lindiaeté, I'avidité d’'une survie identitaire,
mais gu'’il ne peut faire I'économie d’'une priseararge plurielle, étendue et continue afin de

parer aux menaces de I'autoengendrement et destagiisation.

Les conséquences sur la stratégie thérapeutiqoetshkr c6té de :

=» la gestion du risque suicidaire en veillant a formuler dés le début de la priseclearge
les attentes mutuelles entre thérapeute et pdtiesque surviendra la crise. Pour cela, le
psychiatre s’appuie sur I'évaluation de l'urgendes motivations du patient, et du seuil
jusqu’ou lequel le patient pourra assurer sa SiEcsans intervention extérieure

=» mais aussla gestion du corpsen général, souvent mis a mal par le geste aigobyt
L’hospitalisation peut étre dans le cadre de I'mage d’abord initialement somatique pour
panser les blessures, ou directement psychiatrigjleepeut étre également programmée, plus
ou moins longue, en fonction des objectifs de teation et des possibilités narcissico-
objectales. Par exemple, elle autorise une modaditeéparation du milieu familial lorsqu’elle
vise a changer le mode des investissements dy sajetme cela s’est produit pour Maeva.
=>»D’une proposition d’outilsron effractants, respectant le défaut d’enveloppe, pour amener
le sujet a tolérer le lien entre des événemenjsidis, comme la relaxation.

=» D’une prise en chargmédicamenteusede type anxiolytique (neuroleptiques a petites
doses) ou antidépresseur (ISRS), permettant da ¢eéeconditions d’'un minimum de

représentations.
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L'objectif de ces prises en charge consiste esdimtient en la facilitation déaccés au
symboligue Comme le souligne MORELLE, «que le temps de tdeutilation soit
douloureux ou non, n'est peut étre pas la quegtianordiale. L'essentiel est que, face a ce
manque a représenter la souffrance psychique,-celiisse étre nommée et quitter le
domaine du réel pour intégrer celui du symboligek,ceci notamment au travers de la
rencontre avec l'autre » (121) La mise en formeee instances par le langage révele ainsi
une fonction de restauration des limites et desntes.

Par conséguent, nous insistons sur le fait queoyaun de I'agir ne peut se satisfaire d’'une
approche médicale somatique ou psychiatrique brdvenvite tout particulierement a
reconsidérer les places respectives des traitenme@ticamenteux et des psychothérapies a
vocation a la fois préventive par le travail sig &motions et la linéarité, mais aussi curative

par le cheminement vers I'élaboration et la synsadion.

2) que le noyau addictif et le noyau dépressif nélent a une dialectique telle que:

=» soit le noyau addictif est mis en jeu dans une lgtantidépressive, comme conséquence
d’'une dépressivité toujours plus lourde.

Dans ce cas, la prise en charge visera un tripe éuter I'engrénement de la conduite et
I'installation de la répétition, rendre les vécumibureux plus exprimables psychiquement et
apaiser le seuil de vide et d'angoisse derriem@élaressivité. Concrétement, cela peut passer
par un changement d’espace de prise en chargeetieus a I'addictologie par exemple), par

I'utilisation de supports médiateurs ou de facarmsgigiie d’une béquille médicamenteuse.

=» soit le noyau addictif correspond a un équivalent arporel et comportemental du

noyau dépressif,chez certains sujets particulierement vulnéralilems ce cas, la prise en
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charge visera a assouplir les mécanismes identifiésme facteurs favorisant ce recours a
I'agir addictif, c’est-a-dire I'alexithymie, la réerche de sensations et les mécanismes
projectifs (87). Nous songeons ici a I'approche nittge pour faciliter le travail sur les

émotions dans un cadre abordable pour le patient.

=>» soit enfin le noyau addictif, par la répétition désrganisante des conduites et/ou I'effet
des substances psychoactives induit des troubles ypkiatrigues, ou aggrave une
comorbidité.

Dans ce cas, les outils thérapeutiques utiliséglégieront la protection contre le risque

suicidaire en urgence, et contre la détérioratemfdnctions cognitives au long cours.

3) que le repérage des noyaux ne se superposepaspaces de soin.

En effet, le noyau addictif n'assigne pas forcémenpatient a I'addictologie, ni le noyau
dépressif au secteur. Nous venons de montrer qoentglémentarité des noyaux détermine
celle de la prise en charge. Cette complémentastéasée sur des éléments suffisamment
similaires pour échanger mais surtout assez difténgour épouser les reliefs des mouvements

de rupture de nos patients.

=>» Le secteur se tourne volontiers vers I'addictologiorsque le noyau dépressif primaire
est propice a I'émergence et la pérennisation deorduites addictives Au dela d’une
fonction de « niveau | » de repérage et de présentles conduites dévolue au secteur,
I'espace proposé par lI'addictologie part du symméeddictif, pour déployer un dispositif
intégré : consultations, cures, contrats d’hospasibn a temps plein ou d’hépital de jour. La

sollicitation de cet espace nécessite au préaldbse références sur le fonctionnement du
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patient, afin de 'accompagner vers une autonomoisatis & vis de I'objet d’addiction et du
lien thérapeutique, en prodiguant une sécurisataors la réduction des risques, en proposant
différentes étapes pour la prévention de la rechtien travaillant vers des objectifs élargis.
L’intérét de ces propositions thérapeutiques estitkr I'écueil de propositions thérapeutiques
indifférenciées, ponctuelles, qui alimenteraientfdmtasme d’'une rencontre magique qui

comblerait immédiatement les attentes du patient.

=» L’addictologie sollicite le secteur lorsque les cagquences du noyau addictif touchent

la sphere cognitive ou psychiatrigue,comme comorbidité secondaire, ou bien lorsqu’un
contenant plus étayant s'impose (tentative de dejaiécessité de rupture). Le secteur permet
par ailleurs d’accompagner un étayage dans uned&titg longue, amorcée en addictologie
et poursuivie dans la continuité du quotidien dtiepd, par des moyens tels que les visites a

domicile par exemple.

La complémentarité de I'addictologie avec les autspaces accompagne ainsi le patient
limite vers des capacités plus intériorisées peutégager de son noyau addictif, se protéger
de sa propre vulnérabilité, et promouvoir une ragik qualité de vie.

Les outils du secteur convergent vers la méme apprdio-psycho-sociale, mais sur une
temporalité différente, plus générale et étendue.

La prise en charge, aussi plurielle soit-elle, dépondre au critere de continuité des soins,
soit le bon outil, a la bonne personne et au bon endrgien fonction des seuils d’accés et
d’exigences différents, et de techniques non omsosds complémentaires. Elle s’articule
directement avec la place et la fonction du symptécomportemental dans I'économie
psychique du patient en incluant I'élaborationeetaintien d’un cadre éprouvé, la gestion de

la dangerosité et de I'urgence, et la solidité dpakitif thérapeutique dans le temps.
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CONCLUSION

"Il y a autant de théories psychologiques, psyclyjats, psychopathologiques, que
d’interprétations de 'homme, dont une seule eatejrcelle qui n’est pas une interprétation,
celle qui ouvre pour comprendre I'existence les g€noies que ’lhomme pour exister

MALDINEY (122)

Dans une conception restrictive salutaire, le tleude personnalité borderline désigne un
tableau cliniqgue relativement précis constitué d’umstabilité comportementale avec

impulsivité et troubles relationnels, et d’incartdes concernant l'identité personnelle avec
préservation du sens de la réalité. Les perspeactivtielles, qu’elles soient psychobiologistes
ou cognitivistes, remanient, précisent, et prouvgrg ce concept défend une place encore

passionnante, riche en débats et confrontatioms, ldenosographie psychiatrique du DSM-V.

A ce registre de trouble de personnalité correspamdype de dysfonctionnement mental
attaquant les limites du Moi, particulierement biexudié par plusieurs auteurs
psychodynamiciens. Nous avons retenu l'importancmed clé de volte fondatrice de la
problématique limite, constituée pane relation d'objet anaclitique et des effortssphu
moins archaiques de lutte contre l'angoisse. Cgsurnont des conséguences sur le
développement de la personnalité borderline empécha poursuite des processus
d’intériorisations et d’échanges, et sur le fonmiement mental en lui-méme, entravant le
travail de symbolisation. Dans cette optique, lespenalité borderline peut étre considérée
comme une des voies comportementales possibleériatibn de I'angoisse caractérisant la
problématique limite, par la mise en jeu des noyé&uxctionnels de l'agir, addictif et

dépressif, noyaux frontieres avec les troubles ebides si fréquents de I'axe I. Ces noyaux
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ne s’excluent pas les uns les autres, et peuvehigrselon les ressources internes du sujet :
-un noyau de I'agir, sous-tendu par une violenderdsive, qui se traduit dans une réponse par
I'agir comportemental visant a apaiser I'excitaticestaurer les limites et une identité
menacée.

-un noyau addictif lorsque la négation des liengathux internes et I'emprise sur les objets
externes engage le champ de la répétition du symgtd

-un noyau dépressif, retracant les différents stadke I'effondrement narcissique du sujet,
selon le degré de déliaison et de désobjectalisatio

L’intérét voué a ces noyaux n’est pas tant de déivec exhaustivité leurs fonctions, que de
comprendre leurs modalités de survenue : contétin, rapidité et surtout liens vectorisés
entre eux.

Tout au long de ce travail, le fil conducteur des mmyaux s’est dessiné a travers le corps.
Ainsi, corps et contenus psychiques de I'état Bnsierigent en deux entités insécables, I'une
se révélant l'athanor de l'autre. Ce corps se noa#l socle identitaire et tient lieu de
mémoire tout en guidant le langage du présentstlidenc médium de l'altérité, et, tel que
nous I'avons observé tout au long de ce travaitorese un appel a I'autre, soignant comme
famille, dans une quéte a la fois puissante etlérag

Les patients borderline nous questionnent ainss datte dualité au-dela de nos pratiques,
dans un rapport d’humain a humain, a travers unmphaxistentiel, philosophique,
sociologique et éthique. De tels enjeux ne facititeas une réponse simple et précise a la
question « Que soigner ? ». Il existe une dialeetigntre espace et temps du symptome,
comme entre réalité interne et externe, qu'il faudistaurer non pas comme opposition mais
comme partie prenante du fonctionnement psychiquéiresuffler dans 'aménagement du
soin, grace a un triple langage : celui du patiesit)i du soignant et celui du corps.

Néanmoins, a travers la pluralité des moyens dous mlisposons, une valeur reste constante.
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Celle de l'implication, qui demeure le premier clierde rencontre, car elle nous engage au
dela de I'explication, jusque dans notre savoie-éfinsi, Maeva nous a bousculés dans nos
positions de soignants, Mme L. nous a questionnédasfondation du cadre et Christophe

nous a confrontés a une réinterrogation de nosdsmicelles du diagnostic, de la contrainte,

de la protection et bien sdr de nous-mémes.
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UNE LECTURE PSYCHOPATHOLOGIQUE DU TROUBLE DE PERSQALITE
BORDERLINE : de la clinique a la thérapeutique
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RESUME

Le trouble de personnalité borderline se distinga®s la pratique psychiatrique par sa
clinique polymorphe, ses paradoxes inconstanteetddficultés de traitement. Ce travalil
propose de méler expérience clinique et synthessodeepts psychodynamiques essentiels,
dans une perspective compréhensive. Nous proposts retenir les symptomes
comportementaux - criteres n°4 et 5 du DSM-IV - omrnvoie d’entrée pertinente du trouble
borderline, afin d'appréhender sa clinique complexen articulant symptémes et
fonctionnement limite autour de la relation d’obgtdes mécanismes de défense, nous en
déduisons une clé de volte reposant sur trois mogalloeuvre de facon variable dans les
états limite : noyau de I'agir, addictif et dépiésiseur repérage, en particulier celui de leurs
interactions, ouvre alors le champ des perspecthé@speutiques pour ajuster cadre, modalité

relationnelle et projet de soin.
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MOTS-CLES
Personnalité borderline, état limite, addictionfoautilation, dépression, agir, narcissisme,

clivage, noyau, cadre thérapeutique, psychothérapie

282



