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RÉSUMÉ

Les troubles limites ou « border-line » correspondent à des états cliniques complexes qui
combinent les traits de la personnalité border-line proprement dite avec des symptômes d’un
très grand polymorphisme aboutissant à des tableaux cliniques intriqués qui induisent de
très grandes difficultés diagnostiques et le plus souvent un très grand retard au diagnostic et
à la mise en route du traitement. Toutes les classifications internationales s’accordent sur la
présence de critères tels que : instabilité de l’identité et des relations affectives, présence
envahissante de sentiments de vide et d’ennui, impulsivité pathologique. Leur prévalence est
de 2 % avec un sex-ratio de deux à trois femmes pour un homme, incluant aussi bien les
adolescents que les adultes avec un taux élevé de suicidalité, de risque addictif et de trouble
du comportement alimentaire, et de passage à l’acte médico-légaux. L’histoire personnelle
et les antécédents retrouvent fréquemment des traumas précoces au cours du développe-
ment, tels que séparations, pertes, agressions voire abus sexuels, maltraitance et carence
affective. Les symptômes et signes subjectifs ont une importance toute particulière pour le
diagnostic et pour la mise en place de l’alliance thérapeutique, ce qui exige une habileté et un
entrainement particuliers pour développer les capacités d’empathie et une plus grande
subtilité clinique. Les examens standardisés et semi-structurés sont utiles pour une évalua-
tion complète et la détection de toutes les nombreuses comorbidités thymiques, anxieuses,
addictives, voire la présence de symptômes psychotiques qui émaillent souvent l’évolution.
Le modèle bio-psycho-social utilisé en psychiatrie permet de prendre en compte les multiples
facteurs pathogéniques tels que trauma précoces, particularités tempéramentales voire
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dérégulations émotionnelles diverses, aussi bien que les facteurs de vulnérabilité psycho-
sociale, neurobiologique (en particulier 5HT), ou encore d’origine génétique. Le traitement
exige la meilleure coordination et combinaison possible entre les approches psychothérapi-
ques et pharmacologiques tout en s’appuyant sur des possibilités d’intervention en urgence
voire d’hospitalisation lors de situations critiques avec risque suicidaire ou décompensation
d’allure délirante. L’évolution est souvent longue et chaotique mais le pronostic peut être
assez favorable à condition d’avoir pu gérer correctement les principales complications de
ces troubles au premier chef desquelles le suicide.

SUMMARY

Borderline personality disorders are complex clinical states with highly polymorphic symp-
toms and signs, leading to delays in their diagnosis and treatment. All international
classifications emphasize certain clinical criteria such as unstable identity and interpersonal
relationships, feelings of emptiness or boredom, and pathological impulsiveness. The pre-
valence is about 2 %, with a female-male sex ratio of 2 or 3 to 1. Both adolescents and adults
may be affected. There is a high risk of suicide, addictive behaviors, eating disorders, and
criminality. These individuals frequently have a history of trauma in early childhood, such as
separation, loss, physical or sexual abuse, or affective privation. Subjective signs and
symptoms are particularly important in the diagnostic and therapeutic evaluation, and this
requires an empathic and subtle approach. Standardized and semi-structured interviews
may help to identify comorbidities such as thymic disorders, anxiety, addiction, eating
disorders, and, in some cases, psychotic symptoms. The psychiatric bio-psycho-social model
takes into account multiple pathogenic factors, such as trauma during early development,
temperamental instability and other emotional disorders, as well as psychosocial, neurobio-
logical (5HT, etc.) and genetic vulnerabilities. Treatment requires optimal integration of
psychotherapeutic and pharmacotherapeutic approaches. Emergency intervention must be
available in case of delirious or suicidal behavior. The clinical course is often lengthy and
complex, but outcome may be favorable, provided the principal risk — suicide — is correctly
managed.

INTRODUCTION

Dans la traduction de son livre Fragments (Seuil, 2010) Marilyn Monroe dévoile ses
doutes et sa fragilité dans ses lettres, notes et poèmes. Elle griffonne en 1955 à New
York sur le papier à en-tête d’un grand Hôtel : « en tant que border-line, je ne peux
m’intéresser qu’à d’autres border-line ! ». Sa célébrité mondiale de star d’Hol-
lywood a rendu publique sa grande instabilité émotionnelle, associée à de fortes
angoisses d’abandon et à un fond de dépression avec une forte addiction aux
psychotropes, émaillée de multiples tentatives de suicide. Chacun connaît mainte-
nant tous les détails concernant ses tribulations médicales, sa curieuse psycho-
thérapie psychanalytique et surtout sa fin tragique.

Les termes « border-line » et « état limite » font partie du vocabulaire psychiatrique
depuis le début du xxe siècle pour désigner des patients présentant des tableaux
cliniques qui défient la nosographie classique, car ils associent pêle-mêle des signes
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cliniques d’allure névrotique, psychotique et thymique, ce qui rend impossible la
description d’une vignette clinique typique, rendant compte de la complexité d’une
organisation pathologique qui s’exprime sous les masques les plus divers et parfois
les plus déroutants. Toutefois, à l’instar de Marilyn, on pensera à ce diagnostic
devant ces sujets souvent brillants et doués, passant pour des personnalités origina-
les, mais dont la fragilité d’écorchés vifs gâche l’existence et angoisse l’entourage
tant leur instabilité, teintée d’immaturité, les soumet à une fuite en avant impres-
sionnante, voire tragique. Le terme « personnalité » désigne classiquement l’ensem-
ble des traits durables, voire permanents, dans le fonctionnement psychologique
d’un individu. La définition proposée par Jean Delay et Pierre Pichot [1] précise qu’il
s’agit d’une intégration dynamique des caractéristiques affectives et cognitives du
sujet. Les personnalités pathologiques correspondent à des déviations individuelles
repérables dans des manières d’être et de se conduire, à un certain style de vie plus ou
moins stable et stéréotypé, avec des attitudes et des comportements déviants, à la fois
source et conséquence de souffrance pour l’individu et son entourage.

RAPPEL HISTORIQUE

C’est Eugen Bleuler qui isole en 1926 un concept de schizophrénie latente, puis
Henri Ey, en 1951, celui de schizonévroses, suivis par d’autres auteurs avec la
schizophrénie pseudo-névrotique, dénominations qui ne feront jamais qu’appro-
cher une des facettes de la réalité clinique, puisque l’évolution se distingue radica-
lement de la pathologie schizophrénique. De son côté le psychanalyste E. Stern
décrit en 1936 des patients présentant une « psychose de transfert » au cours de
cures de psychanalyse. À partir des années 1960 et 1970, Otto Kernberg [1] isole une
structure de personnalité border-line et s’oppose à Jean Bergeret [1] qui décrit
l’évolution d’une lignée intermédiaire ni névrotique ni psychotique, caractérisée
précisément par son défaut de structuration psychique depuis l’enfance jusqu’à
l’adolescence. Plus tard, D. Widlocher [2], A. Green [3], J.G. Gunderson [4] précise-
ront les différentes formes cliniques de ces désorganisations avec leurs aspects
caractériels ou pervers qui aboutissent à ces tableaux d’instabilité relationnelle et
émotionnelle, avec tendance marquée à l’impulsivité, l’agressivité, les passages à
l’acte, la dépression et les conduites addictives ; autant de présentations qui rendent
difficile toute description typique.

CLASSIFICATIONS NOSOGRAPHIQUES

La validité nosographique des troubles limites et de la personnalité border-line est
restée trop longtemps discutée, tantôt entre la structure névrotique et la structure
psychotique, tantôt considérée comme une forme grave d’hystérie, ou pour certains
états évolutifs et fluctuants, à la fois cause et conséquence d’un trouble thymique ou
tempéramental, avec la question difficiles des frontières avec les personnalités
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originales et/ou les personnalités pathologiques diverses, quelle que soit leur tonalité
dominante. Les classifications internationales, DSM IV [5] et CIM 10 [6] précisent
les critères de ces troubles. La classification de l’OMS [6] distingue deux sous-types
de personnalités dites émotionnellement labiles : un sous-type dit « impulsif » et un
sous-type « borderline » quasiment identique à celui du DSM par l’instabilité
spécifique de l’identité, des relations affectives avec les sentiments de vide et d’ennui,
ainsi qu’une impulsivité pathologique.

DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

La prévalence en population générale est estimée autour de 2 % pour ces troubles,
soit deux fois plus que la schizophrénie. Dans les études le sex-ratio est compris entre
deux à trois femmes pour un homme. Le trouble borderline semble donc très
fréquent en population générale et encore plus dans les populations suivies en
psychiatrie (15 à 50 % suivant les études en ambulatoire ou en institution). Enfin, il
s’agit d’un problème de santé publique difficile à aborder car il concerne non
seulement les adultes mais aussi les adolescents avec un haut risque de passage à
l’acte suicidaire, et nous verrons plus loin que le traitement requiert une très forte
coordination de l’offre de soins pour organiser des prises en charge adaptées tout
aussi complexes que l’est le diagnostic.

DESCRIPTION CLINIQUE ET DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE

Il s’agit de patients souffrant d’un mode général d’instabilité des relations interper-
sonnelles, de l’image de soi et des émotions, avec une impulsivité marquée apparais-
sant au début de l’âge adulte et se manifestant par plusieurs des manifestations
suivantes : — efforts douloureux pour éviter les abandons réels ou supposés, —
mode de relations instables et intenses oscillant entre idéalisation et dévalorisation
de soi ou d’autrui, — perturbation de l’identité avec instabilité marquée et durable
de l’image et la notion de soi, — impulsivité dommageable sur deux domaines, tels
que dépenses, sexe, drogue, boulimie, conduite d’engins, — comportements de
menace et gestes répétitifs de suicide ou d’automutilation, — instabilité affective et
labilité de l’humeur avec dysphorie, irritabilité ou anxiété fugaces, — sentiments
chroniques de vide et d’ennui, — colères intenses, incontrôlables et incongrues, —
phases d’idéation persécutive ou dissociative plus ou moins transitoires dans les
situations de stress. Le tableau clinique se caractérise donc par sa très grande
variabilité symptomatique, pouvant emprunter le masque de tous les grands syn-
dromes psychiatriques, de la dépression, du délire, de la décompensation anxieuse
avec risque de passage à l’acte suicidaire, toxicomaniaque ou autre, jusqu’à la crise
d’hystérie avec la dissociation psychique que décrivait P. Janet. En fait, c’est cette
variabilité et ce polymorphisme du tableau clinique, dans lequel peuvent s’intriquer
tous les symptômes psychiatriques, qui rendent le diagnostic difficile, incertain et
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tardif chez des patients souvent hospitalisés en urgence avec un tableau de détresse
cataclysmique, et que l’on retrouve asymptomatiques ou « hyper-normaux » dès le
lendemain de leur admission. C’est justement la raison pour laquelle on s’attachera
à repérer par un examen clinique minutieux les grands critères du diagnostic chez ces
patients souvent réticents et drapés dans des attitudes défensives et dénégatrices.
Parmi les symptômes thymiques et les perturbations affectives, on trouve souvent au
premier plan les fluctuations de l’humeur et l’instabilité avec dysphorie labile,
irritabilité, anxiété plus ou moins teintée d’agressivité, mais aussi des colères inten-
ses avec incapacité à contrôler ses manifestations bruyantes qui dégénèrent fré-
quemment en bagarres. Soulignons aussi la particularité de ces patients qui se
plaignent souvent de sensations inquiétantes d’ennui, de vide, de lassitude, d’incom-
plétude avec une sorte de tension intérieure teintée de sentiments de colère, voire de
rage, pouvant devenir permanents, voire chroniques. Parmi les symptômes plus
inquiétants, on sera particulièrement attentifs aux troubles de l’identité et de l’image
de soi, que ces patients vivent comme vagues, variables, oscillant entre une suresti-
mation extrême de soi et des idées de dévalorisation pénibles. On observera parfois
des moments psychotiques aigus, en particulier dans les situations stressantes, avec
des idées de dépersonnalisation et de déréalisation transitoires accompagnées d’un
sentiment d’hostilité et de méfiance, voire des idées de référence et de centralité, qui
feront évoquer une schizophrénie. Toutes ces perturbations induisent et expliquent
des relations interpersonnelles instables, conflictuelles et chaotiques alternant rap-
prochements excessifs avec autrui et rejets avec suspicion, méfiance et hostilité
teintées d’idées de référence. Ces patients éprouvent de sérieuses difficultés à sentir
leurs limites et à se situer par rapport à autrui vis-à-vis desquels ils éprouvent des
sentiments de dépendance, de crainte, d’abandon, ou encore d’attente avide d’atten-
tion, de soins et de gratifications qu’ils nient par des réactions paradoxales de rejet,
de fuite voire d’agression. Enfin l’impulsivité doublée d’agressivité est un maître-
symptôme, que celle-ci se manifeste par des gestes auto-agressifs (conduites à risque,
automutilations, tentatives de suicide, prise de toxiques, abus de substances telles
l’alcool ou d’autres drogues presque chez tous, etc) ou des gestes hétéro-agressifs
(pugilats, bagarres, agressions diverses, harcèlement, etc) ou encore d’autres condui-
tes déviantes tels que vols, délits, destruction de biens et d’objets, plus rarement
conduites criminelles de type passionnel. Soulignons ici que la dangerosité est
globalement plus tournée vers le sujet lui-même que vers autrui. On recherchera
particulièrement à l’interrogatoire et dans l’anamnèse de ces patients, des antécé-
dents de traumatismes précoces subis au cours du développement, tels que sépara-
tions, carences affectives, pertes précoces, maltraitance, abus sexuels, etc. Ce n’est
parfois que très tardivement, après plusieurs entretiens de mise en confiance, et à
distance des décompensations aigües, que la relation médecin-malade et l’alliance
thérapeutique pourront s’établir et permettre le recueil complet des différentes
facettes symptomatiques, en particulier les signes subjectifs qui ont ici une impor-
tance particulière, ainsi que les informations biographiques qui pourront être com-
plétées et permettre une évaluation diagnostique solide et pertinente. Toutes ces
caractéristiques font de ce diagnostic l’un des plus complexes de la psychiatrie,
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sachant que c’est souvent l’évolution qui tranchera et permettra d’écarter une forme
masquée de schizophrénie ou encore un trouble faisant partie du spectre de la
maladie bipolaire. On pourra s’appuyer dans certains cas, pour certaines recherches
surtout, sur des instruments ou techniques telles que les entretiens semi-structurés
ou interviews standardisés spécifiques, comme l’interview diagnostic révisé Border-
line (DIB-R) de M.C. Zanarini [7], qui nécessite environ une heure d’interview pour
explorer et coter tous les critères cliniques du diagnostic, avec une bonne validité et
fidélité inter-juges.

QU’APPORTENT LES ÉTUDES AU LONG COURS ET SUR LES PATHO-
LOGIES ASSOCIÉES ?

Il existe peu d’études de suivi pour ces malades particulièrement souvent en rupture
thérapeutique. Il ressort néanmoins qu’ils ont un niveau de fonctionnement social
altéré en raison même de leur instabilité, avec des interruptions dans leurs études,
des ruptures professionnelles qui aboutissent à une incapacité fonctionnelle plus ou
moins marquée sur le plan social. Leur instabilité relationnelle est aussi un facteur
de célibat, ou d’isolement du fait de leur incapacité à nouer des relations affectives
stables et durables. On observe aussi leur tendance à la surconsommation de
médicaments, en particulier les psychotropes, mais aussi la surconsommation des
soins, qu’il s’agisse de consultations répétées ou d’hospitalisations dans un contexte
d’urgence ne débouchant que rarement sur un suivi cohérent.

Une grande étude de 500 patients suivis pendant vingt ans, réalisée par M. Stone [8],
démontre la très grande variabilité évolutive de ces troubles. Elle souligne le risque
de décès par suicide estimé à environ 10 % des cas, voire plus lorsque s’associe un
trouble de l’humeur ou une addiction (alcool ou drogue) ou encore un trouble du
comportement alimentaire. En effet, plus de 80 % des patients présentent un trouble
associé de l’humeur, qu’il s’agisse d’une dépression sévère unique ou récurrente,
d’une dysthymie ou d’un trouble bipolaire. Dans tous ces cas, la prise en charge du
patient se trouve encore bien plus compliquée et le pronostic sera d’autant plus
réservé en termes de morbi-mortalité. Enfin, signalons que les traits de personnalité
de ces patients peuvent eux aussi revêtir un degré de complexité supplémentaire
lorsque s’associent des traits cliniques faisant évoquer une personnalité histrioni-
que, narcissique ou antisociale ou encore d’allure schizotypique, venant colorer le
tableau clinique et compliquer la prise en charge.

QUELLES SONT LES HYPOTHÈSES PATHOGÉNIQUES ?

Faute de modèle scientifique robuste et validé, la psychiatrie actuelle fonde ses
hypothèses pathogéniques sur le modèle dit « Bio-Psycho-Social » qui permet de
donner un cadre d’attente compréhensible pour les multiples données cliniques,
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psycho-sociales, neurobiologiques et génétiques dont on dispose. Pour les données
cliniques, de nombreuses études mettent en évidence la fréquence des traumatismes
précoces au cours du développement, qu’il s’agisse d’abus sexuels (50 à 70 % des
patients), de maltraitances, mais aussi de carence affective ou de négligence émo-
tionnelle, ou encore de pertes ou de séparations précoces. Bien entendu il faut se
garder de considérer qu’il s’agit d’un lien spécifique entre pathologie borderline et
traumatisme puisqu’on retrouve de nombreux évènements de ce type dans d’autres
pathologies. Cependant cette constatation reste frappante et focalise une large part
du travail psychothérapique qui s’impose. Il existe par ailleurs d’importants travaux
sur les traits et styles tempéramentaux chez les patients borderline, en particulier les
tendances aux colères, l’inquiétude voire l’anxiété ou encore la dépressivité et plus
globalement, la propension à activer et éprouver des émotions négatives en particu-
lier la rage et la colère. Pour certains auteurs, on pourrait invoquer le rôle pathogène
des interactions entre certains mécanismes de dérégulation émotionnelle liés au
tempérament avec certains facteurs développementaux invalidants.

Du point de vue neurobiologique, des recherches se focalisent sur le rôle de certaines
aires corticales cérébrales, en particulier limbiques, impliquées dans la dérégulation
des émotions et des impulsions, mais aussi sur le rôle du système sérotoninergique
dans le système nerveux central.

Malheureusement toutes ces données restent aujourd’hui fragmentaires et large-
ment insuffisantes pour rendre compte de la spécificité de ce trouble, mais elles
indiquent des pistes thérapeutiques pharmacologiques ou cognitivo-comporte-
mentales utiles pour sa prise en charge.

TRAITEMENT

Il est toujours fonction de chaque cas et devra tenir compte des différents aspects et
dimensions du tableau clinique. Compte tenu du très grand polymorphisme symp-
tomatique des troubles limites et de l’impulsivité des patients, la prise en charge
véritable, multimodale et appuyée sur un solide cadre de soins sera souvent tardive,
longtemps après l’apparition des premiers symptômes qui n’auront été soignés que
ponctuellement au cours d’un certain nomadisme médical. Plusieurs guides de
bonne pratique précisent les principes essentiels du traitement [9].

ABORD PHARMACOLOGIQUE

Le premier point à souligner est la difficulté à obtenir de ces patients une observance
correcte des traitements médicamenteux : de même qu’ils se montrent très « appé-
tents » vis-à-vis des substances en général et des drogues licites ou illicites en
particulier, leur instabilité les pousse pendant longtemps à expérimenter puis stop-
per aussi vite de très nombreux produits. C’est la raison pour laquelle on ne pourra
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véritablement prescrire un traitement utile que lorsque l’alliance thérapeutique sera
établie et qu’une information ajustée, délivrée dans un climat compréhensif et
confiant, aura pu être donnée au patient sur les effets attendus et leur cinétique
d’apparition, le rationnel qui sous-tend le choix du médicament, les effets secondai-
res possibles et la façon de les gérer. Trois types de molécules peuvent apporter des
améliorations parfois spectaculaires, rarement durables mais dont l’observance
combinée ou séquentielle est toujours partiellement efficiente : il s’agit des antidé-
presseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, des neuroleptiques et plus
particulièrement les nouveaux antipsychotiques dits de deuxième génération et
enfin des thymorégulateurs. Précisons qu’aucun médicament ne dispose spécifique-
ment à l’heure actuelle d’une autorisation de mise sur le marché pour ces troubles.
La première cible thérapeutique est constituée par l’ensemble des symptômes dits de
dérégulation affective tels que les sentiments de colère, de tension, de rage, ou bien la
tendance à l’hyperréactivité et à la sensitivité, ou encore l’irritabilité et bien sûr la
labilité de l’humeur et la dysphorie. C’est l’indication privilégiée des ISRS (sertra-
line, paroxetine, fluoxetine) et INRS (venlafaxine). Les antipsychotiques (risperi-
done, olanzapine) mais aussi dans certains cas les neuroleptiques de première
génération trouvent leurs meilleures indications dans les désordres comportemen-
taux en particulier les crises de colère et surtout l’impulsivité et la tendance au
passage à l’acte. Ce sont ces médications qui permettront le mieux de stabiliser la
prise en charge, d’éviter les hospitalisations intempestives et de prévenir les risques
d’auto ou d’hétéro-agression, et finalement de rendre possible le travail psychothé-
rapique. Ils ont aussi des effets thérapeutiques très utiles sur les symptômes cognitifs
et psychotiques que ceux-ci soient transitoires ou parfois plus installés tels que idées
de dépersonnalisation, de déréalisation, de centralité ou de référence. Ils permettent
donc de donner au patient un meilleur ajustement relationnel et une meilleure
adaptation sociale. Enfin les thymorégulateurs (lithium, carbamazepine, valproates)
ont des effets stabilisateurs et préventifs qui permettent d’atténuer les fluctuations
plus ou moins rapides de l’humeur mais aussi d’après plusieurs études de mieux
contrôler l’impulsivité.

PRISE EN CHARGE PSYCHOTHÉRAPIQUE

C’est le véritable traitement de fond de ces troubles et l’on doit considérer que la
prise en charge des patients reste purement ponctuelle et symptomatique tant que le
travail psychothérapique n’aura pas pu se mettre en place. Comme toujours, l’indi-
cation tiendra compte des attentes du patient, de l’intensité et de la sévérité de ses
symptômes, de sa capacité à accepter et à s’adapter à certaines procédures techni-
ques, de son désir de changement et de son potentiel intellectuel, émotionnel et
culturel, et plus globalement de l’offre de soins psychothérapiques disponibles. Il
faudra dans la mesure du possible passer très vite de la thérapie de soutien indis-
pensable au début et réalisée par le médecin prescripteur, à la proposition d’y
adjoindre une psychothérapie plus systématisée associée dans le cadre d’un travail
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de co-thérapie (thérapie bi ou multifocale) permettant de mieux canaliser et traiter
les aléas cliniques et les situations d’urgence ou de décompensation, sans interférer
voire invalider le travail de fond du niveau psychothérapique proprement dit.
Soulignons ici tout l’intérêt de ce partage des rôles qui permet d’anticiper et de
mieux contrôler les débordements agressifs sans compromettre l’alliance thérapeu-
tique [10]. Cette organisation relativement complexe des soins ne peut évidemment
se concevoir qu’avec un malade suffisamment coopérant et dûment informé du rôle
de chacun dans le dispositif et acceptant le principe comme dans un véritable
contrat de soins. Il peut s’agir d’une thérapie individuelle ou de groupe, mais le plus
souvent le malade gagnera à être orienté préférentiellement vers une psychothérapie
individuelle de type analytique ou une thérapie cognitive. Ailleurs ce pourra être une
thérapie à médiation corporelle ou artistique, une relaxation, un groupe de parole
éventuellement complété par un groupe de soutien aux parents et proches pour
lesquels ce type de patient constitue un véritable fardeau psychologique. C’est au
prix de ce travail thérapeutique multifocal que certains auteurs considèrent qu’après
une prise en charge longue et parfois périlleuse il sera possible d’obtenir des
améliorations très significatives.

CONCLUSION

Ces malades sont le plus souvent difficiles à soigner mais attachants, souvent
intelligents et instruits, la plupart du temps conscients de leur handicap et de leurs
potentialités. Beaucoup réussiront à se sortir des plus graves complications dépres-
sives, auto-agressives ou addictives, et pourront, après une tranche de vie chaotique
et mouvementée, trouver un fonctionnement plus satisfaisant et socialement accep-
table.
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DISCUSSION

M. Henri LÔO

Les critères cliniques multiples de l’état limite ne peuvent-ils pas être hiérarchisés, certains
semblant plus spécifiques ? Je proposerais le trépied symptomatique suivant : sentiment de
vide intérieur, angoisse d’abandon, impulsivité. L’appartenance nosographique est discutée,
l’état limite évoquant tour à tour, l’hystérie, la psychopathie, la schizophrénie, le trouble
bipolaire. Les suivis au long cours, lorsque l’état limite ne meurt pas de suicide, permettent-
ils de répondre à cette interrogation nosographique ?

Comme vous le verrez dans mon résumé, les critères principaux sont effectivement la
présence envahissante des sentiments de vide et d’ennui, l’instabilité de l’identité et des
relations affectives, et l’impulsivité pathologique. Mais il faut pour les retrouver, savoir ne
pas se laisser tromper par la présence de nombreux symptômes dépressifs, comportemen-
taux, addictifs ou autres, qui rendent difficile l’identification de ce trépied symptomati-
que.

M. Roger NORDMANN

Dans votre remarquable exposé ayant trait à un domaine trop souvent négligé, vous avez cité
les addictions en tant que facteur de comorbidité. Pouvez-vous nous indiquer si ces addic-
tions concernent aussi bien l’alcool que le cannabis ou d’autres drogues ? Dispose-t-on de
données permettant de préciser si des signes de personnalité émotionnellement labile
précèdent la consommation de substances psycho-actives addictives (lesquelles représente-
raient un facteur aggravant mais non initiateur des troubles) ? Enfin, le traitement de telles
addictions ne constitue-t-il pas une priorité pour ces personnalités « border line » ?

Les comportements addictifs concernent tout aussi bien l’alcool, le cannabis, la cocaïne
et les amphétamines, que l’usage abusif de divers psychotropes, aboutissant à des
tableaux poly-toxicomaniaques d’un grand polymorphisme. On ne dispose pas à ma
connaissance de données précises sur le rôle de la labilité émotionnelle dans la mise en
place des conduites toxicomaniaques mais il est clair que leur association avec l’instabi-
lité et l’impulsivité pathologiques constitue un facteur de risque majeur d’évolution
addictive. La prévention et la prise en charge de ces addictions est bien entendu un volet
essentiel et même prioritaire du traitement de ces patients border-line.
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M. Jacques BATTIN

Après Marylin Monroë, on ne peut s’empêcher de penser à Van Gogh, Nicolas de Staël,
Rothko, grands artistes qui se sont suicidés. Les artistes sont-ils plus exposés à ces risques
que le commun des mortels ?

Je ne pense pas que l’on puisse faire de généralisation concernant le suicide à tous les
artistes, d’autant que ceux que vous citez relèvent de diagnostics probablement très
différents de celui de Marylin Monroe. Par contre, il est probable que la dimension
tragique du destin de certains artistes décédés par suicide apporte un éclairage intéressant
sur leur œuvre.

M. Paul VERT

L’expérience des centres de dépistage du risque de handicap chez l’enfant laisse les médecins
souvent démunis en cas de parents (surtout de mères) atteints de tels troubles. Quels effets
a la parentalité sur l’évolution de ces mères ? Quel est le risque de reproduction chez l’enfant
d’un vécu pathogène de mères atteintes de troubles « border-line » ?

Je ne connais pas d’étude systématisée sur ce point mais il est clair que l’instabilité et
l’impulsivité de ces patientes ne peuvent qu’avoir un retentissement direct sur leur
capacité à établir une relation affective sécurisante et une relation éducative solide et
durable avec leur enfant. Cela entraîne nécessairement un vécu d’insécurité et de risque
permanent de rupture et de séparation entre la mère et l’enfant dont on connaît les effets
délétères sur le développement et la personnalité à cet âge de la vie.

M. Gilles CRÉPIN

Quelles sont les relations entre ces émotionnels labiles et la pathologie gravido-puerpérale ?

Je ne connais pas de travaux sur ce point précis, mais pour ce qui concerne Marylin
Monroe, on sait qu’elle a toujours été très ambivalente dans son désir d’enfant et qu’elle
a eu pas moins d’une dizaine d’IVG. Quoiqu’il en soit, on peut penser que cette période
soit hautement critique et amplifie la vulnérabilité de ces patientes, justifiant une double
prise en charge.

M. François DUBOIS

Y a-t-il un facteur génétique ou héréditaire ?

Même si l’on considère que les facteurs développementaux jouent un rôle majeur, les
facteurs génétiques sont souvent présents et les travaux s’orientent plutôt vers la recher-
che de facteurs génétiques d’impulsivité.

M. Claude DREUX

Dans l’échelle des âges quel est celui le plus fréquent pour ce syndrome ? Parmi les suicidés
quel est le pourcentage de ceux ayant ce syndrome ?
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Cette pathologie apparaît le plus souvent à l’adolescence mais apparaît dans ses mani-
festations les plus bruyantes plus tard à l’âge de la maturité, faisant poser le problème
d’un diagnostic différentiel de schizophrénie lorsqu’il s’agit d’un jeune adulte ou celui
d’un trouble de l’humeur de type bipolaire quelque années plus tard vers la trentaine.
Pour la deuxième partie de la question, il m’est difficile de donner une réponse précise
mais ce que l’on sait c’est que la prévalence du suicide est forte et que les patients qui ne
disparaissent pas par suicide ou complication toxicomaniaque évoluent vers une relative
« normalisation » sous la forme de personnalités pathologiques et originales.

M. Jacques-Louis BINET

Dans la discussion on a beaucoup parlé « d’artistes border-line ». Je ne suis pas sûr que ces
artistes qui se sont tués étaient malades et j’aurais souhaité que vous nous disiez, dans votre
expérience personnelle, si vous aviez constaté beaucoup « d’artistes border-line » ?

Il m’est arrivé de donner des soins à des patients border-line qui adoptaient un mode de
vie « d’artiste » ou se voulaient tels, mais le plus souvent de façon plus marginale que
disciplinée comme l’exige en fait le travail de l’artiste. Ce que je peux dire c’est que leur
créativité et leur productivité artistique était en général plutôt limitée que stimulée par
leurs troubles, sachant qu’il faut faire des distinctions très importantes suivant qu’il s’agit
de comédiens comme dans le cas de Marylin Monroe, ou de peintres comme les peintres
cités par M. Battin, tels Van Gogh, de Staël ou Rothko qui souffraient à ma connaissance
de troubles psychiatriques autres qui n’ont que peu à voir avec la pathologie border-line.
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