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Les éetats limites

s Pourquoi la pluralité « les »

e Polymorphisme clinigue et
psychopathologique ?

s <« Borderline » « frontiere » avec
guelles pathologies

e Entre la nevrose et la psychose ?

s « Limite » relative a quel repere

e Existe-t-il une identité diagnostique
propre?




e trouble borderline : pluralitée des
symptomes

s Symptomes thymiques
o |[abilite de I"lhumeur
e depression
e sentiment de vide

s Symptomes d’allure névrotique
e phobique
e obsessionnelle
e de conversion
e hypocondriaque




e trouble borderline : pluralitée des
symptomes

s Anxiete (tr. anxieux c/o 67%)!
e bas seuil de reactivitée

= Symptomes psychotiques
e dissociation
e elements paranoiagues

s [roubles du comportement

e passages a l'acte (parasuicide, violence,
colere)

e abus de substances (51%)!

1. Grantetal, J Clin Psychiatry, 2008




Historique

Homere, Hippocrate, Aretaeus : coexistence
d’humeurs intenses et fluctuantes

Notion de colere impulsive, de méelancolie et
de manie alternant chez un meme individu

1684 : Bonet : « folie maniaco-
melancoligue » humeurs instables presentant
des hauts et bas de maniere irreguliere

1884 : Hughes « borderline » pour designer
des cas de symptomes physiques survenant
au cours d‘affections psychiatriques




Historique

1890 : Rosse « folie borderland »
1890 : Kahlbaum « heboidophréenie »

1893 : Kraepelin : formes attenuees de
démence préecoce

1894 : Magnan : delires curables

1919 : Clark - psychanalyse des nevroses et
psychoses « borderland »

1921 : Kraepelin « personnalité excitable »

Notion d’intermédiaire entre la névrose et la
psychose




Historique

m 1921-24 : Kretschmer (DD schizophrénie et
PMD) et Minkowski <« la schizoidie >
l'opposée de la « syntonie » de Bleuler

19356 : Stern « Investigation psychanalytigue
et abord therapeutique dans un groupe
borderline des nevroses ». Patients
présentant :

un sentiment d’insécurite diffus
une hyperesthésie affective

une defaillance de |'estime de soi
une carence narcissigue




Historique

1937 : Freud - tout nevrose possede un moi
en partie psychotigue

1939 : Claude « schizoses » et ;

& schizomanie», suivis de « schizonevrose »

1941 : Zilboorg « Schizophrénie
ambulatoire »

1945 : Fenichel — troubles de nature
psychothue dans d'autres troubles que la
psychose elle-méme

1949 : Hoch et Polatin « Schizophreénie
pseudo nevrotique ». Triade pan-sexualite,
pan-anxiete, pan-nevrose

1953 : Knight « Etat borderline »




Historique

1958 : Palem « Etats mixtes et
transitionels schizophrenigues »

1966 : Parkin - etat stable de transition
dans lequel la névrose constitue une
défense contre la psychose

1967 : Kernberg - repérage clinique et
physiopathologique des états limites.

« |'organisation limite »

Accent sur les aspects thymiques

1970 - : Bergeret, Green, Widlocher




Analyse structurelle selon Kernberg

= Manifestations non specifiques de la faiblesse du
Mol
e Manque de tolérance a I'angoisse
e Manque de controle pulsionnel
o Defaut de developpement des voies de sublimation

s Retour aux processus primaires de pensee

= Mecanismes de defenses specifiques
Le clivage
L’idealisation primitive
Lidentification projective
Le deéni
L’'omnipotence et la dévalorisation
La mise en acte




Bergeret

Etat aux limites de la névrose et de la
psychose

Mode de fonctionnement fondamental de
la personnalité « economie limite »

Déni de la sexualite, pas d’organisation
cedipienne

Introduit la notion de traumatisme
préecoce dans la psychogenese de |'état
limite




De la multiplicite des termes...

HEBOIDOPHRENIE SCHIZOPHRENIE
AMBULATOIRE PERSONNALITE SCHIZOIDE
TROUBLE SCHIZOTYPIQUE SCHIZOPHRENIE

BORDERLINE SCHIZOPHRENIE LATENTE
SCHIZOPHRENIE FRUSTE PERSONNALITE
SENSITIVE SCHIZOPHRENIE MINEURE
PERSONNALITE SCHIZOTYPIQUE

SCHIZOPHRENIE LARVEE SCHIZOSE
SCHIZOMANIE BORDERLAND REACTION
SCHIZOPHRENIQUE LATENTE
SCHIZOPHRENIE EN PUISSANCE SCHIZOIDIE
SCHIZOPHRENIE PREPSYCHOTIQUE
SCHIZONEVROSE SCHIZOPHRENIE
PRODROMIQUE SCHIZOPHRENIE PSEUDO-
NEVROTIQUE SCHIZOPHRENIE PSEUDO-
PSYCHOPATHIQUE PRESCHIZOPHRENIE
ETAT BORDERLINE (...)




a la multiplicité des descriptifs !

HYPERSENSIVITE MASOCHISME
INTOLERANCE A LA FRUSTRATION COLERE
IMPULSIVITE INTOLERANCE A LA ROUTINE
SENTIMENTS DE VIDE NARCISSISME VIE
CHAOTIQUE RELATIONS INTENSES LIENS

EMOTIONNELS DIFFICILES PEUR DE
L'ABANDON INSTABILITE DE L'HUMEUR
TRISTESSE DIFFICULTES D'AUTO-
REGULATION PERTE DE LA REALITE
FACADE SOCIALE SUPERFICIELLE
CAPACITES D'ANTICIPATION REDUITES
COMPORTEMENTS EXPLOSIFS RELATIONS
INSTABLES PERIODES DISSOCIATIVES
MENACES REPETEES DE SUICIDE GESTES
AUTO-DOMMAGEABLES DEPRESSION(...)




Le tr. borderline est-Il

Une variante d‘un trouble bipolaire ?
Un ensemble de troubles de la personnalite ?

Un trouble bipolaire + un trouble de la
personnalite autre ?

Un état thymique mixte ?

Une forme atypique /atténuée d’une schizo-
phrénie ou d’un trouble schizo-typique ?

->Est-ce la quantité et non la qualité des
symptomes qui prime ?




Assoclation avec les autres
troubles psychiatriques

s Forte association (OR > 4.3) avec tr.
Bipolaire, tr. Sychizotypique, et tr.
personnalité narcissique

s Abus de substances frequent

s Mais aussi
e Autres troubles de la personnalite
e Dépression

1. Grantetal, JClin Psychiatry, 2008 (34’653 adultes, USA)




Distinction avec les autres troubles
de la personnalité

Dyssociale

En commun : Reéactions explosives, colere, hostilite

Difficulté a maintenir durablement des
relations

Intolérance a la frustration
Faible seuil de decharge de l'agressivite
Comportement « manipulateur »

Borderline : Pas de recherche de profit, de pouvoir ou
d’avantage materiel

Recherche de |'attention de |I'entourage
Présence d’affects, pas d’indifféerence




Distinction avec les autres troubles
de la personnalité

Déependante

En commun : Peur d’étre abandonnée

Sentiment de malaise quand le sujet
est seul

Borderline : Reéaction a I'abandon par un
sentiment de vide affectif, de rage
et par des revendications

Relations intenses et instables

Pas d’attitude de soumission




Distinction avec les autres troubles
de la personnalité

Histrionique

En commun : Recherche d‘attention
Hyperexpressivité emotionnelle
Comportement de seduction

inapproprie / superficiel
Affects labiles

Borderline : Comportement autodestructeur
Ruptures violentes
Sentiment de vide profond et solitude




Distinction avec les autres troubles
de la personnalité

Paranoiaque

En commun : Réactions coléreuses a des stimuli
mineurs

Sensibilité excessive aux critigues
Sentiments de persecution occasionnels

Borderline : Instabilite de I'image de soi
Aspect autodestructeur
Impulsivité et crainte de I'abandon




Distinction avec les autres troubles
de la personnalité

Schitotypique

En commun : Affect inapproprie
Méefiance ou ideation persécutoire

Episodes quasi psychotiques
transitoires

Borderline : Reéactivite interpersonnelle

Réepondent a l'effet structurant de
l'environnement




| Ien avec les troubles de I'axe |

= Trouble bipolaire I

Bipolaire = la plus grande comorbidité sur I'axe I du tr.
Borderline!

Tr. Borderline = La plus grande comorbidite sur |'axe II
du tr. Bipolaire! : au moins 44%?2 (50%)?

En commun : Instabilité de '"humeur
Impulsivite
Anxiéte / tension
Episodes de tristesse / dépression

1. Magill CA, Can J Psychiatry. 2004 (publications des 20 années ant.)
2. Deltito et al, J Affect Disord. 2001
3. Grantet al, J Clin Psychiatry, 2008




| Ien avec les troubles de I'axe |

= Dépression

EDM = Comorbidité du tr. Borderline : 26%/?

Borderline = Comorbidité d'un EDM ou d’une
dysthymie : 42-569%12

En commun : Affect depressif
Faible estime de soi
Absence d’espoir
Dépendance

Borderline : Sentiment de vide

Pas de ralentissement psychomoteur
Gestes suicidaires réepéetes

1. Grant et al, J Clin Psychiatry, 2008
2. Gunderson, J Clin Psychiatry, 2004




| ilen avec les troubles de 'axe |

s Abus de substances

Si 46% des abus de substances ont un
tr. Borderline...

51% des tr. Borderline abusent de
substances

Grant et al, J Clin Psychiatry, 2008




Prevalence

Moyenne! : 5.9 %

Femmes : 6.2 %

Hommes : 5.6 % (!)

Selon les etudes 2-10% de la population
geénerale?

11-15% des patients ambulatoire34
20-50% des patients hospitalises34

> chez les! :
= jeunes
= separes, divorces, veufs
= bas revenus ou niveau d’éducation (surtout hommes)

1. Grantetal, JClin Psychiatry, 2008 (34’653 adultes, USA) 2. Randy, 2008
3. M. Linehan, 2003 4. Zanarini et al, J Personal Disord, 2005




Prevalence

= [rouble chronique : depuis le
diagnostic initial*
e 57-67 % persistance des criteres
apres 4-7 ans

» 44% persistance des criteres apres
15 ans

1. M. Linehan, 2003




Prevalence

s Dans 75% des cas le diagnostic est pose
chez les femmes!

- Gestes para-suicidaires plus explicites ?
- Plus de menaces suicidaires ?

- Recherche de soins plus systematique ?
- Biais de depistage ?

Comorbidite personnalites narcissique +
antisociale > c/o hommes?

Comorbidité PTSD > c/o femmes (abus
sexuels dans l'enfance ?)2

1. M. Linehan, 2003
2. Grantet al, J Clin Psychiatry, 2008




Trouble borderline et suicide

O — 339% de tous les suicides! 4

Majorité des patients consultant les
urgences = 4 fois °

12% des consultations en urgence?

Le diagnhostic intra-hospitalier le plus
predictif de suicide®

1. Kullgren, Renberg & Jacobsson, 1986 2. Runeson % Beskow, 1991
3. Oldham, Am J Psychiatry, 2006 4. Stanley et al, Am J Psychiatry, 2001
5. Bongar, Peterson, Golann et al 1990 6. Tidemalmet al., 2005




Trouble borderline et suicide

Tentative multiples = predictif du trouble
borderlinel

Risque de suicide : 3 — 10 %?2

12 - 33 % de ceux qui meurent par
suicide = tr. personnalité borderline

Comportement suicidaire présent a un
moment donne chez 60% - 78%*%

1. Forman, Berk, Henriques et al., 2004 2. Paris et Zweig-Frank, 2001
3. M. Linehan, 2003 4. Gunderson, 1984; Kjellander, Bongar, & King, 1998




Evolution des symptomes du tr.
BDL avec l'age

Persistance de la detresse psychique
(symptomes anxieux et depressifs)
mais moins d’impulsivité et moins de
comportements suicidaires?!

La prévalence baisse continuellement
(9%-> 2%)23, surtout apres |'age de
la quarantaine?

1. Stepp et Pilkonis, J Personal Disord., 2008
2. Grantetal, J Clin Psychiatry, 2008
3. Zanarini et al, Am J Psychiatry, 2003 et 2006




Traitements

s Psychothérapeutique
o Analytique

e Psychothéerapie TEP (Transference-focused
psychotherapy)

e TCC classique
e TCD (M. Linehan, 1993)

e Thérapie des schemas (J. Young, 1990)

s Médicamenteux
e Pas de traitements spéecifiques
e Traitements orientes sur les symptomes




TCD selon M. Linehan

= \/ariante de la TCC
s Developpéee a Seattle des 1990
s Basee sur la dialectique de Marx et

Hegel
= Approche globa

s [ravaille sur la
« clivage »

e bio-psycho-sociale

nensee dichotomique




Revue de 262 cas sur 7 etudes?

» Comparaison de 5 modeles avec la

TCD :

nNera
Nera
Néra
Néra

e Divers (art-théra

nDie cognitiv

o-comportementale

Die comportementale

Die psychoc

nie de grou

ynamique
De

ie, musicothéerapie)

e Prise en charge standard

1. Minks et al, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2006




Revue de 262 cas sur 7/ etudes

s Pas de differences
e Sur les criteres diagnostigues a 6 mois
e Sur les hospitalisations a 3 mois
e Sur |"'anxiete et la depression

= Difféerences (avantage TCD)
e Moins de parasuicide a 6-12 mois
e Moins d’idéation suicidaire a 6 mois (1 etude)
e Tendance a plus faible consomm. d’alcool

e Moins de seveérite des diag. psychiatriques
BPRS




TCD : suivia 2 ans de 101 cast

Compare a une prise en charge de soutien

2X moins de tentatives de suicide (OR
2.66)

Moins d’hospitalisations en raison d’idees
suicidaires

Moins de risques medicaux apres une
tentative de suicide

Moins d’abandons de la therapie (OR 3.2)
Moins d’hospitalisations en géeneral

Moins de consultations aux services
d’urgences

1. M. Linehan, Arch Gen Psychiatry, 2006




