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Il existe un nombre croissant de sujets dépressifs dont la dépressivité ne peut
étre considérée comme un simple épisode passager survenu au cours d’une évolution
structurelle classique. Ces sujets demeurent souvent dans une incomplétude narcissique
avec, un Moi faible mais non morcelé, des limites poreuses entre le sujet et I’objet
entrainant une relation objectale instable, précaire évoluant vers un mode anaclitique.
Ainsi s’ouvre le domaine vaste de I’économie de la dépression induite par ’angoisse de
la perte d’un objet chez le sujet état limite. Cette angoisse de perte ne peut étre abordée
du fait de I’'impossibilité de reconnaissance du manque de cet objet. Pour le sujet limite,
le manque d’objet entraine sa disparition dans 1’espace psychique, parce qu’aucun sens
ne peut étre donné a l’absence, elle ne peut donner lieu a aucune construction

fantasmatique.

Dans une premiére partie, ’auteur définit 1’organisation des états limites et
leurs aménagements. Il insiste sur la fragilité, la précarité et 1’instabilité de la relation
d’objet de I’angoisse perpétuelle de sa perte. Dans une seconde partie, I’auteur, expose,
le concept de dépression limite et les éléments spécifiques de la symptomatologie
dépressive dans 1’organisation limite de la personnalité. Une troisiéme partie intégrative
s’articule autour du cas clinique de Madame B : I'auteur y met en évidence la
dépression dominant le tableau clinique d’une patiente présentant une personnalité
limite. Une derniére partie est consacrée aux orientations thérapeutiques et a la nécessité
d’une évaluation diagnostique précise avant la mise en place du projet thérapeutique qui
doit étre nécessairement spécifique et combiné. Ainsi 1’association d’une
pharmacothérapie et d’une psychothérapie, pratiquées par des thérapeutes différents,
permet une prise en charge symptomatique de la dépression, pour accéder a la

problématique de I’état limite.
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I. ORGANISATION DES
ETATS LIMITES
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L1. ORGANISATION D’UNE STRUTURE

1.1.1. Notion de structure de personnalité

Dans le vocabulaire commun,

la structure est un mode d’arrangement qui appartient aux corps organisés. Ils
sont composés de parties €lémentaires multiples et diverses par leur nature. C’est une
maniére dont les parties d’un tout sont arrangées entre elles, et dont un ensemble

concret est envisagé dans son organisation. (Le petit Robert)

En psychopathologie (110)

la structure est constituée par les éléments métapsychologiques profonds et
fondamentaux de la personnalité¢ fixés en un assemblage stable et définitif. Elle
représente des bases constantes sur lesquelles se reposent le fonctionnement mental et

les rapports interpersonnels.

En effet, derriére le jeu caractériel, fonctionnel ou morbide, derriére une
symptomatologie fluctuante et toujours superficielle, il convient de rechercher les bases

constantes sur lesquelles repose le fonctionnement mental.

FREUD (54), en 1936, dans les nouvelles conférences, rappelle que si nous
laissons tomber a terre un bloc minéral sous forme cristallisée, il se brise mais pas d’une
facon quelconque. Dans tout corps cristallisé, il existe a 1’état d’équilibre normal des
micro-cristallisations invisibles réunies entre elles pour former le corps total selon des
lignes de clivage dont les limites, les directions et les angulations sont préétablies,
précisément fixes et constantes. Ces lignes de clivage demeurent invisibles tant que le
corps n’est pas brisé. Freud en fait une comparaison avec la structure mentale ; ainsi,
I’organisation d’un individu se trouverait constituée de fagon durable, spécifique, dans
la situation normale, mais a 1’occasion d’un accident, on retrouve ces lignes de clivage
fondamentales entre les €léments primaires. Ainsi il estime, que ce soit au niveau de la
maladie ou au niveau préalable de la simple structure non décompensée, qu’on ne peut
pas passer du mode de structuration psychotique au mode de structuration névrotique ou

inversement, une fois qu’un Moi spécifique est organisé.
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1.1.2. Les grandes structures de base (22)

Une conception psychopathologique courante dans le passé qui se décomposait
en postulats successifs assez simplistes, a bloqué toute recherche en psychologie

structurelle pendant une certaine période.

La premiére distinction se faisait de maniere automatique entre “ ce qui délire ”
plus ou moins assimilé & la structure psychotique et “ fout le reste ” plus ou moins

assimilé a la structure névrotique.

La deuxiéme dichotomie, tout aussi balbutiante, voyait dans le patient
psychotique un trouble organique inguérissable quel que soit le traitement suivi et
Penvironnement. De I’autre c6té le patient névrotique €tait un malade psychique qui ne

pouvait guérir que s’il le voulait.

La genése de la personnalité¢ (52) provient d’une €nergie psychique qui, elle-
méme, provient de PULSIONS. En effet, la pulsion est une charge énergétique qui fait
tendre 1’appareil psychique vers un but.

La pulsion a trois composantes :

- sa source : excitation interne,

- son but : éliminer la source de tension et permettre un retour a 1’état antérieur de
quiétude et,

- son objet : ce par quoi le but est atteint.

L’appareil psychique fonctionne selon le PRINCIPE DE PLAISIR : trouver le plaisir et
éviter le déplaisir en déchargeant I’énergie pulsionnelle.

Le nourrisson, en I’absence d’objet pour le satisfaire (sein maternel), dispose de la
satisfaction hallucinatoire du désir, mais ce processus primaire est incapable de réduire
la tension d’ou la notion de PRINCIPE DE REALITE.

Ces deux principes s’affrontent constamment ce qui est la source de CONFLITS.

1.1.2.1. La génése de la structure de base

Nous avons évoqué que selon FREUD (54), lorsque le psychisme individuel
avait atteint un degré d’organisation qui équivaut a une cristallisation définitive, il n’y

avait plus de variation possible. Ainsi chaque sujet en cas de rupture de I’équilibre
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antérieur, reste dans la méme lignée structurelle, si ce changement est postérieur a cette

organisation définitive.
Le terme de “Moi” correspond plutét a I’accusatif allemand du pronom

<

personnel de la premifre personne du singulier, c’est-a-dire “mich ”. Alors que
FREUD utilise le terme de “Ich ”, c¢’est-a-dire au nominatif, le “Je ” frangais ou
encore le “ Ego ” latin employ¢ par les auteurs anglo-saxons. Pour ces derniers auteurs,
le “ Moi ” ne consituerait pas la toute premiere étape de la formation du psychisme
infantile. Le véritable précurseur du “ Moi ” serait le “ Soi ” (self) (107). Dans une
premiére étape, nous partons des états initiaux du Soi du petit enfant, dans leur
indifférenciation somato-psychique. Peu a peu cette différenciation s’effectue et ainsi le
Soi se distingue du non Soi (107). Dans cet état initial, le Soi concernerait pendant un

temps assez long une certaine plasticité aux influences extérieures narcissiques,

toxiques aussi bien que maturatives.

Dans une deuxieéme étape, nous assistons a une sorte de “ préorganisation ” déja
plus spécifique, en fonction des lignes de force déterminées d’une part par des données
héréditaires et congénitales indéniables et d’autre part les expériences objectales
successives. Ces derniéres touchent des zones exogénes de plus en plus étendues, des
pulsions de moins en moins partielles, permettant la progression vers les différents
niveaux de la structuration du Soi puis du Moi. Les relations aux parents demeurent
capitales, s’y ajoutent peu a peu au gré des circonstances les relations aux autes
membres du contexte social et éducatif. Tout ceci se répercute dans le psychisme en
formation, par des conflits, des frustrations, des traumatismes, mais aussi des assurances
anaclitiques et des identifications positives.

Des défenses commencent a s’organiser de fagon de moins en moins fluctuante et
interchangeable. Le Soi manoeuvre par touches successives, par mouvements d’essais et
de retraits, pour faire face aux menaces créées par I’extérieur et I’intérieur tant par la
réalité que par les pulsions.

Progressivement le psychisme de ’individu s’organise, se “ cristallise ” selon un mode
d’assemblage de ses éléments propres, selon une variété d’organisation interne avec des

lignes de clivage et de cohésion qui ne pourront plus varier par la suite.

Une troisieme étape se constitue donc, aboutissant a une véritable structure de la

personnalité¢ autrement dit un Moi authentique, qui ne pourra plus se modifier ni
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changer de lignée fondamentale. Elle pourra cependant s’adapter ou se désadapter, de
fagon définitive ou réversible, selon une ligne d’organisation structurelle inchangeable.
Tant qu’un sujet de I’'une ou 'autre des structures stables, n’est pas soumis a de trop
fortes épreuves internes ou externes, a des traumatismes affectifs trop intenses, a des
frustrations trop grandes ou des conflits trop intenses, il ne sera pas “ malade ”. Le
“cristal ” tiendra bon. Un événement quelconque peut survenir, de nature a briser le
“cristal ”, et ainsi entralner une félure selon les lignes de forces et de ruptures pré-
¢tablies dans 1’enfance ou dans ’adolescence.

Ceci implique qu’il n’existe que deux structures psychiques stables : la structure
névrotique et la structure psychotique. Le terme de structure de base convient autant
aux incidents pathologiques pouvant survenir dans 1’axe de telle organisation que pour
le reste de cet axe en entier en dehors de toute atteinte morbide. Cependant, entre ces
deux seules structures, une place est laissée pour d’autres entités cliniques, moins

solidement organisées et qui n’ont justement pas le droit au “ statut ” de structure.

1.1.2.2. Psychogénése psychotique (110)

La ligne de partage des fixations, donnant une prédisposition structurelle psychotique,
se situe au milieu du stade sadique anal (entre réjection et rétention anale). Ainsi, un
Moi ayant subi des limitations trés précoces assez considérables, fixé antérieurement a
cette ligne, se préorganiserait de fagon psychotique.

L’évolution de ce Moi se verrait alors suspendue pendant toute la période de latence.
Cette évolution peut étre remise en cause au moment de 1’adolescence pour ensuite
donner naissance & une véritable organisation. Il peut exister, au moment de la crise
d’adolescence, un changement de lignée structurelle du fait d’une psychothérapie ou,
spontanément, a 1’occasion d’une rencontre fortuite et opportune avec des objets

particulicrement représentatifs et réparateurs sur un plan narcissique et oedipien.

1.1.2.3. Psychogenese névrotique (110)

Un Moi, n’ayant pas connu de fixations tres séveres pendant toute la période
prégénitale et qui va aborder les inévitables conflits oedipiens avec une assez grande
liberté, peut se voir imprimer une organisation pré-structurelle établie sous le primat du
génital et va prendre la voie névrotique. L’évolution structurelle sera interrompue
pendant la période de latence, stagnera et reprendra au moment de I’adolescence, ce qui

permettra une orientation vers une structure névrotique définitive.
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De méme que dans la lignée précédente, un faible risque de variation existe. C’est le

cas, notamment lorsque 1’adolescence survient dans des conditions défavorables.
Sur le schéma d’ensemble de la psychogenése des différentes lignées
structurelles, un espace demeuré inoccupé se situe en aval de la “ divided line ”(1) ou

ligne de partage et en amont de la ligne de début de 1’Oedipe.

1.1.2.4. Les “ astructurations ” (22)

Cette distinction, certes un peu simplifiée, fait apparaitre 1’existence d’une série
d’entités cliniques ou de modes de fonctionnement mental auxquels les deux grands

cadres structurels ne peuvent convenir.

On groupe la plupart de ces entités sous le terme de “ Border-line ” traduit en frangais
par “ Etat limite ”. Selon les auteurs, il peut s’agir de formes mineures de psychoses, de
formes majeures de névroses, d’une forme de passage entre névrose et psychose

(KERNBERG), ou enfin d’une entité nosologique indépendante (BERGERET).

1.2. LES ETATS LIMITES ET LEURS AMENAGEMENTS

1.2.1. Tronc commun des états limites

Le Moi a dépassé, sans de trop grandes frustrations ni de trop grosses fixations,
le moment ou les relations initiales et précoces de mauvaise qualité auraient pu opérer
une préorganisation de type psychotique.

Le Moi poursuit son évolution jusqu’au début de I’Oedipe, ou la triangulation ne peut
s’aborder dans des conditions favorables. En effet, ce Moi va étre “ fragilisé . Cela
rend le sujet vulnérable a des événements de vie qui n’auraient probablement pas été
traumatisants pour d’autres personnes. C’est la notion de traumatisme psychique
précoce qui correspond a une frustration trés vive et a un risque de perte d’objet. Il
s’agit d’un émoi pulsionnel intense survenu dans un état encore trop mal organisé et
trop peu mir quant a son équipement, ses adaptations et ses défenses. On peut
considérer que l’enfant est entré, d’un seul coup, dans une situation oedipienne a
laquelle il n’était pas préparé. Il lui sera impossible de s’appuyer sur 1’amour du pere
pour supporter les sentiments hostiles envers sa mere et inversement. De méme, il lui
sera difficile d’utiliser pleinement le refoulement pour éliminer du conscient I’excés de

tension sexuelle ou agressive. Les imperfections et les échecs du refoulement sont
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fréquents, et donc I’enfant devra faire appel & des mécanismes de défense plus
archaiques, mais moins coiiteux, pour le Moi tels que :

- le déni de représentations sexuelles et non de la réalité,

- le clivage de I’objet et non du Moi

- I’identification projective et le maniement omnipotent de I’objet (20)

Le traumatisme précoce joue le réle de premier désorganisateur, qui entraine un
arrét de I’évolution libidinale ultérieure du sujet. Cette évolution figée d’emblée dans
une pseudo-latence recouvrant la période de latence normale se prolongera au dela de ce
qui aurait di étre 1’adolescence pour se poursuivre a 1’age adulte. Le tronc commun des
états limites est constitué par le blocage évolutif de la maturité affective du Moi. Ce
tronc commun ne remplit pas les définitions d’une structure par I’absence de fixité, de
solidité et de spécificités des organisations. Il s’agit d’une organisation au statut
provisoire méme s’il peut se prolonger assez longtemps sans trop de modifications.
C’est un effort coliteux du Moi dont le but est de demeurer dans un “ équilibre ” fragile
et instable, a égale distance des deux grandes structures ou 1’une s’est trouvée dépassée

et I’autre pas atteinte.
Comme le souligne Bergeret : “ c’est au milieu de tous ces problemes que Le
Moi, tel un roseau (tronc commun) essaie de se plier et de se livrer a maintes

contorsions de maniére a ne pas rompre au cours des orages affectifs ”. (22)

1.2.2. L.’organisation limite

i2l «©$

Les termes de “ cas-limites ”,  états-limites ”, “ Borderline ” représentent un
groupe d’entité commun. Le terme * Borderline ” fut employ€ pour la premiére fois par
EISENSTEIN en 1949. 11 regroupait les tableaux cliniques ne correspondant pas aux
lignées névrotiques ou psychotiques classiques.

De nombreux autres termes (personnalité  psychopathique ”, “as if ”...) ont été
employés, mettant ’accent sur la notion de “ personnalité ” et non de “ structure ”, ou
insistant également sur ’aspect * caractériel ” de ces patients.

S. FREUD est parti de sa définition du conflit névrotique pour établir des distinctions
entre les catégories non névrotiques. L’introduction du concept de narcissisme, la mise
en relief du réle de 1’Idéal du Moi, la description du choix d’objet anaclitique, la

découverte du réle joué par les frustrations affectives de 1’enfant, améne FREUD en
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1931 (54) a reconnaitre I’existence d’un type libidinal “ narcissique ” sans Surmoi
complétement constitué, ou 1’essentiel du conflit post-oedipien ne se situe pas dans une
opposition entre le Moi et le Surmoi. De méme, il dépeint en 1924 (60) une déformation
du Moi se présentant comme intermédiaire, justement, entre 1’éclatement psychotique et
le conflit névrotique. Dans les derniers travaux, il décrit le clivage, le déni et fait
allusion a un type narcissique de personnalité.

De nombreux auteurs post-freudiens ont décrit des * personnalités ” ou des
“caracteres ” ne cadrant plus avec les criteres classiques. M. BOUVET (31) a
développé la notion d’objet prégénital, et celle des situations ou la triangulation

oedipienne ne peut pas arriver a jouer le réle d’un véritable organisateur.

Le propre de la structure névrotique repose sur un aménagement dans le conflit
latent qui oppose le Ca au Surmoi a travers le Moi ; ce conflit est génital et oedipien. La
structuration psychotique correspond & un conflit entre pulsion et réalité ; conflit dont le
Moi est exclu. L’organisation limite, conflit entre le Moi et I’idéal du Moi, est avant
tout une maladie du narcissisme. La relation d’objet est centrée sur la dépendance
anaclitique & 1’égard de I’autre. Le danger contre lequel le sujet état limite lutte est

avant tout la dépression.

1.2.2.1. Le Moi anaclitique (22)

I1 existe, dans les états limites, deux secteurs opérationnels du Moi : ’un dans le
cadre d’une classique adaptation aux données de la réalité extéricure et [’autre
fonctionnant sur un mode beaucoup plus autonome par rapport a la réalité et
essenticllement fixé aux besoins narcissiques internes ainsi qu’aux rassurantes relations
anaclitiques. Cette dualité n’est pas un clivage mais une réaction défensive destinée a
éviter la menace d’éclatement (55). Le Moi se déforme et va opérer sur deux registres
différents : ’un adaptatif dans le champ relationnel ou il n’existe pas de menace
narcissique et 1’autre anaclitique des qu’une menace de perte d’objet apparait. Le
probléme économique se joue dans les rapports entre ces deux systemes adaptatif et

défensif permettant sécurité et mobilité mais ne constituant jamais une solidité véritable.

Le sujet demeure trop massivement dépendant des variations de la réalité

extérieure et des positions des objets comme de leur distance a son égard. Cet état peu
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structuré représente un aménagement ni trop fixé, ni trop solide, ni trop spécifié, en

conservant un certain degré de flexibilité.

Ces sujets ressentent un immense besoin d’affection, se montrent pour cela
séducteurs. Leur lutte sans fin contre la dépression les oblige 4 une incessante activité.
Leurs difficultés a s’engager les placent dans la nécessité de se rendre a tout moment

disponibles et adaptables, faute de pouvoir étre réellement et durablement adaptés.

Les organisations limites résistent mal aux frustrations qui réveillent d’anciennes
frustrations infantiles significatives. Ces sujets, pergus comme  écorchés vifs ”,
utilisent facilement des traits de caractére paranoiaque pour tenter d’effrayer celui qui
pourrait les frustrer. Leur narcissisme est mal établi et fragile. Ils sont soumis a un
excessif besoin de compréhension, de respect, d’affection et de soutien (153). Leur
“objet ” est ressenti comme persécuteur mais a double réle censeur et protecteur ce qui

entraine une importante ambivalence.

1.2.2.2. La relation a 1’objet anaclitique (22)

“ Anaclitique ” signifie se trouve renversé en arriére, couché sur le dos de fagon
passive. Le sens dérivé rend compte des mots de “ se replier sur ”  incliner vers ” *“ se
coucher contre ”. Ainsi le sujet, en attente passive, s’appuie sur I’interlocuteur en quéte
de satisfactions positives et le manipule parfois de manicre agressive.

La relation d’objet est une relation de grande dépendance. Elle implique, contrairement
au psychotique ou au névrosé¢, autant les deux parents dont il faut étre aimé et aidé (70).
11 faut donc que le sujet les agresse et les maitrise & part égale. Les frustrations subies
sont plus tardives et moins massives. Elles proviennent de la mére comme du pére, non
pas comme parent sexué mais bien en tant qu’ ““ adultes ” (31).

Les organisations limites demeurent bloquées, dans leurs évolutions affectives, a une

relation d’objet de type principalement anaclitique qui témoigne d’un attachement

particulier a I’objet.

1.2.2.3. L’angoisse dépressive (22)

Sa principale caractéristique clinique correspond au mode de réactions déployé
pour lutter contre 1’angoisse qui survient dés que le sujet imagine que son objet

anaclitique risque de lui faire défaut et de lui échapper.
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C’est une angoisse de perte d’objet car, sans 1’objet, le sujet risque de sombrer dans la
dépression. Le sujet a besoin de “[’autre ” a ses cotés ; s’il redoute les dangers de
’intrusion dans la trop grande proximité, il ne peut se résoudre a demeurer seul, c’est

pourquoi il recherche volontiers le groupe et 8’y sent rassuré.

Cette angoisse de dépression caractérise 1’organisation limite et sa spécificité a
coté de ’angoisse de morcellement du psychotique ou de 1’angoisse de castration du
névrotique.

I1 demeure fondamental, en pratique clinique, de distinguer ces trois formes trés
différentes d’angoisse pour permettre de porter un diagnostic se référant a la nature du
mode de structuration de la personnalité. Entre deux positions extrémes, 1’angoisse de
dépression se situe a la fois dans le passé, comme chez le psychotique évoquant
morcellement, désespoir et repli, et dans le futur, comme chez le névrosé¢ évoquant
castration et faute (67). Elle rappelle ainst un passé malheureux mais témoigne d’une

espérance de sauvegarde investie dans la relation de dépendance a 1’autre.

1.2.2.4. Les instances idéales (22)

Chez le psychotique, il existe des failles dans les instances idéales qui se
trouvent réduites a 1’état de noyaux épars dans le Surmoi et 1’idéal du Moi. Elles sont
trées focalisées et strictement circonscrites & des secteurs restreints sans valeur
organisatrice. Dans les états limites, au contraire, méme si le réle du Surmoi est
imparfait, ’idéal du Moi se comporte en véritable pdle autour duquel s’organise la

personnalité.

Par rapport a la structure névrotique, les différences sont plus subtiles (70). Dans
les états limites, pendant la période qui devrait marquer le début de 1’Oedipe, on assiste
a une congélation de ’évolution libidinale sur les fixations prégénitales précédant la
phase phallique. Puis 1’Oedipe se trouve “ sauté ” pour parvenir a la période de pseudo-
latence, au cours de laquelle il existe des éléments oedipiens et Surmoiques qui ne

constituent cependant pas le pole principal d’organisation.

Par ailleurs tous les sujets limites ne sont pas parvenus au méme degré d’acquis
oedipiens. Cela dépend des conditions d’impact du traumatisme désorganisateur

précoce, de l’intensit¢ de D’affect, de son mode de réception en rapport avec
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I’immaturit¢é du Moi et des moyens dont le sujet disposait pour y faire face. La
régression préoedipienne, survenue trop précocement au sein d’un Moi encore mal
équipé, entraine les premiers éléments Surmoiques constitués vers des fixations au
niveau d’un idéal du Moi puéril et gigantesque. L’idéal du Moi étant bien plus
archaique que le Surmoi, les personnalités limites sont donc incomplétes, fragiles et
imparfaites. La constatation d’un échec dans des ambitions idéales, en ce qui concerne
des possibilités personnelles, n’améne pas les sujets & une modestie ou a la culpabilité
mais agit de maniere a créer une honte et un dégoiit de soi-méme (lignée narcissique)

éventuellement projetés sur les autres.

Une autre conséquence de la faiblesse du Surmoi est représentée par la facilité avec
laquelle le syjet, faute de représentation mentale ou d’expression verbale, a recours a
des passages a I’acte souvent inattendus et incompréhensibles. Il est souvent plus facile
de communiquer sous la pression des nécessités de [’action que par le moyen
d’expression verbalisée ou a plus forte raison de laisser s’élaborer des fantasmes ou des

idées, de les reconnaitre et de les intégrer.

1.2.2.5. Les mécanismes de défense

Quand les images de soi et d’objet se sont relativement bien différenciées les
unes des autres, et quand le retour a une fusion régressive de ces représentations ne peut
se produire, la différenciation des frontieres du Moi se développe alors de fagon
relativement peu perturbée. Le patient limite, conserve intact les frontiéres du Moi et
son appréciation de I’épreuve de réalité. Le manque de synthése entre les images de soi
et d’objets contradictoires a de nombreuses conséquences pathologiques. Le clivage se
maintient comme mécanisme essentiel pour prévenir la diffusion de 1’angoisse dans le
Moi et protéger les introjections et identifications positives. La nécessité de protéger les
représentations du bon soi, des bons objets et des bons objets externes, conduit a de
nombreuses autres opérations défensives, qui constituent des mécanismes de défense
caractéristiques aux organisations limites de la personnalité.

Le principal mécanisme de défense névrotique demeure le refoulement, aidé par
d’autres mécanismes accessoires. Ce mécanisme, assez tardif, élaboré, opére peu dans

les états-limites (92).
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1.2.2.5.1. Le clivage

Il représente une opération essentielle dans 1’organisation limite de la
personnalité. L’utilisation restreinte et limitée du terme de clivage signifie que le
processus actif permet un maintien séparé des introjections et identifications.
L’intégration des introjections et identifications de qualité opposée, représente la source
la plus importante de neutralisation de [’agressivité (92). Dans des conditions
pathologiques, sources de clivages excessifs, cette neutralisation ne peut s’établir de
maniere satisfaisante ; ainsi le Moi manque d’énergie essentielle a sa croissance.
Le clivage est une cause fondamentale de la faiblesse du Moi. Comme le clivage
nécessite également des contre-investissements moindres que le refoulement, un Moi
faible retombe dans le clivage. Un cercle vicieux s’installe ou faiblesse du Moi et
clivage se renforcent réciproquement.
La manifestation clinique du clivage peut étre 1’expression alternative de facettes
complémentaires au sein d’un conflit qui s’accompagnera d’un déni modéré et d’un
manque de préoccupations pour cette contradiction entre la conduite et I’expérience
interne du patient.
Le manque de contrdle pulsionnel est une autre manifestation directe du clivage qui
s’exerce dans un domaine précis. Il se manifeste dans des jaillissements épisodiques de
pulsions primitives qui restent syntones au Moi lorsqu’elles s’expriment. La
manifestation la plus fréquente du clivage est la division des objets externes en certains
“ totalement bons ” et d’autres “* totalement mauvais ” avec possibilité, pour [’un de ces
objets, d’'un passage complet et brutal de ’'un a 'autre des extrémes. On repére
fréquemment un renversement soudain et complet de toutes les idées et les sentiments a
I’égard d’une personne particuliere. Des oscillations extrémes et répétées entre des
concepts de soi contradictoires peuvent étre aussi le résultat de mécanisme de clivage.
Le clivage, au méme titre que le refoulement chez le patient névrotique, s’associe a

d’autres mécanismes.

1.2.2.5.2. L’idéalisation primitive (92)

Elle se caractérise par la tendance a voir les objets externes comme totalement
“bons ”, pour qu’ils puissent protéger 1’individu contre les *“ mauvais ” objets et qu’il
ne puisse étre contaminé, abimé ou détruit par sa propre agressivité ou par celle projetée
sur d’autres objets. Elle crée des images d’objet irréelles, totalement bonnes et

puissantes, ce qui affecte aussi négativement le développement de 1’idéal du Moi et du
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Surmoi. Elle n’implique ni reconnaissance consciente ou inconsciente de 1’agressivité
envers 1’objet, ni culpabilité devant cette agressivité, ni préoccupation pour 1’objet.
Ainsi, ce n’est pas une formation réactionnelle mais la manifestation directe d’un
fantasme primitif protecteur. Il n’y a pas de réelles considérations de 1’objet idéal, mais
un simple besoin de protection contre le monde environnant d’objets dangereux. L’objet

idéal est également un réceptacle a ’identification omniprésente.

1.2.2.5.3. L’identification projective

Les patients ayant une organisation limite de la personnalité tendent & avoir de
fortes tendances projectives. Le principal but de la projection est d’externaliser les
images de soi et d’objet totalement mauvaises et agressives.
La principale conséquence de ce besoin est le développement d’objet dangereux (103),
sources de représailles, contre lesquelles le patient doit se défendre. Cette projection de
I’agressivité est plutdt inefficace. L extréme intensité de leur projection, associée a la
faiblesse d’ensemble du Moi, affaiblit les frontieres du Moi dans le champ de la
projection de I’agressivité. Ces patients ont encore le sentiment de pouvoir s’identifier a
I’objet sur lequel 1’agressivité a été projetée et de maintenir leur “ empathie ” a cet objet
maintenant menagant, ce qui augmente la crainte de leur propre agressivité projetée.
Ils doivent donc contréler 1’objet en permanence pour ’empécher de les attaquer, et
doivent ainsi attaquer et prendre le contréle de 1’objet avant qu’eux méme soient
attaqués et détruits (93, 139).
L’identification projective se caractérise par un manque de différenciation entre le soi et
Iobjet, du fait de la pulsion toujours ressentie et de la crainte de cette pulsion, tant que
la projection est active.
Toutes ces déformations agressives des images d’objet influencent aussi, de maniére

pathologique, le développement du Surmoi.

[.2.2.5.4. Le déni

Le patient est conscient, qu’a un moment précis, sa perception, ses pensées et ses
sentiments sur lui-méme ou a I’égard d’une autre personne sont totalement opposés a
ceux qu’il a pu avoir a d’autres moments.
Ce souvenir n’a pas de conséquence affective et ne peut influencer la nature de ses

sentiments actuels. Par la suite, il pourra revenir a 1’¢tat antérieur du Moi et déniera le
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présent, en conservant a nouveau ce souvenir mais sans pouvoir établir de lien affectif
entre ces deux états du Moi (104).

Ces patients admettent avoir une connaissance intellectuelle du secteur dénié, mais ils
sont incapables de l'intégrer au reste de leur expérience affective. Ce mécanisme est
différent du déni qui se situe & un niveau plus élevé tel qu’on le retrouve dans le
mécanisme de la négation (62).

Dans la négation, il existe un contenu mental “ chargé d’un signe négatif” : le patient
déclare qu’il sait ce que lui-méme ou quelqu’un d’autre pourrait penser a propos de
quelque chose mais cette possibilité se trouve rejetée en tant que pure spéculation
intellectuelle. Dans ce cas, 1’affect responsable, qui a été dénié, n’est jamais parvenu au
niveau de la conscience et reste refoule. La negation est une forme plus €levée de déni
liée au refoulement. A un niveau intermédiaire, chez les patients limites, se situe le déni
des émotions opposées a celles qu’éprouve actuellement le patient, en particulier le déni
maniaque de la dépression. Dans cette forme de déni, un affect completement opposé

sert a renforcer la tenue du Moi contre une partie menagante de I’expérience du soi.

1.2.2.5.5. Omnipotence et dévalorisation

Ces deux mécanismes sont liées étroitement au clivage et représentent en méme
temps les manifestations directes de 1’utilisation défensive de l’introjection et de
I’identification primitive.
Ces patients voient cohabiter un besoin d’établir une relation de quéte et de dépendance
a un “ objet magique ~ idéalisé, avec des fantasmes ou des conduites qui trahissent un
sentiment profond d’omnipotence de leur part.
Ces deux aspects représentent leur identification a un objet “ fotalement bon , idéalisé
et tout puissant, ce qui est une protection contre les mauvais objets “ persécuteurs . 11
n’y a pas de réelles dépendances par 1’objet idéal. La personne idéalisée est traitée avec
rudesse et de maniere possessive comme une extension du patient lui-méme. Le besoin
de contréler les objets idéalisés, de les utiliser pour manipuler et exploiter 1’entourage
ainsi que pour “ détruire les erreurs potentielles ”, se rapporte a 1’orgueil inhabituel de
“ posséder ” ces objets parfaits entierement consacrés au patient.
Sous les sentiments d’insécurité, d’autocritique et d’infériorité que ces patients limites
présentent, on trouve fréquemment des sentiments de grandeur et d’omnipotence. Ceux-
ci prennent souvent 1’aspect de la conviction inconsciente qu’ils sont en droit d’attendre

satisfaction et hommage, d’étre traités comme des personnalités privilégiées spéciales.
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La dévalorisation des objets externes est en partie le corollaire de I’omnipotence : si un
objet externe n’est plus source de satisfaction ou de protection, il faut le rejeter parce
qu’il n’y avait au départ aucun amour réel pour cet objet. La destruction par vengeance

de I’objet qui frustre permet aussi de le dévaloriser (104).

L3. I’ANGOISSE DE PERTE D’AMOUR DE LA PART DE
L’OBJET

Tout étre humain est confronté, dans le cours de son développement et de sa vie

a I’absence ou a la perte d’étres chers. Pour accepter et élaborer la problématique qui
sous-tend ces situations, il doit traiter psychiquement cette perte, qui oriente vers la
notion de permanence et de stabilité des représentations d’objet.

Chez les sujets limites, la relation d’objet est instable, précaire, difficile a établir. Les
limites entre le dedans et le dehors, et donc entre le sujet et 1’objet sont peu solides,
poreuses voire inexistantes. Le manque d’objet entraine ainsi sa disparition dans
I’espace psychique parce qu’aucun sens ne peut étre donné a ’absence. Celle-ci ne
permet pas de construction fantasmatique qui lie la douleur de la perte & une

représentation qui permet une élaboration.

FREUD (61) s’interroge sur les effets de la séparation avec 1’objet qui fait que,
une fois posé le caractére immanquablement douloureux de la perte, les réactions soient
aussi différentes : angoisse, deuil, douleur. Il rattache d’abord le traumatisme a
I’impossibilit¢ du nourrisson & comprendre ou a expliquer I’absence de sa mere ; le
surgissement de 1’angoisse, associé a 1’état de détresse, est déterminé par la perte de la
perception de I’objet éprouvé comme perte réelle de 1’objet. FREUD (62) suggére deux
hypothéses concernant la perte : la perte d’objet a une valeur essentielle et structurante
pour accéder a la représentation psychique, les affects sont importants dans la genése
des représentations ainsi que dans la constitution de 1’espace psychique.

Les fonctionnements limites montrent des difficultés patentes dans leur capacité
d’élaboration de la position dépressive (105). Cette position fait de la meére une
personne totale susceptible d’étre pergue, prise comme objet pulsionnel et introjecté.
Les aspects bons et mauvais ne sont pas clivés entre des objets radicalement distincts.
La qualité bonne ou mauvaise est attribuée désormais a un seul et méme objet qui est :

objet total. L’écart entre I’objet fantasmatique interne et I’objet externe se réduit. Cette
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réduction est rendue possible grace a I'unification des pulsions agressives et libidinales
autour d’'un méme objet. Ainsi, s’ouvre [’acces a ’ambivalence qui permet une plus
grande proximité entre la bonne et la mauvaise meére. Chez les états limites, le
rapprochement entre ’amour et la haine est précaire voire dangereux. Cela entraine le
maintien de 1’écart entre le bon et le mauvais et entre ’interne et 1’externe.

Lorsque la position dépressive est élabor€e, 1’angoisse porte sur la perte totale,

intérieure ou extérieure.

Selon M. KLEIN (105) le sadisme infantile risque, fantasmatiquement, de
détruire 1’objet ou de lui porter atteinte ou encore de susciter son abandon. C’est alors
que survient 1’angoisse et son mode de traitement par des défenses maniaques. Le
dépassement de la position dépressive est rendu possible par I’inhibition de 1’agressivité
destructive et par la réparation de 1’objet : en rendant a I’objet d’amour son intégrité et
en annulant le mal qu’il croit lui avoir fait. L’enfant s’assure la possession d’un objet
“bon 7 et surtout suffisamment stable pour étre introjecté et renforcer le Moi. Les
fantasmes de réparation occupent une fonction structurante dans le développement des
identifications et la consolidation du Moi.

Les fonctionnements névrotiques sont susceptibles d’admettre 1’ambivalence des
sentiments grice aux capacités de liaison pulsionnelle qui les caractérisent. Dans les
fonctionnements limites, cette liaison est beaucoup plus précaire et aléatoire : les
possibilités de contenance de 1’excitation pulsionnelle sont discontinues et entrainent
des procédures défensives hétérogenes, marquées par I’isolement et les ruptures dans les

différents registres utilisés.

Des modalités de fonctionnements qui renvoient a la position paranoide-
schizoide (105) sont susceptibles d’étre mobilisés de maniére ponctuelle plus ou moins
fréquemment. Dans cette position, antérieure a la position dépressive, la libido et
I’agressivité sont d’emblée présentes et unies, mais 1’objet reste partiel avec le sein
maternel comme prototype. Cet objet est, d’emblée, clivé en bon ou mauvais objet du
fait de la projection d’amour ou de haine. Le bon et le mauvais objets sont relativement
autonomes 1’un par rapport a l'autre et demeurent soumis aux mécanismes
d’introjection et de projection. Le bon objet idéalisé est introjecté, ce qui préserve
I’enfant des menaces persécutives, alors que le mauvais objet terrorisant, lorsqu’il est

introjecté, implique un danger de destruction interne. Dans ce contexte, le Moi tres peu
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solide est faiblement tolérant a I’angoisse. LAPLANCHE et PONTALIS (110)
soulignent que, dans la perspective kleinienne, “ tout individu passe normalement par
des phases ou prédominent des anxiétés et des mécanismes psychotiques : position
paranoide puis position dépressive. Le dépassement de la position paranoide dépend
notamment de la force relative des pulsions libidinales par rapport aux pulsions

agressives .

Dans le fonctionnement limite, les mouvements pulsionnels sont peu liés. Leur
valence agressive est massive et débordante ; cela s’associe a des modalités
d’établissement de relation d’objet singuliéres, marquées par un extréme attachement,
voire une hyperdépendance par rapport aux objets externes, surinvestis pour pallier aux
défaillances d’objets internes insuffisamment solides et fiables. Ceux-ci sont
réguliérement mis en danger par les attaques destructives qui les visent, peut étre,
justement, en réaction au caractere extrémement excitant des objets externes menagant
pour le sentiment de continuité narcissique. L’autre constitue un pdle d’attraction
considérable mais I’hypersensibilité a ses effets excitants et déstabilisants apparait en
particulier dans des manifestations de haine a son égard. Un véritable cercle vicieux
s’enclenche et se répete dans le cours des événements psychiques : les attaques
agressives et destructrices fragilisent les objets, ceux-ci demeurent par la méme
insécures et insuffisamment soutenants a la fois sur le plan narcissique et de 1’étayage.
Le systeme relationnel entre le sujet et de tels objets est nécessairement marqué par la

frustration et I’insatisfaction, ce qui engendre colere et haine.

1.3.1. La porosité des limites

Dans 1’approche descriptive des fonctionnements limites, on retrouve
réguliérement une caractéristique essentielle : la différenciation précaire entre le sujet et
I’autre, entre le dedans et le dehors. Cette discontinuité est patente et vient de

I’hétérogénéité du fonctionnement psychique.

D. ANZIEU (17) propose une définition du concept de Moi peau : * Par Moi
peau, je désigne une figuration dont le moi de l’enfant se sert au cours des phases
précoces de son développement pour se représenter lui-méme comme Moi contenant les

contenus psychiques, a partir de son expérience de la surface du corps. Cela
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correspond au moment ou le moi psychique se différencie du moi corporel sur un plan

opératif et reste confondu avec lui sur le plan figuratif”.

E. BICK (29) propose I’hypothése d’une “ seconde peau musculaire ” et montre
que, sous leur forme la plus primitive, les parties du psychisme ne sont pas encore
différenciées des parties du corps et peuvent manquer d’une force cohésive (biading
force) suffisante pour assurer la liaison entre elles. Lorsque la fonction contenante n’est
pas suffisamment assurée par la mére ou qu’elle est fantasmatiquement endommagée,
I’enfant ne peut I’introjecter. A 1’introjection normale se substitue une identification
projective pathologique continuelle. L’enfant cherche frénétiquement un objet externe
qui lui permette de maintenir ensemble les différentes parties du soi. Ainsi, le mauvais
fonctionnement de la “ premiere peau ” peut déterminer la formation d’une “ seconde
peau ” sorte de prothese substitutive, d’ “ ersatz musculaire ”. Cette seconde peau
musculaire remplace la dépendance maternelle vis-a-vis de I'objet par une
pseudodépendance. La premiére peau de BICK (29) correspond au Moi peau de

ANZIEU (17).

Le concept de Moi peau s’avere particulierement intéressant dans la
compréhension des fonctionnements limites. En effet, le Moi peau, & I’instar du Moi
freudien compris comme interface, comporte un feuillet interne, enveloppe psychique
contenante, et un feuillet externe, lieu de contact entre le psychisme et le monde

extérieur. Les fonctions attribuées au Moi peau s’étayent sur les fonctions de la peau :
p

- la fonction de maintenance du psychisme est soutenue par !’identification
primaire a un objet support maternel,

- la fonction de contenance, lorsqu’elle est défaillante, entralne deux types
d’angoisse : 'une déterminée par une excitation pulsionnelle diffuse, I’autre par les
trous psychiques représentés par 1’image d’un Moi peau passoire, caractéristique
patente chez les fonctionnements limites,

- la fonction de pare-excitation est assurée de maniére précaire et discontinue.
Ses insuffisances déclenchent soit des angoisses paranoides, soit des angoisses
dépressives nécessitant un surinvestissement de la fonction d’étayage de 1’objet, sans

recours possible & un auto-étayage,
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- la fonction d’individuation de soi, mal assurée, menace le sentiment d’identité
par le flou des limites et déclenche des impressions d’inquiétante étrangeté,

- en contraste, la fonction d’intersensorialité, reliant entre elles les sensations de
diverses natures, est fermement assurée et méme surinvestie. Gravement absente chez le
psychotique, elle entraine 1’émergence d’angoisse de morcellement et de
démanteélement,

- la fonction de soutient de I’excitation sexuelle parait également intégrée, méme
si elle se manifeste sur un mode sporadique, intermittent d’alternance entre des
emballements libidinaux intenses et des déceptions dépressives tout aussi vives,

- la fonction de recharge libidinale du fonctionnement psychique est elle aussi
alternative et varie beaucoup d’un sujet a ’autre. Pour certains, la relance libidinale
reste toujours possible et témoigne de potentialités de liaisons pulsionnelles effectives ;
pour d’autres, la réanimation libidinale s’avere beaucoup plus fragile et peut aller
jusqu’a s’éteindre,

- la fonction d’inscription des traces sensorielles, qui permet de marquer la
psyché par des inscriptions venant de 1’extérieur, met en évidence une hypersensibilité a

I’impact du dehors.

1.3.2. L.a dépendance

La porosité des limites, la prise en charge intermittente des fonctions de
contenance, entrainent, sur le plan des relations, des modalités spécifiques permettant de
repérer deux registres : I’un, qui vise a 1’établissement et au renforcement de barriéres
étanches entre dedans et dehors afin de pallier I’hypersensibilité aux excitations
externes ; I’autre, qui montre en contraste, une effraction itérative des fonctions mettant

notamment en évidence la projection de mouvements pulsionnels internes.

Les investissements dans la relation & ’autre témoignent d’une double polarité :
d’une part un attachement extréme aux personnes, d’autre part des manifestations
d’agressivité et de haine majeures, les deux étant, bien-sir, enlisés dans une sorte de
circularité répétitive. Les mouvements pulsionnels agressifs sont dangereux par leurs
potentialités destructrices. Ils nécessitent une réassurance permanente pour apaiser
I’angoisse d’avoir détruit ’autre, par la contrainte du surinvestissement de sa présence
et donc par la dépendance a lui. Il y a une sorte d’agrippement a la présence réelle de

l’autre qui entraine un désir concomitant de se dégager de lui, et cela grace a
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I’émergence de la haine. Ce déroulement répétitif met en évidence I’extréme difficulté
d’acces a ’ambivalence. Du point de vue kleinien, cela s’explique par 1’incapacité
d’élaboration de la position dépressive et donc I’impossibilité d’intégration de
I’ambivalence. Pour assurer ’ambivalence, il faut pouvoir se représenter un objet total
et stable, a la fois bon et mauvais qui permet d’associer 1’amour et la haine dans une
dialectique supportable. Dans les fonctionnements limites, cette continuité ne peut se
faire, ce qui les obligent a avoir recours au clivage dans leur modalité d’investissement

d’objet, clivage ordonné par la prévalence de la position paranoide-schizoide.

Les mouvements agressifs des états limites sont différents des fantasmes
d’anéantissement des psychotiques, du fait des potentialités de liaison libidinale. Amour
et haine ne sont pas dans une simple relation de renversement : la haine ne reléve pas de
I’inversion de I’amour en son contraire. FREUD (63) reprend la notion d’ambivalence
en terme d’activité-passivité soutenant 1’opposition entre amour et haine et entre
pulsions du Moi et pulsions sexuelles. Si le mot “ aimer ” se réfere a I’investissement
sexuel des objets, le mot “ hair ” ne témoigne nullement d’une relation aussi intime ou
sexuelle car seul le déplaisir semble jouer un role décisif. Amour et haine ne procédent
pas du clivage d’un €élément originaire commun et releévent chacun de processus de
développement spécifiques. L’amour provient de la capacité du Moi a satisfaire auto-
érotiquement une partie de ses notions pulsionnelles. La haine, en tant que relation a
I’objet, plus ancienne que ’amour, prend sa source dans le refus du monde extérieur,
refus déterminé par le Moi narcissique. Elle constitue une manifestation de déplaisir en
réaction aux objets. Dans cette perspective, elle reste en relation avec les pulsions

d’autoconservation qui sont en perpétuelle opposition avec les pulsions sexuelles.

La seconde théorie des pulsions (63) marque encore plus profondément
’opposition entre amour et haine, et fait le parallele dans 1’opposition entre pulsions de
vie et pulsions de mort. Il ne faut pas simplifier et confondre, haine et pulsion de mort
car elle soutient d’autres processus et en particulier la compulsion de répétition.

Enfin, la fonction de la haine se découvre dans la constitution et I’établissement des
représentations différenci€ées du sujet et de 1’objet, & travers la dialectique des
opérations d’introjection et de projection et celle des jugements d’attribution (63). Ainsi
s’établit la reconnaissance de la subjectivité, corrélative de celle de 1’objectalité. Au

départ, la haine n’est pas renvoyée aux qualités de 1’objet qui seraient sources de
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déplaisir par le sujet, mais a la présence méme de cet objet qui menacerait le sentiment
de continuité, aspiration fondamentale du Moi soutenue par les pulsions
d’autoconservation. C’est donc dans un mouvement de séparation et de différenciation
que se situe la haine comme indice de la prise en compte affective de P’existence de

’objet.

Chez les sujets limites, les réactions et les manifestations de haine verbales,
comportementales, fantasmatiques sont massives et souvent débordantes. Cette haine
débridée est susceptible de se retourner contre la personne dans des conduites
autodestructrices dont la violence se démultiplie, soutenue par des mouvements
psychiques mélancoliques. Dans ce trouble de la personnalité, la haine est sous-jacente
aux conduites de dépendance, et notamment aux €tats de panique qui engendrent un
contre investissement d’allure phobique : le patient ne peut se séparer de ses proches,
montre un extréme attachement a sa famille et semble incapable d’assurer le moindre
désir porté vers ’extérieur. Ce “ collage ” relationnel est a la mesure de sa haine : les
mouvements agressifs mobilisés ne peuvent s’exprimer du fait de leur massivité et de
leur force. Le sujet est en proie a des fantasmes destructeurs intenses, qui ne sont pas
contenus par un systéme de pare-excitation et surtout ne peuvent étre liés par des
mécanismes d’intériorisation suffisants : 1’absence de 1’autre est équivalent a sa
disparition. L extréme dépendance a sa présence, effective et tangible, est déterminée
par 1’angoisse de 1’avoir détruit (105). L’amour de 1’objet ne se sépare pas de sa
destruction : [’ambivalence devient une qualité de I’objet lui-méme contre laquelle le
sujet lutte en le clivant en bon et mauvais objet. Un objet ambivalent, qui serait a la fois
idéalement bon et foncierement destructeur reste intolérable.

Les conduites addictives illustrent clairement ce processus. La prise de conscience de la
dimension haineuse quelque soit le toxique est extrémement longue et difficile du fait

de cet aménagement particulier par le clivage et le déni.

1.3.3. Les formes mélancoliques de dépression

Sans présenter les manifestations symptomatiques psychiatriques de la
mélancolie, les fonctionnements limites sont susceptibles de montrer, dans la singularité
de leur problématique dépressive, des €éléments renvoyant au modéle de la mélancolie
proposé par FREUD (57). L’absence d’intérét pour le monde extérieur, la perte de la

capacité d’aimer, I’inhibition... sont les caractéristiques d’un fonctionnement psychique
p psy
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qui travaille contre le Moi. Il faut noter également * [’abaissement du sentiment de soi
qui se manifeste en auto-reproches et en auto-injures ” (57). On retrouve trés
fréquemment cette clinique chez les états limites dépressifs : les attaques narcissiques
sont prévalentes et la négativité disqualifie I’ensemble du sujet a travers un discours

d’allure mélancolique.

A Dorigine du processus, FREUD évoque une intense déception dans la relation
a un objet d’amour particuli¢rement investi. A partir de 13, le mouvement “ normal ”
devrait retirer la libido attachée & 1’objet décevant et la déplacer sur un nouvel objet.
Dans le processus mélancolique, ce mouvement ne se déclenche pas dans le sens
attendu et prend un autre cours. L’investissement de ’objet, peu résistant, est ramené
dans le moi et participe & la mise en place de I’identification du Moi avec I’objet
abandonné. C’est donc le Moi qui est jugé ; la perte de I’objet se transforme en perte du
Moi. Au commencement, le choix d’objet s’est fondé sur une base narcissique. Lorsque
des difficultés apparaissent dans la relation a 1’objet, la régression narcissique est
inéluctable et l’identification narcissique avec 1’objet devient alors le substitut de
I’investissement d’amour. Ce mécanisme, caractéristique des pathologies narcissiques,
permet ’abandon de 1’objet et le maintien, en paralléle, de ’amour pour 1’objet réfugié
dans P’identification narcissique. Donc la haine contre 1’autre s’exerce contre son
substitut, ¢’est-a-dire contre le sujet lui-méme en tirant de cette souffrance le bénéfice
d’une satisfaction sadique. L’autopunition permet 1’accomplissement de la vengeance

sur les objets originaires et 1’état de malade s’offre au sujet comme intermédiaire pour

tourmenter ceux qui lui sont chers (57).

L’étude du processus mélancolique permet d’élaborer quelques hypotheéses

concernant le noyau dépressif des fonctionnements limites :

¢ il existe une intrication étroite entre fragilité narcissique et précarité des relations a
I’autre,

e la force des mouvements pulsionnels, I’opposition violente entre amour et haine
coexistent dans un systeme qui ne permet pas I’ambivalence mais le clivage,

e la porosité des limites entraine la multiplication des mouvements de projection, du
sentiment d’intrusion, et majore ainsi le défaut de différenciation entre le dedans et le

dehors, fragilisant 1’établissement d’un espace intérieur.
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Ces éléments se développent pour lutter contre une attraction essentielle vers les
positions passives de dépendance vis-a-vis de 'objet. Les uns, s’étayent sur une
inflation narcissique apparente, dans le dédain ou le mépris et le refus de reconnaitre les
attentes et les besoins par rapport a autrui. Les autres, s’engagent dans des formes
d’adhésivité, d’addiction a la présence réelle des autres, sans reconnaitre leur
ambivalence et la force des fantasmes destructeurs qui nécessitent une réassurance

permanente.

1.3.4. Les “ états de détresse ”

La problématique fondamentale d’angoisse de perte d’amour de I’objet justifie
’association entre état de détresse et €tats limites. L’évocation de la détresse et de la
douleur qui la caractérise est réguliérement rattachée a 1’état d’impuissance du tout petit
(105), a sa dépendance et surtout a son attente immense et démesurée de 1’autre. Les
états de détresse ouvrent une double voie : celle qui actualise les positions infantiles de
radicale impuissance dans la nécessité d’appel a 'autre pour survivre et celle qui se
sexualise dans la vivacit¢é de I’angoisse de castration condensée avec le rejet et
I’exclusion. Cette double voie est présente dans la problématique des fonctionnements

limites.

Les défaillances de représentation qui caractérisent les fonctionnements limites
et les particularités des processus de pensée doivent €tre mises en relation avec le
traitement des affects, du fait notamment de leur massivité extréme. Selon FREUD,
(55), les affects et les états de désir ne s’éprouvent pas dans I’ici et maintenant ; ils sont
constitués par les traces laissées par I’expérience. Il y a deux types d’expériences
vécues : celles qui engendrent une satisfaction et celles qui engendrent un déplaisir. Le
passage du quantitatif au qualitatif implique un déroulement temporel. Cette
transformation est constitutive de I’apres-coup. La qualification des affects reléve de la
perception et de la mémoire. L’une est associée a la présence et I’autre a 1’absence.
C’est inéluctablement par le passage de la présence a 1’absence et par sa reconnaissance
que I’affect appelle la représentation. Le sentiment d’impuissance est susceptible de
mobiliser le recours a l'autre et a 'action spécifique qui apportera 1’apaisement.
Lorsque I’autre est absent, il peut étre représenté, rendu présent, sur le modele initial de
la réalisation hallucinatoire du désir. Ainsi la représentation constitue une voie possible

de satisfaction, une “ consolation ” qui soulage I’angoisse liée a 1’absence de 1’objet.
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Trente ans plus tard, FREUD (62) écrit : “ originellement donc, [’existence de la
représentation est déja un garant de la réalité du représenté ™. 1l faut aussi, que 1’objet
ait été€ perdu, pour étre représenté, et qu’il ait apporté une satisfaction réelle.

L’état de détresse peut surgir la, au croisement d’une tension en attente d’une
satisfaction qui pourrait venir, soit du dehors (action spécifique), soit du dedans (voie de

I’hallucination ou de la représentation), sans que le sujet puisse anticiper sa source.

Selon WINNICOTT (167), il existe un espace transitionnel, aire d’illusion et du
paradoxe. Cet espace * intermédiaire ” constitue la matrice des processus de pensée. A
I’instar de 1’objet transitionnel qui mobilise la création-retrouvailles d’un objet,
s’inscrivant a la fois dans la réalité externe et dans la réalité interne, 1’activité
transitionnelle oeuvre dans la création-retrouvailles de la représentation. Il s’agit chaque

fois de rendre présent, par la pensée, un objet absent.

Il y a des incidences communes au soi de WINNICOTT (167) et a ce qu’écrit
FREUD (62) a propos de la négation. L’appartenance d’une pensée (ou d’un affect) a
un sujet qui se reconnait comme tel : “ cela fait parti de moi, du monde de mes pensées,
de mon intérieur, cela est hors de moi, étranger, extérieur... ”. Dans la définition de
I’objet transitionnel, la négation vient désigner les positions subjectives qui signent
I’existence et 1’assurance d’un espace intérieur que le Moi habite et dont il est
propriétaire. Si la négation advient, elle permet de dire “;’aime ” ou “je n’aime pas 7
c’est bien que le plaisir et le déplaisir (le bon que je veux, le mauvais que je ne veux
pas) sont éprouvés par un Moi dont I’intimité se préserve et se reconnait comme un
espace interne. Lorsque cette intimité s’efface ou disparait la détresse survient.

(13

C’est probablement la difficulté & assumer la possibilité de dire “non ”, de
rejeter effectivement, qui caractérise les fonctionnements limites. Les mouvements de
refus passent alors dans le registre d’expression du comportement. Les manifestations

’

somatiques prennent le relais d’un impossible “ non ” & prononcer (anorexie, boulimie).
Sans doute parce que ce “ non ” est trop chargé de haine et que sa formulation explicite
risquerait d’entralner la colére et ’abandon de 1’autre, voire sa destruction qui risquerait
de détruire le sujet lui-méme.

L’expression des affects trouve des voies de traitement particuliéres, elle témoigne de

mouvements et d’états subjectifs : les affects ne peuvent pas étre montrés car
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I’investissement de la subjectivité est précaire. Pour se dégager de leurs entraves, le
sujet limite doit percevoir la présence de ’autre en soi, dans I’intimité et ’intériorité de
son espace psychique. Cette perception permettra d’apaiser les affects de détresse en

découvrant les liaisons causales qui permettent de leur donner sens.

A travers ce premier chapitre, nous avons défini sur le versant psychodynamique
le mode d’organisation des états limites. Certains traits d’organisation sont le support de
symptémes en rapport avec les défaillances narcissiques, dont la dépression n’est que

I’aboutissement.
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II. LE CONCEPT DE
DEPRESSION LIMITE
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A travers ce chapitre, nous allons montrer ’organisation spécifique de la

dépression chez les états limites.

I1.1. QUELQUES CRITERES DE PRESOMPTION

I1.1.1. La dépressivité

La dépressivité (21), dans 1’état limite, ne représente pas un simple affect
dépressif trés courant et banal 1ié a 1’état de souplesse adaptative signant la normalité du
fonctionnement mental. C’est la capacité de se déprimer sans autres conséquences que
de régresser temporairement a une situation de protection contre la trop grande acuité
que peut prendre passagerement le réveil d’un conflit narcissique latent ; conflit autour

duquel le sujet a habituellement des mécanismes adaptatifs convenables.

Elle est aussi différente des syndromes dépressifs qui s’inscrivent dans une
maladie mentale et qui sont associés a des symptomes spécifiques. Ces états dépressifs
se rencontrent autant chez le psychotique avec une connotation mélancolique, que chez

le névrotique avec un cortege de systémes de défenses manifestes.

Le mode de dépression des organisations limites, concerne des situations
économiques mal structurées entre frontiere névrotique et psychotique. L’économie, de
ces sujets, demeure de nature narcissique secondaire, en rapport avec une problématique
de la dépendance et une angoisse de perte de 1’objet anaclitique.

Il ne s’agit pas d’une économie névrotique mettant en cause le conflit génital et
I’angoisse de castration. Il ne s’agit pas non plus d’une économie psychotique, de nature
narcissique primaire, avec menace de morcellement et de mort émanant d’un objet

extérieur plus ou moins internalisé, a la fois persécuteur et & persécuter.

Dans les situations limites, les conflits archaiques du registre oral et anal
primitif, a I’origine de la nature psychotique, n’apparaissent pas comme directement en
cause. Ce sont les réinvestissements prégénitaux de la période anale tardive et phallique
qui réalisent les véritables fixations dépressives, sur lesquelles se développement
ensuite les mécanismes dépressifs. De plus, le primat de 1’Oedipe n’a pu intervenir en

temps utile pour permettre une orientation génitale définitive.
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L’articulation logique entre le narcissisme originel et la génitalité est bloquée.
La personnalit¢ * limite-dépressive ” manque de vigueur structurelle et Ies
représentations parentales, défaillantes au niveau imaginaire, ne permettent aucune
identification secondaire solide.
Chez ces sujets, la “ fonction objectivante ” (66) du Moi fait cruellement défaut. Cette
carence fonctionnelle du Moi entraine automatiquement une carence dans le
fonctionnement du Surmoi et aussi des diverses instances idéales.
Les idéalisations sont nettement exagérées ; elles ont une fonction compensatoire et
défensive et elles se développement & partir d’un Idéal du Moi puéril, absolu et sans
nuance. L’épreuve de réalit¢ parvient a démontrer ’aspect illusoire de telles
idéalisations mégalomaniaques. Le sujet se voit donc réduit 4 la solution dépressive.
L’état limite correspond a une impasse du développement affectif. La dépressivité
mentale ne permet pas la prise en compte de la représentation imaginaire. Ces blocages

1

imaginaires entrainent une période de “ pseudo-latence ” sans que les données

13

oedipiennes aient pu s’organiser dans ’imaginaire. La “ pseudo-latence ” est a la fois
précoce (avant 1’Oedipe) et prolongée car elle peut durer toute la vie du sujet s’il n’y a
pas d’intervention extérieure notable conduisant soit a I’amélioration, soit a la rupture.
Cette période correspond a la dépressivité spécifique, caractéristique des états-limites.

D’un point de vue économique, I’attitude défensive de 1’état-limite est destinée a ce que
la dépressivité ne devienne pas une dépression. Ainsi, toute économie limite est

organisée autour de I’anaclitisme vis-a-vis d’un objet qui doit conserver son statut de

réalité externe.

De par son peu de solidité structurelle, I’économie dépressive limite ne peut
prétendre a un mode de “ normalité ” structurelle stable. Le sujet ne parvient jamais a
une trés bonne adaptation originale. Il s’agit plutét d’imitations plus que
d’identifications.

I1 se débat économiquement dans une lutte sans fin, sans succes, mais, il 1’espére, sans
trop grandes défaites pour les assises essentielles du Moi. L’équilibre précaire peut
s’effondrer du fait de sollicitations extérieures et méme a cause du fonctionnement lui-
méme : les défenses anti-dépressives peuvent conduire directement a la dépression par

épuisement des dynamismes réactionnels si longtemps exploités.
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I1.1.2. La faiblesse et la violence

En pratique clinique, on rencontre de moins en moins de sujet qu’on peut
vraiment classer rigoureusement dans le cadre des structures névrotiques, au sens
économique du terme. On est confronté a des sujets dont la dépressivité ne peut étre
considérée comme un simple épisode passager survenu au cours d’une évolution
structurelle de type névrotique ou psychotique. Cette tendance dépressive constitue en
fait, et parfois pendant longtemps, la seule manifestation spécifique de la souffrance
d’une organisation mentale de type “ limite ”, avec un mode d’aménagement instable,

fragile bien que parfois tres durable.

11.1.2.1. La violence dans la dépression

Le rapprochement entre faiblesse et violence peut paraitre curieux au sein d’une
méme personnalité dépressive. Le sujet dont la personnalité se trouve organisée autour
de mécanismes dépressifs ne se manifeste pas par des aspects comportementaux
extérieurement violents.

Le déprimé apparait, au contraire, le plus souvent, en présentant des trais d’asthénie, de
passivité, d’impuissance devant les exigences relationnelles et devant la vie méme, en
général. La violence chez le sujet limite n’est pas liée a des conflits associés a une
agressivité fantasmatiquement organisée autour d’un mauvais objet et extérieurement
projetée a partir d’un imaginaire ; imaginaire élaborant cette relation de haine apres une
suffisante prise en compte des apports libidinaux. La violence du sujet dépressif
“limite ” n’a rien & voir avec la haine ou 1’agressivité. Elle est archaique, fonciére,
instinctuelle et non encore objectalement définie de fagon précise. Cette violence est
innée et commune a tous les humains, mais son évolution varie selon les aléas

psychogénétiques particuliers aux différents modes de structuration mentale.

Selon BERGERET (23), la premiere structure mentale efficiente chez le tout
petit enfant n’est nullement encore une pulsion érotique, mais une manifestation
instinctuelle brutale, sans amour, sans haine, marquée par 1’angoisse, devant 1’image
encore floue d’autrui, angoisse qu’il n’y ai pas de place pour deux. Le sort de cette
violence primitive instinctuelle va varier selon le mode de structuration auquel sera
soumis le sujet, fonction des conditions dans lesquelles se seront déroulés les différents

moments de crise, de latence et de moratoire.
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Au cours de I’épigenese interactionnelle considérée comme classique (évolution vers

’

une structure génitale, “oedipienne ” donc névrotique), il y a une intégration
progressive des éléments imaginaires violents primitifs au sein d’une vectorisation
objectale et amoureuse sous couvert de la libido. Ceci permet ainsi & I’étre structuré
d’utiliser le dynamisme de sa violence primitive dans le cadre d’une créativité

positivement érotisée.

A T’opposé, s’il s’agit d’'une évolution psychogénétique en direction d’une
structure psychotique, la période considérée comme “ oedipienne ” ne parvient pas a
étre marquée par une intégration de la violence, sous le primat de 1’Oedipe, au sein de la
poussée érotique. C’est au contraire la violence qui récupere des fragments de la pulsion
libidinale pour donner naissance a des processus plus complexes que la violence
primitive, qui ont a la fois une composante érotique et une visée objectale précise :

haine, agressivité, sadisme, masochisme.

Dans I’évolution en direction des organisations dépressives essentielles, les
choses se passent totalement différemment ; en effet, ni les éléments violents
instinctuels primitifs, ni les éléments libidinaux ne se trouvent 3 méme de dominer le
tableau et d’intégrer leurs antagonistes. La complexité de la dépression limite, se joue
sur cette incapacité de choix du primat organisationnel. On ne peut donc pas parler de
“structure ” dépressive mais de personnalité qui demeure & un état d’inachévement
structurel, d’immaturité affective. La violence profonde rencontrée chez ces patients ne
constitue nullement un facteur spécifique des états-limites. Mais, chez ces patients, les
manifestations dépressives sont caractérisées par le fait que cette violence naturelle
demeure encore a 1’état “/ibre ” au sein d’une personnalité inachevée, qui n’a pu
choisir entre les deux solutions opposées d’utilisation de la violence. Le statut encore
trés élémentaire de cette violence, empéche son utilisation & des fins objectales

extériorisées que ce soit amoureux, agressif ou méme sadique.

11.1.2.2. La faiblesse de la personnalité dépressive

La persistance de la violence innée naturelle et primitive chez les dépressifs
“ limites ” va de pair avec une faiblesse de 1’ensemble des systémes d’organisation de la
personnalité. On peut méme dire que la “ faiblesse ” de cette personnalité justifie la

persistance d’une forme archaique de violence intime qui aurait dii étre intégrée a des
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formes soit plus positives, soit plus pathologiques de composantes imaginaires. Cette
faiblesse, cette immaturité de la personnalité¢ chez les sujets dépressifs “ limites ”,
semble porter sur I’ensemble des composantes qui contribuent a constituer la trame
structurelle : Moi, Idéal du Moi, Surmoi. Chez ces sujets, on retrouve une inefficience
plus ou moins relative de 1’ensemble des fonctions qui tournent autour de la notion
freudienne de “ Moi ” :

¢ fonction attractive idéalisante (Idéal du Moi)

e fonction de prise de conscience et de synthése des informations (Moi)

¢ fonction de jugement intériorisé de fagon originale (Surmoi).

La faiblesse de toutes ces fonctions, indispensables a 1’évolution vers une consistance
structurelle, va sidérer le patient limite devant sa violence archaique qui ne pourra pas
étre positive a I’intérieur ou a ’extérieur de lui-méme.

Le lien principal a I’autre est dominé par une trés vive angoisse de perte d’objet,
conséquence de la persistance de la représentation violente primitive : “ lui ou moi ”,

devenant avec 1’4ge et l’instauration de la relation défensive de dépendance : “s i/

disparait je ne suis plus rien ” (21).

Une telle déficience de la psychogenese ne résulte pas d’un conflit avec
I’environnement mais plutét d’une carence du rble de pare-excitation et du role
libidinalement inducteur joués normalement par ’environnement. Ces deux réles sont
indissociables ; soit I’environnement n’a pas assuré une suffisante protection auxiliaire
contre l’instinct violent primitif inné et contre la poussée libidinale, soit
I’environnement n’a pas été assez inducteur pour permettre 1’exploitation des capacités

de la libido d’intégrer la violence fonciére a des fins heureuses pour le sujet et I’autre.

Les modeéles imaginaires d’ordre libidinal proposés par I’environnement ont trop
faiblement stimulé 1’imaginaire infantile qui se trouve alors carencé. L’enfant vient au
monde sous le primat d’instincts violents, un temps sera nécessaire a 1’intégration de
cette violence dans des relations meilleures avec I’entourage. L’enfant nait avec un
équipement assez complet d’éléments structuraux biologiques et mentaux potentiels qui
vont étre utilisés au cours du développement global de la personnalité. Ces éléments
structuraux mentaux innés sont spontanément inutilisables et ont besoin d’une certaine
stimulation extérieure pour donner naissance & des éléments vraiment structurels qui

construiront une personnalité solidement constituée. Sans cette induction extérieure, les
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¢léments structuraux demeureront inefficients et resteront flottants a [’état de
“ préformations ” imaginaires. (110). Il est nécessaire que 1’imaginaire environnemental
intervienne et excite libidinalement, d’une fagon progressive, opportune et bien insérée
dans la réalité pour que I’imaginaire de I’enfant s’organise sous le primat de la libido.

La solution dépressive “ limite ” résulte d’une carence de la conjonction imaginaire.
L’environnement n’opére aucune induction imaginaire valable sur le registre des
modéles libidinaux (névrose), sans valoriser pour autant des modéles violents
(psychose). Les modeles violents deviennent simplement latents, flottants, inutilisés,
non stimulés et surtout non intégrés dans une vectorisation libidinale. Donc, dans les
organisations dépressives “ limites ”, (22) la violence primitive demeure tres active au
niveau de l’imaginéire inconscient. Elle est inutilisable dans la relation. Les éléments
libidinaux, pourtant génétiquement présents, sont demeurés inactifs du fait de 1’absence

d’induction imaginaire environnementale suffisante.

I1.1.2.3. Les effets des changements socio-culturels

Malgré le mode de représentation imaginaire, chez le sujet “ oedipien ” de la
triangulation symbolique parentale nettement sexualisée, le terme d’ “ environnement ”
est plus utilisé que celui de “peére” ou de “mere ”. Le terme, plus vaste, permet
partiellement de diminuer les accusations concernant le pére mais surtout la mere des
désordres évolutifs de leurs enfants. Du point de vue imaginaire et symbolique, les
représentations parentales violentes, puis génitalisées, suffisent a rendre compte des
différents cas de figure successivement présents dans les constructions fantasmatiques
ou oniriques de I’enfant ; d’ou la notion d’imagos maternelle et paternelle. Mais, sur un
mode psychosocial, elles permettent la mise en évidence des différentes lignes de force
qui conduisent a un mode de structuration (ou de non structuration) du fonctionnement

mental individuel.

De ce point de vue, il est trop réducteur de parler de conflits ou de pressions
concernant exclusivement le pére et la mére. L origine de ces conflits se situe dans un
rapport de forces, érotiques ou agressives, trés complexes, entre deux lignées familiales
elles-mémes : conjonction entre deux lignées conflictuelles, etc... Certaines personnes

investies et repérées par les parents ont une grande importance dans la constitution d’un

imaginaire.
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De plus, les changements socio-culturels récents affaiblissent la consistance de
la cellule familiale, ce qui diminue le pouvoir épigénétique des imagos paternelle et
maternelle. La perte de la valeur structurante des imagos parentaux est un phénoméne
préoccupant. La famille permettait des identifications et des contre-identifications trés
directes et tres typées & 'une et ['autre des représentations parentales sexuellement
différenciées et secondarisées sous la forme d’un “pére ” et d’une “ meére ”. Cela ne
rendait pas les conflits plus simples mais les marquait, par le pouvoir organisateur, de la
génitalité. Aujourd’hui, les différences entre les roles sexuels au sein de la famille
s’estompent. La famille nouvelle est congue comme “ syncratique ”, 1’autorité y serait
idéalement partagée. Il faut distinguer d’une part la “ syncrasie active ” ou les deux
parents discutent ensemble de leurs responsabilités conscientes et réciproques et,
d’autre part, la “ syncrasie passive ” ou les deux parents ne s’entendent que sur un seul
point : fuir I'un et ’autre toute responsabilité directe. Ces derniers demeurent des purs
transmetteurs passifs des pressions environnementales dont ils sont eux-mémes
esclaves. Le nombre de couples en difficultés identificatoires personnelles augmente, ce
qui aggrave les carences identificatoires de leurs enfants. L’ensemble de ces
modifications de la cellule familiale représente un facteur important dans 1’émergence
d’un grand nombre de jeunes adultes organisés de maniére fragile, précaire et instable,

comme sont leurs modeles identificatoires.

I1.2. LA THEORIE DE LA DEPRESSION LIMITE SELON
BERGERET

Le mode d’organisation de la personnalité limite se trouve sous-tendu par la

menace dépressive. Toute décompensation de cette lignée conduit a une pathologie
dépressive dont les mécanismes profonds préexistent bien avant les difficultés

adaptatives.

L’organisation “ dépressive-limite ” tire sa source de [’aménagement narcissique
plus ou moins stable situé a mi-chemin entre les deux grandes structures, aprés la
fixation opérée par le traumatisme affectif initial (25). Le mécanisme dépressif repose
sur une régression narcissique ; le sujet se sent menacé dans son intégrité physique et
psychique. Il s’accuse d’indignité, d’incapacité, mais c’est avant tout aux autres que

sont destinés les reproches. Son avidité¢ affective, son ardent besoin d’étre écouté,
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estimé, plaint ou réconforté, le met dans une situation de dépendance étroite a 1’égard
des autres. Tout vécu de perte de l’objet réparateur et réconfortant déclenche une
angoisse, qui, dans certaines circonstances et devant certaines réactivations privilégiées,
atteint une intensité telle que le patient ne peut demeurer plus longtemps dans son
compromis provisoire antérieur. Il doit, se détruire, ou chercher le salut dans un mode
organisationnel différent. La faille narcissique constante, dans toute organisation du
Moi en lutte contre la dépression, engendre un sentiment de faiblesse de la personnalité.
Toute frustration ultérieure vient réveiller cette angoisse de ne pas se trouver
narcissiquement “ assez complet ”. Tout traumatisme trop important balaie les efforts
de stoppage de la faille initiale. L’angoisse foncieére du dépressif est la crainte
¢lémentaire de s’effondrer si 1’appui apporté par ’objet vient a se dérober. La
dépendance anaclitique a P’autre qui implique une ambivalence régressive, fait passer le

désir sexuel 4 un niveau accessoire.

Les vécus de mort du dépressif revétent une allure plutét passive de rupture de la
relation avec 1’objet, causée par 1’objet, et dont cet objet endosserait la responsabilité.
La tentative de suicide, en s’adressant a 1’objet extérieur, constitue une mise en
accusation de celui-ci destinée & placer le sujet dans une position de “ frustrant actif ”
et opérant du méme coup une dénégation des intenses mouvements agressifs qui agitent
le sujet au sein de ses conflits intérieurs. La poussée dépressive (25) succede au
deuxiéme traumatisme affectif (tardif), rappel et réveil lui-méme du traumatisme
précoce vécu dans la période pré-oedipienne sur un terrain prédispos€ par une

conjonction de frustrations et d’exigences maternelles exagérées.

11.2.1. L ’historique de Ia dépression

ABRAHAM (1) envisage, dans la dépression, une rupture de [’équilibre entre
activité libidinale et agressive. La dépression et I’angoisse sont pour lui deux réponses
de bases du Moi, nettement opposées dans leurs mécanismes. L’angoisse se présente
comme une réaction devant un danger pulsionnel et constitue un appel du Moi vers des
solutions de survie. La dépression rencontre un Moi, paralysé, incapable de trouver seul

des solutions de survie ; d’ou la nécessité d’une dépendance anaclitique.

Pour M. KLEIN (103), 1a position dépressive est universelle chez 1’enfant et ne

constitue pas seulement le lot des sujets particulierement frustrés dans la réalité.
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L’angoisse serait une réponse du Moi devant une menace de désastre relationnel, tandis
que la dépression atteindrait le niveau d’une réponse a un désastre considéré par le Moi
comme déja matérialisé. L’angoisse resterait un signal, alors que la dépression
deviendrait un constat. La dépression serait la preuve de I’échec dans I’effort déployé
pour établir de bonnes relations objectales et des identifications positives. La faiblesse
du Moi, ’existence d’un Surmoi limité a ses aspects sadiques, ’ambivalence des
investissements réduiraient le champ d’action du Moi a des objets introjectés et
également a une lutte contre ces objets introjectés. Ces mécanismes préexistent avant
les manifestations dépressives visibles. Le passage a I’épisode dépressif manifeste se
ferait, tant par affaiblissement des défenses que par écroulement des constructions de

facade (éclatement du tronc commun).

Selon ROSENFELD (138), lorigine de la dépression se trouve dans
I’ambivalence, D’érotisme, le sadisme oral et [’incapacité de satisfaction. La
constellation infantile, prédisposant a Ia dépression, est basée sur des frustrations
mutuelles au sein de la relation symbiotique meére-enfant. L’auteur converge vers
I’hypothése d’une situation frustrante fondamentale et pré-dépressive au cours de la
premiére année. Le déclenchement de la crise dépressive se trouve lié a une
modification du régime pulsionnel et défensif comme a un changement intervenu dans
la relation du sujet a I’objet ou a son image (126). La crise fondamentale fait suite a une
perte d’amour, une rupture du lien d’amour. Ce sentiment de perte peut revétir des
aspects assez subtils rappelant chez 1’enfant I’angoisse ressentie lors de ’impression de
ne plus étre dans le champ perceptif de la mére. Le déprimé peut étre considéré comme
faisant cause commune avec I’objet et se trouvant peu séparé de lui. Toute déception est
ainsi vécue comme une frustration, donc méme une situation minime déclenche une
réaction dépressive sans rapport direct avec 1’intensité du point de départ. La séquence

dépressive s’exprime sous la forme : frustration - haine - culpabilité — auto-agression.

PASCHE (128) a décrit une forme de dépression ou la séquence : avoir-
culpabilité-responsabilité de la pensée-angoisse de mort, serait remplacée par une
séquence différente : étre-honte-impuissance-pérénité dans I’insuffisance. L’Idéal du
Moi resterait impersonnel, parfait et déréel. Le trouble fondamental serait en rapport

avec des difficultés rencontrées au niveau de I’identification primaire. Les parents
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auraient géné ces identifications en recherchant a aimer a travers 1’enfant, non pas

I’enfant lui-méme, mais leur propre Moi-Idéal.

GRUNBERGER (72), qui a opposé la chaine névrotique (Pulsion-Surmoi-
Angoisse) a la chalne narcissique (Narcissisme-Idéal du Moi-Dépression), met
également en évidence 1’opposition fondamentale entre le Surmoi et I’Idéal du Moi. Ces
deux instances peuvent entrer en conflit, I’Idéal du Moi désirant parfois des choses

normalement interdites par le Surmoi.

Dans sa recherche sur la dépression anaclitique, SPITZ (151) renforce la théorie
de BERGERET (25). En effet, ’observation d’un groupe d’enfants dépressifs par perte
d’objet d’amour, a permis de mettre en évidence la nécessité d’une bonne relation a la
meére les mois (6 mois) précédents cette frustration. L’évolution n’est réversible que si
la frustration est bréve (3 mois). Cette expérience portant sur des enfants de 12 a 18
mois, confirme la situation structurelle particuliere aux organisations dépressives. En
effet, elles demeurent a distance, a la fois des désordres psychotiques, plus précoces, et

des élaborations oedipiennes, plus tardives.

RUBIFINE (142) insiste sur les modifications brutales apportées par des
frustrations inattendues survenant dans un climat antérieur de satisfaction. La
conscience de la séparation survient de fagon prématurée chez I’enfant et I’agressivité
vient occuper alors tout le champ relationnel et affectif. Le clivage de 1’objet apparait
aussitot comme nécessaire pour en conserver une partie bonne, ce qui se reproduit par la
suite devant toute expérience décevante par rapport & 1’idéalisation de 1’objet et de sa

relation avec lui.

CHASSEGUET-SMIRGEL (35) évoque les rapports entre la dépression et “ /a

maladie d’idéalite .

L’ensemble de ces théories converge et renforce la nosologie et la
métapsychologie de BERGERET (21) dans ’organisation limite de la personnalité et le
fondement prédépressif constant sur laquelle il repose. A la base des mécanismes
dépressifs apparait la perte d’objet opérant sur la personnalité en déficit narcissique

primitif. Devant un tel traumatisme affectif, le Moi ne va pas hésiter a sacrifier une
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partie de son intégrité pour assurer le maintien de son autonomie opérationnelle par
rapport aux pulsions et a la réalité. Par ailleurs, il perdra du méme coup son
indépendance par rapport a 1’Idéal du Moi grandiloquent et archaique et empéchera la
possibilité d’élaboration d’un Surmoi mature. Le clivage de 1’objet permet de conserver
une relation plus ou moins altérée avec la réalité, mais une relation obéissant aux

principes de cette réalité.

Comme le souligne MALLET (119), “ c’est faute de pouvoir se montrer modeste
que le sujet se déprime devant [’échec ”. Toute adversité, méme mineure, devient rappel
de la frustration ancienne et laisse prévoir une perte consécutive de 1I’objet. Le dépressif
ne peut pas vivre seul, son sevrage a été impossible. Le dépressif est exigent, si on ne
lui accorde pas tout, c’est comme si on lui donnait rien. Par contre, il n’opére que trés
peu de véritables ¢échanges et la personnalité propre de l’autre I’intéresse peu. Il
quémande en ne s’occupant que de ce qu’il pense étre ses besoins essentiels. Le
faisceau relationnel est dirigé, avec toute 1’ambivalence que cela comporte, sur un seul

objet a la fois auquel on adresse toutes les demandes et tous les reproches.

11.2.2. Le modéle évolutif dépressif-limite

La prédisposition a I’évolution de type dépressif-limite commence de fagon
assez précoce, pendant la période prégénitale, cependant 1’évolution de 1’économie
dépressive de type “limite 7 débute également plus tardivement que les fixations
typiquement prépsychotiques. L’environnement précoce de ces patients n’a pas été
“ toxique ', persécuteur ou sadique mais plutdt peu étayant et peu stimulant sur un plan
affectif. 11 n’a pas permis !’épanouissement de I’imaginaire oedipien. Cet
environhement a protégé ’enfant contre une menace psychotique, sans lui apporter,
toutefois, des bases nécessaires assez solides pour lui permettre d’élaborer un
imaginaire intégrant : génitalité et triangulation oedipienne et cela dans une mesure
suffisante pour atteindre 1’état d’adulte organisé selon le mode névrotique. L’état-limite
dépressif supporte les conséquences d’une enfance au cours de laquelle il n’a rencontre,
dans ses environnements successifs et concentriques, ni excitation trop forte de ses
pulsions agressives, ni stimulation suffisante de la libido pour évoluer vers une
organisation de la personnalité qui permet d’accéder & un plein épanouissement

libidinal.
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La symptomatologie de type limite-dépressive apparait de fagon assez tardive et
sur une personnalité fragilisée antérieurement par un traumatisme affectif précoce
important qui a souvent laissé peu de souvenir. Ce traumatisme n’a pas été
suffisamment négocié mentalement et a donné naissance parfois tardivement, & une
soudaine poussée d’angoisse (132). L’angoisse de se voir abandonné, impuissant,
inefficace et dont I’origine se trouve projetée sur 1’extérieur mais qui, en réalité, part
des contenus pulsionnels intérieurs du sujet. Ces contenus sont impossibles a intégrer, a

réguler, a médiatiser.

FREUD (55) signale la présence d’état proche des névroses mais dont le
fonctionnement ne parvient pas a un mode névrotique. Il rapproche de ces organisations
de la personnalité les problemes évolutifs conduisant aux névroses traumatiques. Il est
important d’insister sur la présence d’éléments traumatiques repérables comme signant
I’origine des psychogenéses de modele limite-dépressif (25). La définition du
traumatisme affectif, selon FREUD (55), est la conjonction d’un excés d’excitation et
d’une carence des systémes de pare-excitation agissant a un moment de faiblesse
privilégiée de 1’évolution de la personnalité d’un sujet. Le premier traumatisme affectif,
rencontré chez les sujets dépressifs de modéle limite, se situe & un moment assez
précoce pour que le Moi en cours de constitution n’ait pas pu encore se voir organisé
sous le primat de la génitalisation triangulaire oedipienne. Le premier traumatisme vient
figer les choses juste avant que l’¢élaboration oedipienne soit possible sur le plan
imaginaire et symbolique. Ce concept se rapproche beaucoup de la position dépressive
qui constitue un repére kleinien de base. L’effet relationnel paradoxal est dépassé, il est
enregistré plus précocement dans la position dite “ schizoparanoide ” (104) qui, elle,

s’oriente vers une psychogenése préorganisée sur un modele psychotique.

Le blocage évolutif précoce enregistré chez le dépressif-limite semble favorisé
par un exces socioculturel de provocations représentatives d’allure sexuelle, en réalité
défensive pour les adultes et étrangere au champ imaginaire de 1’enfant sur I’instant.
Cette situation est encore inassimilable a ce moment prégénital de leur maturation
affective et imaginaire. L’évolution dépressive serait également favorisée par la
sidération dont souffrent les milieux familiaux contemporains en matiere de pare-
excitation. De ce premier traumatisme découle une entrée directe dans une période de

“ congélation ” affective particuliére qui constitue une pseudolatence. Cette derniére
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recouvre la période d’élaboration habituelle, la véritable latence, et la période
d’élaboration définitive constituée logiquement par l’adolescence. Ces sujets ne
présentent pas tellement de “ crises d’adolescence  habituelle mais une impossibilité
fonctionnelle d’entrer vraiment dans la situation conflictuelle et structurante représentée
par une adolescence authentique. Cette psychogenése ouvre la voie aux évolutions du
groupe des états-limites.

On y voit apparaitre deux types d’évolutions :

e une dépression franche en cas de décompensation brutale d’une pseudolatence plus
ou moins prolongée, sous le coup d’un nouveau traumatisme affectif important et
plus ou moins tardif.

e un aménagement défensif de dépressivité contre une décompensation franchement
dépressive.

Les deux modéles de consolidations les plus courants sont en direction des

’

aménagements “ caractériels ” ce qui semble assez banal, ou en direction des
aménagements pervers donc “sexuels ” dont les racines deviennent essentiellement
narcissiques. Un second traumatisme affectif plus tardif peut induire un passage du c6té

névrotique (par I’intermédiaire de processus phobiques) ou du c6té psychotique.

L’état-limite dépressif cherche a se coller affectivement a I’autre pour en
recevoir protection. En réalit¢é ce “collage ” a pour fonction, aussi, d’éviter
I’affrontement avec 1’objet potentiel. Le sujet est comme un boxeur en fin de combat
qui se “ colle ” a I’adversaire pour €viter de recevoir et donner des coups. La situation

de dépendance tempere, d’autre part, les prises de conscience agressives.

Les principaux symptdmes affichés par 1’état-limite dépressif sont, pour
’essentiel, rattachables a ’ensemble des tableaux cliniques concernant la dépressivité.
Cette dépressivité est en cours d’évolution, plus ou moins avancée en direction de la
dépression franche. Au début de 1I’évolution, en situation d’incertitude structurelle, ou
en cours d’évolution, a un stade ou 1’angoisse affective et les inhibitions commencent a
étre paralysantes, 1’état clinique est toujours constitué d’éléments dépressifs. L’estime
de soi est diminuée et ne permet pas de faire face a une situation conflictuelle ou a un
effort prolongé et imprévu. Il n’existe pas de sentiments de culpabilité mais plutdt une
honte. La morosité des pensées entrave peu & peu tout désir et tout élan aussi bien

amoureux que violent. Le sujet ne pense pas étre en mesure de survivre sans aide et sans
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appui matériel et moral des autres. Ceci peut prendre I’allure d’une aide réclamée a des
personnes considérés comme privilégiées, comme a des institutions, des collectivités et
des pouvoirs publics. Un sentiment de défaillance parentale réelle ou imaginaire conduit
a réclamer I’assistance & des représentations symboliques parentales qui sont vécues
comme plus puissantes d’abord, puis comme aussi décevantes ensuite que les parents
réels. Ceux qui sont percus comme puissants sont vécus par le dépressif essentiel,
comme devant apporter un renfort indispensable, immédiat, prolongé et conséquent.
Tout délai, toute restriction dans la réponse déclenchent aussitdét un sentiment de
frustration, voire d’abandon pouvant se prolonger dans une dépression franche ou
accroitre la dépression dans la mesure ou elle est déja installée. On constate chez ces
patients la crainte d’un échec qui lui parait inéluctable. Dans certains cas, on détecte
méme un désir inconscient de cet échec, désir corrélatif a la fois a une surestimation des
pouvoirs de I’autre et & un besoin de répéter les déceptions et les doléances antérieures.
Cette sorte de manipulation subtile de 1’échec n’entraine cependant pas chez le
dépressif-limite un vécu vraiment persécutoire. Il s’agit d’une forme de maintien de la
dépendance de I’autre et non pas d’un véritable sentiment d’étre livré a un partenaire
sadique qu’il s’agirait de fuir. La répétition des frustrations engendre peu & peu une
sorte d’état de manque qui concerne un objet extérieur doté de “ pouvoirs magiques
Cet état de manque chronique rend le sujet particulierement prédisposé a des évolutions

allant vers I’alcoolisme, la pharmacodépendance, y compris celle du tabac.

11.2.3. Les hypothéses méta-psychologigues

La clinique psychanalytique de la dépression limite repose sur des données
classiques de la méta-psychologie freudienne : c’est-a-dire les trois points de vue :
topique, dynamique et économique. On constate, chez le sujet dépressif-limite, une
impossibilité de faire fonctionner un “ Moi ” correspondant aux définitions freudiennes.
En effet, il n’a pas des capacités d’autonomie d’action et de synthése de la personnalité.
Il n’a pas les mémes possibilités de médiation entre ’univers pulsionnel naturel et un
Surmoi correctement intériorisé secondairement. Ainsi, il n’a pas les capacités
d’organiser des défenses a la fois souples et efficientes au regard d’une correcte
évaluation des réalités intérieures et extérieures du moment. Certains auteurs ont
qualifié ce Moi “ d’incapable ” (90) ou de “ maladie du Moi ” (71). Ces conceptions

s’appliquent tout particuliérement a la clinique de la dépression.
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Dans la pratique psychanalytique classique, la question de I’utilisation du terme “ Moi
se pose dans la clinique de la dépression-limite. Les auteurs anglosaxons envisagent le
fonctionnement d’une instance prémoique qu’ils dénomment le “self” et qui semble

2

bien correspondre a cet état encore imparfait de fonctionnement du “ Moi

Ainsi LEBOVICI (112) a d’ailleurs parlé d’un “ Soi” considéré comme un

K

précurseur narcissique du “Moi”. On décrit chez le sujet dépressif-limite une
opposition pulsionnelle entre les tendances orientées vers les réalisations libidinales et
celles qui sont orientées vers la destructivité. Il ne s’agit pas vraiment d’une agressivité
authentique induisant la présence d’un plaisir trouvé dans I’attaque de 1’autre. Il semble
que ce sujet ne prenne aucun plaisir et qu’il se situe seulement en position défensive,
méme quand il est contraint d’attaquer. Dans ses attaques du monde extérieur, le sujet
dépressif demeure purement violent dans une fixation a I’instinct primitif de survie (63).
On ne peut pas parler d’une véritable lutte entre les tendances libidinales et les
tendances violentes & 1’égard de 1’objet. La pression exercée par le sujet sur ses
productions imaginaires concerne, de fagon identique, les deux grands groupes
pulsionnels dont il s’agit de protéger 1’entourage et la personnalité du sujet elle-méme.

Les conflits se situent donc entre un univers pulsionnel encore mal intériorisé et des
instances idéales demeurant trés extériorisées et non intégres au sein d’un authentique
Surmoi. Faute d’une mise en oeuvre organisatrice suffisante de ’imaginaire, on ne
pourrait parler de culpabilité véritable. Le mouvement dépressif est dominé par la honte
devant le jugement des autres, le dégoit de soi-méme, faute de pouvoir atteindre les
idéaux exigés par ’environnement, puis par soi-méme. Le jugement que I’état-limite
congoit comme porté sur lui-méme par les autres revét la plus grande importance. Ses
désirs d’idéaux s’avérent démesurés et demeurés puérils. Il éprouve un profond
sentiment de honte a ne pas pouvoir les atteindre. Au lieu de le rendre logiquement
modeste, comme chez tout un chacun, I’impossibilité¢ d’atteindre un idéal trop élevée,
entraine chez les sujets-limites un mouvement dépressif constant corrélatif a I’évidente

fragilité narcissique sous-jacente. L’essentiel de I’économie “ limite ” se voit marquée

par une pathologie du narcissisme.

Le sujet dépressif-limite a une faible capacité de symbolisation. En effet, elle
nécessite un degré suffisant d’élaboration triangulaire, oedipienne et génitale reliant le

symbole a4 l’objet en utilisant toutes les possibilités de souplesse tirées d’une
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convenable intégration et d’une suffisante élaboration des modeles oedipiens permis par
des environnements précoces “ assez bas ”.

On peut voir une augmentation de la capacité de symbolisation du patient sous couvert
du transfert positif, au cours d’une analyse, liée au potentiel de symbolisation de
’analyste. Il existe aussi des formes réactionnelles de la pathologie limite dépressive. 1l
s’agit de dépressivité masquée par des réactions comportementales ou caractérielles
défensives de surface prenant la forme d’une agitation, d’un perfectionnisme dans le
désir d’étre bien “ vu ” et non de bien “ faire ”. Tout ceci peut conduire a un certain et
progressif degré d’hypomanie longtemps tolérable et méme exploité socialement parfois

avec des risques de virer de fagon soudaine a la manie.

11.2.4. I.’investissement corporel chez le dépressif

L’élaboration du vécu corporel évolue parallelement a la gencse de la relation
objectale : I’image du corps suit le sort de 1’image de 1’objet, qui suit elle-méme la
progression des organisations. Au cours de ces étapes, la bouche, la vision, la peau, les
sphincters, la motilité, ont été tour & tour investis pour élaborer le vécu corporel. Dés
que la progression affective stoppe, le vécu corporel se fixe parallelement a 1’une des
¢tapes de son développement. On retrouve de telles fixations dans toutes les variétés de
la série limite-dépressive, avec les régressions correspondantes, des qu’il se produit une
décompensation de ’aménagement limite anti-dépressif. Les différentes conceptions,
concernant le vécu hypochondriaque, se situent dans le cadre des états-limites. Dans le
cadre du vécu corporel, on observe un retrait de la libido en direction des fixations
narcissiques précoces, un désinvestissement objectal et un report de ’investissement sur
Iorgane visé. Du méme coup, l'attitude hostile destinée antérieurement a 1’objet se
retourne contre la partie mauvaise du sujet ; I’organe touché représente encore 1’objet
avec sa charge affective ambivalente, ’ensemble se trouvant introjecté dans le corps.
FENICHEL (52) précise “[’hypochondrie est ainsi un état de transition entre les

réactions de type hystérique et les hallucinations ™.

Pour ROSENFELD (138), I’hypochondrie est un systtme de défense contre une
décompensation plus poussée du Moi dans le sens psychotique. L’investissement
narcissique hypochondriaque correspond a un lien ambivalent au parent protecteur et
hai. La relation d’objet se constitue selon un mode essentiellement anaclitique. Les

répétitions des images frustrantes engendrent les plaintes et les angoisses corporelles.
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L’autopunition apparait comme une conséquence de 1’agressivité contre 1’objet parental
frustrant. L’ objet introjecté ramene avec lui sur 1’organe choisi toute la charge négative.
I faut donc rejeter 1’organe devenu lui-méme mauvais, ce qui entraine I’expulsion de
I’objet antérieurement introjecté et réveille le souvenir de son attachement, d’ou

I’apparition d’une nouvelle angoisse de perte d’objet.

La spécificité dans I’hypochondrie, par rapport aux vécus de frustration d’autres
catégories d’états dépressifs limites, c’est qu’a 1’origine, tout était refusé au patient,
mais de maniére répétée il s’est placé dans une situation ot ¢’est lui qui refuse de fagon
aussi subtile qu’efficace. FREUD (61) insiste sur le fait que la frustration dans de tels
cas, ne résulte pas du manque d’objet réel mais plutét de I’'impossibilité du sujet a
s’autoriser une satisfaction appropriée a son désir. La répression de la satisfaction
hallucinatoire du désir barre la route a la reconnaissance de 1’objet satisfaisant. La
répression de l’affect est différente du refoulement de la représentation. Elle prive
d’affect et de relations associatives son objet, ce qui lui permet de ne plus étre

reproduite dans le cours de I’activité de pensée.

Selon BERGERET (25), I’hypochondrie est un échec de la tentative anaclitique ;
devant le vécu traumatique, les efforts d’autoconservation ne parviennent pas a
découvrir un objet d’amour en rapport avec une image maternelle gratifiante et encore
moins avec une image paternelle protectrice. La régression se fait en direction de la

relation d’objet narcissique, mais sans ’atteindre dans sa totalité.

Nous venons d’explorer la théorie de la dépression limite, sur un plan historique,
évolutif et métapsychologique, le risque suicidaire est une réalité constante face a

laquelle, il faut faire face fréquemment.

I1.3. LES TENDANCES SUICIDAIRES

11.3.1. L’évaluation diagnostigue

L’évaluation du risque suicidaire initial est extrémement difficile du fait de la

complexité de la pathologie.
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11.3.1.1. La sévérité clinique de la dépression

A la symptomatologie dépressive s’associe ’intensité des idéations suicidaires,
les projets d’agir suicidaire. Plus le comportement et 1’idéation sont ralentis, avec
diminution de la concentration, plus la tristesse fait place a une humeur vide et figée
avec un sentiment de dépersonnalisation et plus la dépression parait sévere. De plus, la
présence ou I’absence de symptémes physiques de la dépression (troubles alimentaires,
troubles du sommeil, troubles des fonctions sexuelles, tonus musculaire...) donne une
fonction cruciale a la sévérité de la dépression. Le risque suicidaire est le plus aigu
lorsque la clinique dépressive est manifestée par des signes psychiques, accompagnés

de signes physiques avec présence d’idéation ou d’intention suicidaire.

Chez les patients souffrant d’épisodes dépressifs majeurs sans organisation
limite de la personnalité, le risque suicidaire est particulierement important au moment
de ’amélioration de la dépression paralysante. L’impulsivité chronique des patients
limites “ étend ” le risque suicidaire sur la totalité¢ de 1’épisode dépressif. Le danger
suicidaire est extrémement sévere chez les patients qui associent idéation et intention

suicidaire, ralentissement des fonctions psychiques et signes physiques de la dépression.

L’intensité du comportement histrionique et la manifestation dramatique des
affects, chez les personnalités a tendance infantiles, peuvent sous estimer le risque
suicidaire et minimiser la gravité de la dépression. Les rationalisations conscientes du
patient, telles : I’expression de besoins de dépendance, de désespoir, la perte de la
capacité a faire confiance, le suicide comme appel a 1’aide, sont souvent mises en avant
lors de la clinique initiale et peu utiles & I’évaluation du potentiel dépressif. L’ important
est de comprendre ce qui désespére le patient, s’il désire communiquer honnétement sur
lui-méme. Le dénominateur commun réside dans le besoin d’évaluer les bénéfices

secondaires du comportement suicidaire et du suicide comme *“ mode de vie ”.

11.3.1.2. Les troubles affectifs majeurs associés a 1’organisation limite de la personnalité

Sur une organisation limite de la personnalité peuvent survenir des épisodes
affectifs cycliques constituant une maladie maniaco-dépressive. Ces patients présentent
une clinique plus complexe que celle des personnalités névrotiques. Ils répondent de
fagon moins satisfaisante aux traitements psychopharmacologiques des épisodes

thymiques. Les périodes de latence affective sont moins apparentes. Ces circonstances
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entrainent un risque suicidaire important, d’évolution chronique et quasi structurelle.
L’aggravation du potentiel suicidaire peut €tre sous-estimé du fait de la longue histoire

évoluant comme un mode de vie autour du suicide.

Il est également important de repérer le potentiel suicidaire lors de
symptomatologies hypomaniaques car le passage & une phase dépressive est brutal et

s’inaugure souvent par des vell€ités suicidaires.

I1.3.1.3. Les comportements automutilateurs chroniques et le suicide comme * mode de

vie”

Les tendances suicidaires chroniques et les conduites automutilatrices sont deux
criteres diagnostiques importants dans le trouble limite de la personnalité.
Cliniquement, on assiste a une tendance a un agir suicidaire chronique, mais il existe
plusieurs sous-groupes en fonction des défenses prédominantes et des relations d’objet
primitives.

Dans la plupart des cas, les gestes suicidaires surviennent lors de crises de colére
intense ou de colere mélée de flambées soudaines d’humeur dépressive. Apres quelques
explorations, ces gestes se révelent comme €tant destinés a établir et/ou a ré-établir un
contréle sur I’entourage en soulevant des sentiments de culpabilité chez autrui. Des
exemples typiques de ce comportement peuvent prendre la forme d’actions suicidaires
“dramatiques ” lors de rupture de relation avec un partenaire ou quand le
comportement parental s’oppose aux désirs fortement exprimés du patient. A d’autres

moments, un tel comportement suicidaire exprime une culpabilité inconsciente face au

succes ou a I’approfondissement et 1’utilité d’une relation thérapeutique.

Un deuxieme type de comportement suicidaire chronique beaucoup plus sévére
correspond au “ narcissisme malin” (95). Ces patients présentent une organisation
limite de la personnalité et une structure & prédominance narcissique. Ils fonctionnent a
un niveau limite manifeste, avec un manque généralisé de contrble pulsionnel, un
manque de tolérance a l’angoisse et un manque de développement des voies de
sublimation (92). Ces patients ont des styles de vie chaotiques qui les rapprochent des
personnalités infantiles. Cependant, ils ne présentent aucune caractéristique de
dépendance et d’attachement. Ils sont foncierement distants ou peu impliqués avec

autrui. Leur crise de rage, ou leurs flambées soudaines dépressives, se produisent quand



68

leur grandiosité pathologique est mise en cause et qu’ils expérimentent un sentiment
traumatique d’humiliation ou de défaite. L’expression de “ narcissisme malin”

149

proprement dite réfere a l'infiltration, par 1’agressivité, de ce “soi” grandiose qui
caractérise la personnalité narcissique. Ces patients éprouvent un sentiment d’estime de
soi accru et une confirmation de leur grandiosité quand ils peuvent exprimer de
I’agressivité envers eux-mémes ou autrui. Le sentiment véhiculé par ces patients de
pouvoir se blesser grievement ou méme se tuer, tout en étant calmes et rassurés, illustre
une déformation dramatique de la gratification de ’estime de soi. La grandiosité de ces
patients est satisfaite par leur sentiment de pouvoir triompher de la peur, de la douleur

et de la mort, & un niveau inconscient et par leur sentiment de contréler la mort qu’ils

manipulent alors que d’autres 1’appréhendent si fortement.

Ces deux types de patients, précédemment cités, présentent fréquemment des
abus chroniques de substances et d’alcool avec une intentionnalité auto-destructive

directe et indirecte dans les conduites a risque associées.

Ces circonstances aggravent donc le risque suicidaire, surtout pour les patients
présentant un “ narcissisme malin ”. En effet, ces derniers présentent également des
traits antisociaux, avec une malhonnéteté chronique qui pourra typiquement se
manifester dans leur manque de communication franche concernant leurs abus de
drogues et d’alcool. Les patients qui présentent simultanément une impulsivité
généralisée, une malhonnéteté, des tendances automutilatrices, un abus de drogues et/ou
d’alcool, ainsi qu’une froideur et une non disponibilité interpersonnelle profonde,
peuvent développer, a tout moment, un comportement suicidaire. Ceci représente un

risque chronique inhérent a toute démarche thérapeutique.

11.3.2. Maniement clinigue

Lorsqu’on observe un état dépressif associé a une organisation limite de la
personnalité, la premiére urgence est 1’évaluation de la sévérité dépressive qui elle-
méme implique un risque suicidaire aigu. Si, dans le cadre d’une évaluation initiale
d’une organisation limite de la personnalité, on observe des signes biologiques de
dépression, un ralentissement de I’humeur et du comportement ainsi que des processus
de pensée associés a une idéation suicidaire, ces derniers éléments deviennent alors des

indicateurs d’un haut risque suicidaire a court terme.
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Une organisation limite de la personnalité, associée a une maladie affective avec
idéation suicidaire, nécessite une hospitalisation immédiate avec introduction d’un
traitement pharmacologique du trouble de I’humeur. Si I’histoire antérieure révele une
absence de réponse au traitement pharmacologique du désordre affectif ou du potentiel
suicidaire extrémement aigu, la mise en place d’une électroconvulsivothérapie (E.C.T.)
peut s’avérer nécessaire. La période la plus dangereuse du traitement se manifeste
quand les patients sont en voie de récupération d’une dépression aigué sévere d’allure
psychotique. Les intentions suicidaires sont masquées par la réapparition de la
pathologie caractérielle sévere, habituelle de la personne. La tendance a interrompre
prématurément une hospitalisation, en raison de I’amélioration symptomatique
apparente et du déni emphatique des intentions suicidaires, représente une cause
majeure de suicide, ce d’autant plus qu’il existe une pression financiére, bureaucratique

et idéologique.

Si P’organisation limite de la personnalité n’est ni associée a une maladie
affective majeure, ni & d’autres symptoémes psychotiques et si ’humeur dépressive,
’intention suicidaire ne sont pas accompagnées de symptdmes physiques de dépression
ou de ralentissement psychomoteur important, le traitement de ces patients peut
s’envisager en ambulatoire. Mais la présence de traits antisociaux, de malhonnéteté
constitue des variables cruciales. Si dans son histoire antérieure, le patient a retenu des
informations concernant surtout les tentatives de suicide, 1’alcoolisme ou 1’abus de
drogues, il est alors préférable de faire une courte évaluation hospitaliére. Les patients
qui démontrent un manque de souci a 1’égard d’eux-mémes, une attitude indifférente,
dérogatoire ou affable envers le thérapeute et qui, simultanément, présentent des
manifestations de comportement suicidaire, ne doivent pas étre considérés moins
suicidaires. Au contraire, ils sont virtuellement malhonnétes dans leur communication et
présentent un risque suicidaire plus élevé. Confronter avec tact, le patient, a propos de
I’écart entre 1’information sur son comportement suicidaire et son peu de souci apparent
a ce sujet, pourra clarifier dans quelle mesure les mécanismes de clivage, un déni sévére
ou une manipulation consciente sont en cause. La crise de rage d’un patient, confronté
avec les aspects contradictoires de son comportement, peut permettre d’obtenir une base

solide pour évaluer le potentiel suicidaire. Le patient distant et évasif quant a lui ne
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permet pas une €valuation profonde de sa réalité psychique. Il faut évaluer la totalité du

comportement.

Les patients aux traits de personnalité infantile et masochiste, ne prenant pas de
toxique, dont l’attitude est dépendante et 1’attachement excessif (2 condition qu’ils
semblent honnétes vis-a-vis d’eux-mémes en expirmant un souci relatif a leur maladie)

peuvent étre pris en charge en ambulatoire.

Par ailleurs, les patients dont les intentions ou le comportement suicidaire se
développent lors d’une psychothérapie intensive adéquate, et qui fournissent les signes
d’une réaction thérapeutique négative, doivent bénéficier transitoirement d’une nouvelle

relation psychothérapeutique en milieu hospitalier.

La tendance inconsciente a “jouer au sauveur” représente la contre partie
exacte de la naiveté dangereuse qui amene a négliger la sévérité de tendances
destructrices chez le patient et sa famille. Une cause fréquente de suicide chez les
patients limites réside dans 1’acceptation, par le thérapeute, de traiter un patient dans des
conditions peu optimales, et de permettre un traitement a la carte, ou accepter

I’irrégularité des consultations ainsi que le manque éventuel de communication franche.

La discussion honnéte et réguliere du potentiel suicidaire chronique avec le
patient constitue un aspect clé du traitement. Il faut confronter réguliérement le patient a
ses aspects contradictoires, attirer son attention de maniére continue sur son peu de
souci de lui-méme, sur ses attaques vis-a-vis des relations éventuellement utiles et sur
son absence de collaboration responsable aux efforts thérapeutiques. L’ensemble de ses
interventions entraine une tension immédiate, une agitation et 1’expression ouverte de
I’agressivité. Ceci oblige le patient & étre dans [’authenticité et a minimiser les
tentatives manipulatrices. Une atmosphere d’amitié superficielle et de déni des
difficultés du patient conduisent souvent a un retour du comportement auto-destructeur,
car le patient peut ainsi reprendre la maitrise de la relation qui devient moins

thérapeutique.

Dans de nombreux cas, la sévérité du potentiel auto-destructeur chronique ne

peut étre diminué de maniére significative, méme par des hospitalisations prolongées.
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Quelquefois un risque suicidaire chronique demeure le prix a payer en vue d’un
traitement externe. La, le patient sera mis au défi, de facon positive, par un style de vie
plus productif dans le contexte d’un monde réel mais hors d’un milieu hospitalier

artificiellement protecteur.

La diminution du risque suicidaire passe par différents axes :

o les bénéfices secondaires d’un comportement suicidaire doivent étre diagnostiqués et
contrdlés. Les menaces chroniques reflétent de 1’agir inhérent a des tendances
familiales sadiques, permettant au patient de dominer sa famille. Un travail familial
peut se révéler crucial. Le patient doit apprendre rapidement que la menace
suicidaire n’exerce aucun pouvoir sur le thérapeute. Ce dernier doit laisser entendre
au patient qu’il serait attristé par sa mort éventuelle, mais qu’il n’est en rien
responsable de ses actes et que sa vie n’en serait pas modifiée. Ainsi, il faut créer une
base saine pour une nouvelle relation objectale.

e le thérapeute doit faire connaitre a I’entourage le risque suicidaire sévere et
chronique du patient. Chacun doit pouvoir s’engager, dans un effort collectif, a aider
le patient a surmonter sa maladie, sans toutefois lui donner 1’assurance d’une
protection certaine contre le suicide.

¢ Quand le patient présente un potentiel suicidaire et/ou automutilateur chronique, le
thérapeute doit exploiter et analyser les prolongements de ce potentiel dans les
interactions a Dintérieur de la thérapie. Le travail sur le potentiel suicidaire
chronique devient un aspect essentiel de la technique psychothérapeutique, un
élément toujours présent dans les interprétations du matériel par le thérapeute.

e Pour les thérapies en externe, le suivi des patients limites présentant un potentiel
suicidaire chronique ne doit permettre aucun aménagement requérant du patient.
Quand le thérapeute est sollicité de maniére trop importante, il y a un renforcement
du potentiel autodestructeur du patient. Parfois, certains membres du personnel
soignant peuvent étre amenés graduellement, d’une maniére consciente ou
inconsciente, a désirer la disparition des patients, reproduisant ainsi, dans le contre

transfert, les désirs de mort du patient ou ceux de sa famille a son égard.

L’acceptation honnéte d’un échec éventuel par le thérapeute (96) est un élément

crucial du traitement de patients avec un “ narcissisme malin ” et un potentiel suicidaire
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sévere. Le ressenti conscient ou inconscient du patient, concernant le thérapeute qui
veut désespérément le maintenir en vie, va permettre au patient de posséder un pouvoir
sur la vie et la mort ainsi que sur le thérapeute. Ceci doit étre ouvertement exploré et
résolu a l'intérieur de la cure. Tout suicide tenté ou réussi implique ’activation d’une
agressivité intense chez le patient et dans son entourage immédiat. Si le thérapeute
ressent uniquement tristesse, amour et souci, il dénie sa propre contre agressivité et
participe de la dynamique du patient potentiellement suicidaire. Le psychothérapeute
doit ressentir de I’empathie a I’égard des tentatives de suicide du patient pour lui
permettre d’explorer ouvertement différents éléments (nostalgie de paix, excitation
engendrée par une autoagressivité, plaisir d’une vengeance avec des personnes
significatives). Toute psychothérapie s’étendant sur plusieurs mois dans des conditions
irréalistes, sans communication franche ou sans responsabilité clairement délimitée et
acceptée de part et d’autre, peut aussi faire le jeu du potentiel suicidaire du patient.
Quelquefois, le psychothérapeute, reconnaissant [’impossibilité d’une situation
thérapeutique, doit avoir le courage d’y mettre fin, méme si le patient utilise la menace
suicidaire afin d’assurer le maintien d’une relation sado-masochiste. Un tel arrét de
traitement ne doit pas correspondre a un “ agir ” impulsif issu du contre transfert mais

plutdt a un projet bien réfléchi avec la construction d’un autre projet thérapeutique.

Le risque suicidaire est a évaluer trés précisément pour en faire un symptéme et
éviter les tentatives manipulatrices sous forme de menaces que les patients utilisent
fréquemment en thérapie. Plusieurs modes d’expression de la dépression limite sont

repérables du fait notamment des assises narcissiques sur lesquelles le sujet repose.

11.4. LES FORMES CLINIQUES
11.4.1. La dépression narcissique

I1.4.1.1. Les relations entre état-limite et problématique narcissique

La distinction entre état limite et pathologie narcissique fluctue en fonction des

auteurs. Ainsi, BERGERET (20) ne fait aucune différence nette entre les états limites et
la pathologie narcissique, ceux-ci se caractérisant d’ailleurs par la présence de celle-1a,
et tout le probléme du patient limite consiste a se dégager de la lignée narcissique.
KOHUT (107), a I’opposé, évoque a plusieurs reprises la différence entre psychose, état
limite et pathologie narcissique. “ Les psychoses et les cas limites d’un cété, et les cas

analysables de troubles narcissiques de I’autre se différencient de la maniére suivante :
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o Jes psychoses et les cas limites tendent vers ’abandon permanent des configurations
narcissiques intégrées et vers leur remplacement par des délires ;

e Jes troubles narcissiques ne sont sujets qu’a des oscillations mineures et
temporaires, allant habituellement vers une fragmentation partielle légerement

affectée de délire réparateur ™.

Toutefois, si la distinction est claire entre d’un c6té organisation narcissique
avec établissement de ce soi grandiose, et de ’autre c6té psychose et états limites, a
aucun moment n’apparait de maniere claire ce qui peut différencier les états limites des
psychoses.
Pour KERNBERG (100), cette absence de distinction est rigoureusement réfutée. Selon
lui, les états-limites se distinguent des états psychotiques par I’existence d’un soi
distinct du non-soi, mais maintenu clivé, tandis que le soi psychotique est fragmentaire,

confondu avec les objets environnants.

I1 semble important de définir le terme de narcissisme pour chacun des auteurs,
ce qui permettrait de comprendre les différences théoriques notables entre eux.
Pour KOHUT (107), “ le narcissisme ne se définit pas par le lieu de l’investissement
instinctuel, mais par la nature ou la qualité de la charge instinctuelle elle-méme .
Cette définition laisse supposer ainsi qu’il existe, dés 1’origine, des charges
pulsionnelles distinctes et opposées ; les unes “ narcissiques ”, les autres ““ objectales .
Pour GREEN (66) ou KERNBERG (100) il parait artificiel de dissocier le domaine du
narcissisme de celui des relations d’objet. De méme, si pour KERNBERG (100), le
narcissisme se définit comme [’investissement libidinal du soi, sur le plan génétique, en
revanche, “[’investissement narcissique et l’investissement d’objet apparaissent en
méme temps et s’'influencent ['un et ['autre de fagon étroite. Ce n’est pas la nature
méme de la pulsion, mais son but qui définit sa dimension narcissique ou objectale . 11
existe une double dialectique entre investissement de soi et investissement de 1’objet
ainsi qu’entre investissement libidinal et investissement agressif, avec une influence
réciproque de ces quatre variables.
Dans toute interaction établie par un individu, on retrouve donc un équilibre entre
I’investissement de 1’objet et I’investissement du soi avec la définition de deux plans,
I’un économique et ’autre dynamique. Sur le plan économique, on peut décrire un

continuum qui va a une extrémité d’une relation ou n’intervient que I’investissement de
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I’objet sans investissement narcissique, et a 'autre extrémité une relation ou seul
I’investissement narcissique guide le choix de I’objet. D’un c6té se trouve I’altruisme le
plus total, de ’autre le narcissisme le plus pathologique. Sur un plan dynamique, on
peut établir un autre axe en fonction de I'intensité du conflit que suscite 1’antagonisme
entre investissement narcissique et investissement objectal. A une extrémité se situe
I’absence de conflit avec une tolérance réciproque entre ces deux types
d’investissements qui n’entre pas nécessairement en concurrence. A 1’autre extrémité,
on observe une conflictualisation trés importante et un ari;agonisme entre les deux types
d’investissements. C’est ce double axe, avec importance variable de chaque facteur, que

détermine la nature “ normale  ou pathologique de I’investissement narcissique (95).

Ce qui caractérise la pathologie narcissique est I’importance de la projection du
soi sur 1’objet faisant de toute interaction un axe saturé d’investissement narcissique. A
I’inverse, dans les états-limites, 1’objet n’est pas nécessairement porteur de cet
investissement narcissique, mais la qualité de cet investissement pulsionnel semble étre

un élément pathologique prépondérant.

Sur le plan structurel, il existe une différence fondamentale entre les deux. Dans
les personnalités narcissiques, on note la présence d’un concept de soi integre et unifié.
Mais une fusion régressive et défensive se produit entre 1’'image du soi présent, 1’idéal
du soi et ’objet idéal. C’est cette fusion qui est & 1’origine du soi grandiose. Il a pour
but de protéger le patient de la tension et de la souffrance habituelle due a I’écart
normal qui existe et que le patient pergoit entre le soi réel actuel et 1’idéal du soi. Ce
processus ne se produit pas dans le narcissisme pathologique puisque les aspects
inacceptables du soi sont projetés sur les objets extérieurs dévalorisés, mettant ainsi le
patient a 1’abri de toute déception possible de son estime de soi. Ce soi grandiose mais

intégré doit donc étre distingué du soi clivé du patient pré-psychotique.

KOHUT (107) insiste sur la “moindre souffrance” apparente du patient
narcissique et sa meilleure adaptation de surface a la réalité, qui se produit au prix d’une
distorsion importante de celle-ci. L’adaptation est d’autant plus réussie que le patient
narcissique a bénéficié dans sa petite enfance d’une position particuliére. En effet, a
I’origine de ce soi grandiose existe une exacerbation pathologique de ’agressivité orale,

une activation de 1’envie et une rage destructrice. Alors que le patient limite utilise le
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clivage pour protéger son soi et ses objets de cette agressivité pathologique, le patient
narcissique bénéficie souvent de qualités ou de dons spéciaux qui lui permettent de se
protéger grace a la constitution de ce soi grandiose avec, parallélement, une
dévalorisation méprisante des objets environnants qui leur ote toute dangerosité. Ces
patients s’enferment donc dans la nécessité de voir ce soi grandiose toujours confirmé,

alimenté, hypertrophié et les objets toujours dévalorisés.

En conclusion, il existe des différences importantes entre ces deux entités ;
d’une part, le registre pathologique est différent et d’autre part, il existe des divergences
sensibles dans 1’organisation de la personnalité. La pathologie narcissique est centrée
autour d’un soi grandiose mais cohérent, alors que dans les états-limites, le soi est

profondément clivé et s’organise autour de ce clivage.

I1.4.1.2. La clinique de la dépression narcissique

L’économie dépressive ne représente pas de caractére tellement spécifique ; elle
peut étre ramenée a une problématique névrotique grave ou a une problématique
psychotique légére. Pendant longtemps, on a considéré que tout ce qui n’était pas
annexable du c6té névrotique aurait des tendances psychotiques. Ce dogme est, depuis
quelque temps, considéré comme rigide et simplificateur. Il existe des
symptomatologies dépressives résultant d’une insuffisance d’efficience de structure
névrotique qui demeurent, pour 1’essentiel, fidéles au modele oedipien. Les mécanismes
dépressifs sont alors destinés ici a combler, autant que possible, les défaillances du
systéme défensif oedipien.

Parfois, des moments dépressifs surviennent chez certains psychotiques non directement
délirants, quand ni le déni, ni la construction d’une néo-réalité viennent perturber le
tableau clinique. Par ailleurs, dans un grand nombre de dépressions, il existe un
transfert dit “ dépressif ”, prenant des allures maniaques. Le mode de transfert n’est pas
définitif mais peut, faute d’élaboration suffisante, se prolonger indéfiniment dans une

constante répétition alliant dépendance narcissique et violence défensive.

11.4.1.2.1. Le point de vue psychogénétique
La dépression nécessite qu’il y ait eu une inscription symbolique oedipienne au

sein de la personnalité. Cependant I’imaginaire triangulaire, génital et oedipien n’est pas
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capable seul de structurer d’emblée ’ensemble du fonctionnement imaginaire d’un

sujet, et de I’orienter vers une évolution névrotique.

Dans les situations dépressives, I’imaginaire génital, certes présent a 1’état latent
et potentiel ne peut pas remplir les fonctions d’opérateur principal. Le primat
organisationnel, demeure, dans ce cas, comme dans la petite enfance, de nature
essentiellement narcissique-phallique. Ces sujets se focalisent autour d’activités
considérées comme vitales et d’angoisses persécutrices considérées comme justifiées (3,
74). Faute d’apports externes suffisants pour combler les besoins narcissiques,
primordiaux, corporels et affectifs, il est impossible pour le sujet de réaliser une
expérience pleinement réussie de satisfaction d’un désir. Le sujet va demeurer esclave
du dilemme qui implique le manque d’éléments essentiels et le comblement incessant
du besoin. Cette position implique un appel continu a ’autre en tant qu’objet
narcissique extérieur supposé étre doté de “ pouvoirs magiques ” tant bénéfiques que
maléfiques. Ce systéme archaique et anaclitique, trés opérant chez les toxicomanes, est

¢galement repérable chez tous les déprimés.

I1.4.1.2.2. Le point de vue métapsychologique
Dans un transfert dépressif, le Moi n’est pas conforme a la définition freudienne
(56), qui en fait un élément de synthése de la personnalité. En effet, ce Moi est :
¢ médiateur efficace entre le Ca et le Surmoi (peu opérant chez le dépressif),
o capable d’aménager son pare-excitation interne,
o ¢lément de liaison sur le registre imaginaire,
¢ le résultat des identifications primaires positives successives permettant d’aboutir a

des identifications secondaires sexuelles qui s’appuient sur un narcissisme suffisant.

Cette instance archaique de nature narcissique est analogue au “Soi” des
auteurs anglo-saxons. Il est peu différencié des pulsions primitives. Il apparait
également comme avide d’apports extérieurs et en méme temps comme incapable
d’intégrer ces rapports et de les intérioriser. Un tel soi est rivé aux instances idéales
primitives : un “ Idéal de soi ” (89) imitant 1’idéal affirmé par I’autre dans une situation
de dépendance. Pour lui permettre une évolution névrotique, le sujet doit étre
accompagné dans le besoin de satisfaction de ses pulsions libidinales. La capacité

libidinale naturelle de liaison et d’intégration des pulsions archaiques violentes au
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service des élaborations sexuelles est faible. La violence instinctuelle primitive et
défensive du soi va chercher trois issues possibles :

e son expression a I’état pur,

e larécupération a son profit d’éléments libidinaux flottants conduisant a ’agressivité,
¢ le plus souvent, la disparition globale des émergences pulsionnelles.

Le sujet a, selon K. ABRAHAM (3), “ perdu sa capacité de manifester tout autant son

amour que sa haine ”.

Concernant les défenses, la disparition assez globale des émergences
pulsionnelles ne correspond pas a un refoulement. Il s’agit d’une répression concernant
les affects. C’est par ce genre d’opération défensive que sont éliminées les émergences
pulsionnelles estimées dangereuses pour le narcissisme du sujet et parfois méme pour
son existence. Ce mécanisme permet donc une diminution de I’émergence trop directe
des pulsions sexuelles, et de la présence permanente de la violence instinctuelle
primitive d’auto-défense. Selon FREUD (58) I’affect réprimé ne devient pas inconscient
mais demeure présent dans le préconscient du sujet, d’ou sa possible irruption a tout
moment. Chez ces sujets, il existe donc des irruptions pulsionnelles farouches,

intempestives et violentes.

11.4.1.2.3. L’angoisse dépressive

Le sujet essaie de faire passer pour des affects ce qui demeure des
manifestations bruyantes d’appel a 1’aide et d’accusation d’abandon. En effet, les
plaintes et les revendications du dépressif, liées a ses angoisses éventuelles, ne
constituent pas I’expression d’un affect mais une sorte de formation réactionnelle. Ceci
est le seul repére manifeste d’une pulsion qui ne doit pas apparaitre avec 1’angoisse qui
s’y trouve liée sinon sous la forme d’une opposition a cette pulsion.
C’est la notion violente qui se voit le plus profondément masquée par la force de la
formation réactionnelle faisant référence a une pseudotendresse, pouvant prendre valeur
de trait de caractére (61). Il existe des ruptures brutales aux conséquences explosives en
cas de débordement des contenus pulsionnels jusque 1a aussi astucieusement tenus a
I’écart. L’angoisse, dans ce cas, est située au niveau de la perte de 1’objet narcissique et
non d’une “angoisse de castration”. C’est une angoisse de perte de ’apport
narcissique positif et extérieur, que le dépressif attendrait de son objet. Cette angoisse

apparait dés que 1’objet semble s’éloigner. Elle porte également sur le besoin, propre au
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sujet, de conserver le bénéfice d’un pare-excitateur extérieur, renforcateur de son propre
pare-excitateur encore mal constitué a 1’égard de I’ensemble pulsionnel formé par la
violence et la sexualité. Le sujet se présente comme menacé par la perte a la fois d’un
objet gratifiant et d’un objet protecteur. Des que cet objet devient trop proche, il y a
danger de domination par celui-ci et donc de perte de toute autonomie, de tout écran

protecteur contre la violence possible de cet objet.

11.4.1.2.4. Le dépressif et son objet

La relation d’objet des dépressifs est marquée par I’anaclitisme, ¢’est-a-dire la
dépendance. L’objet, au sens psychanalytique, ne peut étre congu que comme défini par
son but pulsionnel et coloré par les affects liés a sa représentation subjective.

Le ”bon objet” n’est pas avant tout, comme pour le névrotique, un “ objet
d’amour” ; c’est un objet pouvant étre gratifiant et rassurant aussi bien que menagant.

Il s’agit de maintenir cet objet a la juste distance en permettant ainsi au sujet de choisir

d’utiliser cet objet selon ses propres attentes.

Le “ mauvais objet ” n’est pas un objet qui refuse la relation amoureuse, comme
chez le névrotique. Il existe deux variétés de mauvais objet : ceux qui s’éloignent trop
loin devenant frustrants narcissiquement et en pare-excitations et ceux qui se
rapprochent trop jusqu’a devenir narcissiquement menagants par risque de domination

et persécution.

Les mouvements de projection corrélatifs aux représentations bonnes ou
mauvaises de 1’objet trouveront une élaboration correcte dans le modele de réponse
proposé par M. KLEIN (104) a propos de ’attitude de la mere “ bonne ”. Cette mére,
acceptante, est positivement opératoire dans la réponse donnée a I’identification
projective. Ceci permet une progressive ré-introjection de I’ambivalence des affects par

le sujet.

I1.4.1.2.5. L objet et son clivage
Dans I’économie dépressive, le clivage objectal ne doit pas étre confondu avec
le clivage du moi et la dépersonnalisation. Il représente une séparation verticale entre

“bonnes” et “mauvaises” parties de 1’objet, parties considérées en opposition
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synchronique, qu’on soit dans le registre libidinal ou narcissique. Le clivage est
également horizontal et diachronique, entre deux variétés de représentation : !’une,
libidinale, pouvant étre “ bonne ” ou *“ mauvaise ”, et tenue a distance par une efficace
répression du fait de la carence des élaborations imaginaires mettant en jeu affects et
angoisses ; l’autre, narcissique, pouvant étre également “ bonne” ou “ mauvaise ”.
Cette représentation est finalement partielle et peut ainsi étre plus facilement mobilisée
et manipulée par les capacités imaginaires et identificatoires réduites du dépressif. Cette
forme assez particuliere de clivage de la représentation objectale, selon une diachronie
qui correspond aux deux temps de 1’évolution psychogénétique, semble trés explicite

chez ces patients.

En thérapie, il faut aider a I’unification ou au moins permetire de supporter
I’ambivalence narcissique par ’acceés a ’imaginaire et évoluer vers une représentation
libidinale de !’objet. Par la suite, il faudra aider le sujet a supporter 1’inévitable

ambivalence affective ressentie a I’égard de cet objet.

11.4.2. La dépression essentielle

MARTY (123) donne certains aspects sémiologiques, psychodynamiques et
économiques de la “ dépression essentielle ™.
Il n’y a pas de psychopathologie expressive, ce qui la différencie des dépressions
symptomatiques des états-limites.
En général, elle associe I’abaissement du tonus libidinal sans contre partie économique,
I’effacement de la dynamique habituelle, sans recours possible a des objets internes ou
externes et 1’effacement de la vie onirique et fantasmatique signant d’emblée une
problématique de désorganisation plutdét qu’une dialectique fixation-régression. Tout se
passe comme si I’observateur et le sujet, assistaient, impuissants, a la disparition des
témoins habituels de la vie mentale sans compensation économique décelable. Il s’agit
de moments privilégiés d’extinction de la vie pulsionnelle, ce qui contraste avec la
trajectoire existentielle chaotique des états-limites avec, en conséquence, des
mouvements dépressifs aigus. Le déprimé “ essentie/” (123) n’a plus accés aux
intrusions conflictuelles et a leur charge de culpabilité. Il a peu de possibilités
identificatoires authentiques et d’expressions sublimatoires satisfaisantes, ce qui peut
entrainer des hémorragies narcissiques croissantes. Le Moi est totalement sidéré dans

ses fonctions libidinales et cognitives habituelles. Les manifestations du Sur-Moi
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paraissent actuelles et collectives sans témoigner d’introjections spécifiques et
personnalisées. Elles fonctionnent dans un registre peu conflictualisé, présentant une
tonalit¢ mégalomaniaque et ne peuvent donc pas étre utilisées dans leur fonction

d’intériorisation et de régulation topique et économique.

Le concept de “dépression essentielle” (123) illustre la problématique de
I’objet interne et de sa perte éventuelle. Il s’agit d’une “ prothese ” (123), plutdt que
d’un objet, incorporée, peu assimilée et donc peu susceptible de remaniement tant
narcissique qu’objectal. A I’occasion de la perte objectale, la blessure narcissique prend
des proportions dramatiques car elle n’est pas représentée ni investie et ne peut donc
étre vécue que douloureusement dans un état d’angoisse et de détresse. La persistance
de I’excitation douloureuse, sans possibilit¢ de lien avec 1’objet, devient rapidement
intolérable et ne peut se décharger que dans le propre corps. L’afflux de mouvements
instinctuels non maitrisés et non maitrisables par manque de représentation, de
symbolisation, de possibilité de nomination, ne donne pas lieu & une angoisse-signal,
mais & une angoisse permanente de débordement rendant toute €laboration mentale
impossible. L’inaccessibilité a la représentation, entraine une perte d’objet irrémédiable
puisqu’il n’est plus susceptible de subir les mouvements essentiels au travail de deuil.
De la méme maniere, lors de la perte d’un objet externe, aucune mesure défensive de la
nature du clivage et de la “ dé-idéalisation ”, comme on le retrouve dans les états-
limites, n’est possible ; tout travail de deuil aussi pathologique qu’il soit devient

irréalisable.

Dans !’état-limite, le manque fondamental de confiance dans ’objet se traduit
par une méfiance vis-a-vis des objets internalisés. L’objet externe, vécu comme intrusif,
risque, lors de son internalisation, d’envahir le Moi ; le déni et le clivage deviennent
indispensables a sa sauvegarde. En revanche, dans la dépression essentielle, 1’inclusion
de Pobjet est elle-méme intolérable, et entraine des signes somatiques diffus sans
aucune possibilité d’expression organisée, repérable et mobilisable. Il existe peu de
signe positif ; ’inconscient n’émet plus et les capacités associatives se tarissent. La
culpabilité disparait, le factuel prend le pas sur I’imaginaire, aboutissant & un désintérét
pour le passé comme pour ’avenir. Il y a une disparition des qualités nominales et
surtout affectives du vecu (alexithymie) (148), ce qui appauvrit la symptomatolgie

mentale au profit de la décharge dans le corps. Malgré certaines tentatives de
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réorganisation régressive, seules demeurent évidentes certaines expressions de caractére
et de comportement. Certaines activités sociales et professionnelles semblent ainsi se
poursuivre de maniere automatique malgré la prédominance de la pensée opératoire,
mais sans valeur défensive ou identificatoire évidente rejoignant la description de
“ faux-self” de WINNICOTT (167) de certaines structures limites. La dépression
symptomatique de 1’état-limite varie en intensité autant qu’en sémiologie ; seule
I’appréciation simultanée de trois variables permet d’en évaluer la qualité et le
pronostic :

* qualité de la dépression

e aspects quantitatifs

o effets désorganisateurs vis-a-vis du fonctionnement du Moi au niveau topique et

¢conomique.

L’existence de sentiments authentiques de culpabilité et de remords traduit
I’intégration toujours présente du Sur-Moi dans la problématique conflictuelle.
Néanmoins, la dépression qui se traduit par des sentiments de rage impuissante ou de
désespoir, semble davantage liée a I’effondrement d’une image de soi idéalisée. Enfin la
dépression “ franchement psychotique” décrite par KERNBERG (99) signe la
désorganisation la plus profonde du Moi et s’accompagne souvent de vécus intenses de
dépersonnalisation et éventuellement de représentations mentales délirantes, d’idées
d’influence corporelle et psychique notamment. La perte des capacités de
représentations mentales, comme processus défensif et néoconstructif du Moi, n’est pas
totale ; la somatisation n’est pas nécessairement privilégiée comme dans la dépression

“ limite essentielle ™.

Pour ARTIERES (18), le “gel des introjections ”, souvent évident dans la
“ dépression du vide 7, qu’il s’agisse de “ dépression essentielle” ou de “ dépression
limite ”, favorise la régression a l’incorporation orale. Le clivage sera alors le seul
moyen d’éviter au Moi une désintégration plus compléte. Mais, plut6t que de souffrir de
la perte de I’objet, le déprimé limite acceptera de souffrir du mauvais objet, d’en étre
persécuté. La mise en place d’une causalité délirante aussi pathologique qu’elle soit,
témoigne toujours de capacités de représentations mentales, alors que la * dépression
essentielle ” signe de la mort psychique et de I’impossibilité d’aimer et de hair. La perte

de I’objet et le vide qui en résulte, témoignent du “gel des introjections”, de
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I’effondrement de I’objet narcissique internalisé et de 1’idéal du Moi. La perte de
I’investissement prégénital anaclitique et la défaillance des capacités d’introjection
pulsionnelle rendent toute conflictualisation impossible. La dépression essentielle se
caractérise par l’absence d’objet de recours : c’est une dépression sans objet. Les
patients réagissent comme des nourrissons séparés de leur mere et privés d’un soutien
indispensable a leur survie physique puis mentaie (“ Dépression anaclitiqgue ) (151).
Leur demande d’aide urgente, désespérée et souvent déniée, fait suite a une perte réelle.
Leur rapport avec la réalité parait étrange et inquiétant. Le syndrome abandonnique est
surtout exprimé dans le corps (agrippement, refus de contact, incapacité¢ d’évaluation
des besoins élémentaires). L’ensemble de leurs comportements évoque une position en
deca de 1’aphorisme de WINNICOTT (167) concernant “ ceux pour qui l’absence est
plus réelle que la présence, le négatif prime toujours sur le positif, 'objet qui n’est pas
la existe plus que celui qu’ils cotoient ”. Mais ceux-ci concernent les objets internes qui,
lors du stade de “ dépression essentielle ”, sont absents.

Ainsi, dans la dépression essentielle, il existe un double manque avec une véritable
pathologie lésionnelle du Moi, longtemps enkystée, entrainant une incapacité
d’introjection valable d’objet interne ainsi qu’une incapacité relationnelle de “ secours ”
vis-a-vis d’objet externe.

Dans la dépression habituelle des états-limites, la permanence d’un objet intérieur,
narcissiquement investi, reste constante et joue un rdle régulateur par rapport a la
difficulté de deuil de I’objet extérieur. Dans la dépression essentielle, 1’objet intérieur,
narcissiquement investi, semble absent : les reproches internes sont rares, on observe un
certain sens du devoir émanant davantage d’un Idéal du Moi que d’un Sur-Moi stable,
personnalisé et organis€. Le travail de deuil nécessite I’intériorisation réussie de 1’objet
perdu initialement externe. La “ dépression essentielle” ne peut s’inscrire dans les
cadres nosographiques psychosomatiques habituels. Elle n’est pas une maladie de
I’adaptation, ni le témoin d’un conflit spécifique ni le répondant d’un profil de

personnalité particulier.

Ainsi, la “ dépression essentielle ”, par son rapport a 1’objet s’apparente a une

forme clinique plus sévere de “ dépression limite .
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I1.5. LES CONCEPTIONS MODERNES ET LEURS IMPLI-
CATIONS

I1.5.1. Historique et définition

11.5.1.1. Concept d’état-limite

A la fin des années 30, certains cliniciens (45,49,161) décrivaient des patients pas assez
malades pour recevoir le diagnostic de schizophrénie et néanmoins trop perturbés pour

répondre au traitement psychanalytique classique.

A la fin des années 60, GRINKER et ses collaborateurs (69) avaient identifié
quatre sous-groupes dans 1’espace entre névrose et psychose : un sous-groupe a la limite
de 1a psychose, un borderline central, un “ as-if ” (45) et un sous-groupe a la limite de la

névrose.

En 1975, GUNDERSON et SINGER (77) identifiaient six caractéristiques du
syndrome borderline : affects internes (nature colérique ou dépressive), impulsivité,
adaptation superficielle aux situations sociales, épisodes psychotiques transitoires,
tendance a produire des associations laches lors de tests projectifs ou de situations peu
structurées, instabilit¢ des relations interpersonnelles (dépendance extréme a

indépendance superficielle et transitoire).

Au méme moment, KERNBERG (100) a tenté de définir le syndrome état-

limite, mais a partir d’une perspective plus psychanalytique. Il a essayé de comprendre
le phénomene dans son ensemble et ’a nommé “ organisation de la personnalité
borderline ”. Selon KERNBERG (93), les individus de ce groupe présentent des
manifestations non spécifiques de faiblesse du Moi, une tendance a régresser vers une
pensée de type psychotique (dans des situations affectives intenses ou en I’absence de
structure), des opérations défensives spécifiques (clivage, idéalisation primitive,
identification projective, déni, omnipotence et dévaluation) et des internalisations de

relations d’objets pathologiques.

Peu de temps apres, le travail de BERGERET (22) s’inscrit parfaitement dans ce

courant d’élargissement de 1’ensemble des troubles susceptibles d’étre aidés par la

psychiatrie et la psychologie. Sa théorie générale permet de décrire les particularités du



84

fonctionnement psychique des états-limites en rapport a la relation d’objet, aux
défenses, a I’investissement libidinal et a la nature de 1’angoisse. Mais il refuse,
contrairement 8 KERNBERG, de reconnaitre le plein statut de structure de personnalité

aux états-limites : selon lui, il s’agit plut6t d’astructuration.

L’élaboration des conceptions d¢ GUNDERSON et de KERNBERG a entrainé
I’addition relativement récente de la catégorie diagnostique “ trouble de personnalité
borderline ” au sein du DSM III. Depuis sa création, cette catégorie continue de ne faire
référence qu’a une certaine partie de “/’organisation de la personnalité borderline”

(DSMIIIR (13)-DSM 1V (14)).

11.5.1.2. Prévalence du trouble de la personnalité état-limite

Les résultats d’études récentes permettent d’estimer la prévalence du trouble de
personnalité état-limite a 2 % de la population générale, 10 % des patients suivis en
ambulatoire et 20 % des patients hospitalisés.

Le trouble état-limite constitue entre 30 et 60 % de la population clinique

atteinte d’un trouble de la personnalité. Les femmes représentent 75 % des sujets.

I1.5.1.3. Comorbidité du trouble état-limite et des troubles de I’humeur

SULLIVAN et coll (160), observe en 1994 que 7 % des patients souffrant d’une
dépression majeure sont également atteints par un trouble de la personnalité état-limite.
Cette valeur augmente a 16 % chez les patients suivis en ambulatoire et 25 % chez les

patients hospitalisés.

GUNDERSON et ELLIOT (79) rapportent la présence d’un trouble limite de la
personnalité chez 8 a 61 % des individus traités pour un trouble de I’humeur. Selon eux,
cette valeur est particulierement élevée chez les patients qui souffrent d’un trouble

dépressif majeur unipolaire.

Une métanalyse (165), recensant 43 €tudes conclue que 32 % des états-limites
souffrent, ont souffert ou souffriront d’une dépression majeure, 17 % de dysthymie, 5 %

de cyclothymie et 4 % d’un trouble bipolaire.
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Les valeurs de comorbidité varient sensiblement en fonction des études et des
critéres d’inclusion. Malgré ces biais de mesure, on peut estimer (79) que 40 a 60 % des
patients, présentant un trouble de I’humeur, souffrent également d’un trouble de la

personnalité état-limite et vice-versa.

11.5.2. Les différentes modélisations

La coexistence entre dépression majeure et trouble de personnalité état-limite,
entraine des questionnements concernant le recoupement des criteres diagnostiques
utilisés pour définir les deux entités (83).

Les définitions des troubles de personnalité contiennent généralement peu de ces
critéres “ affectifs” que I’on retrouve dans la dépression : il semble donc que la
comorbidité entre les troubles de I’humeur et les états-limites soit tributaire d’une autre
dimension qui lierait les troubles de I’humeur & I’ensemble des troubles de la
personnalité, plutdt que trouble état-limite uniquement.

Ainsi la comorbidité entre ces deux entités ne repose pas sur un recoupement de critéres
diagnostiques.

Il est probable que les individus états-limites qui consultent soient plus déprimés que
ceux qui ne consultent pas ; ils gonflent ainsi les statistiques de comorbidité. Cette
hypothése est impossible a confirmer, puisqu’il est impossible d’estimer 1’état

psychopathologique de ceux qui ne consultent pas.

I1.5.2.1. La théorie d’AKISKAL
Selon AKISKAL le trouble état-limite n’appartient pas vraiment au trouble de la

personnalité. Il conteste son inclusion sur ’axe II du DSM, suggérant plutét de le
reléguer a un axe psychodynamique indépendant (7,9). Le syndrome état-limite
représente plutdt un ensemble hétérogene d’états qui seraient mieux représentés par
d’autres diagnostics psychiatriques de I’axe I. Ainsi, le plus grand nombre d’état-limite
serait situé a une frontiere affective, ou les symptdmes sont principalement attribuables
a des troubles de I’humeur. Une part moins importante se trouverait a la frontiére des
troubles anxieux et correspondrait a une dépression atypique (161) ou un syndrome
phobique anxieux avec dépersonnalisation (141). Une troisiéme part, sensiblement
égale a la précédente, serait localisée a la frontiere des troubles de personnalité
histrionique et antisociale. Une derni¢re partie infime serait aux frontieres de la

schizophrénie.
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Dans les années 80, AKISKAL a élaboré une théorie plus précise concernant le
recoupement entre les troubles de I’humeur et le trouble état-limite (5,8,9). Les
individus états-limites non dépressifs ont trois points en commun avec les patients ayant
des troubles affectifs primaires : une courte latence de la période de REM (mouvements
rapides des yeux) de leur sommeil, des parents présentant plus de maladies affectives ou
d’un autre trouble de la personnalité, et pour les deux tiers d’entre eux une comorbidité

de maladies affectives (troubles chroniques du tempérament).

AKISKAL conclut qu’une grande proportion de patients diagnostiqués états-
limites souffrent en fait d’'une maladie affective primaire “ sous syndromique . De plus,
le trouble état-limite et les troubles de I’humeur partageraient une méme origine, a
savoir la présence préalable d’un tempérament cyclothymique ou dysthymique, qui
précéderait en quelque sorte 1’apparition d’un syndrome affectif plus ou moins intense.
En conséquence, ’apparition d’un épisode de dépression majeure chez les états-limites
ne serait que la manifestation d’une exacerbation de leur tempérament cyclo ou

dysthymique.

Selon cette conception, des composantes génétiques contribueraient aux troubles
de I’humeur en tant que facteurs prédisposants. Le sexe agirait au méme titre que son
influence soit biologique ou sociale (les femmes sont davantage a risque). Pour ce qui
est des parents, ils risquent d’imposer des pertes précoces par l’adoption de
comportements conflictuels menant potentiellement & des séparations. L’ensemble de
ces facteurs prédisposants entrainerait le développement de ce tempérament
qu’AKISKAL définit comme étant le fonctionnement sous syndromique des troubles
cyclothymiques et dysthymiques. Ce tempérament créerait a son tour des frictions
interpersonnelles, de ’activation €émotionnelle excessive et la recherche de stimulants ;
toutes ces conséquences risquant de précipiter les épisodes de dépression. De méme,
Pinstabilité du tempérament entrave des événements stressants et contrariants, qui a leur
tour pourraient précipiter les épisodes dépressifs. Finalement, 1’apparition de 1’épisode
dépressif en tant que tel pourrait augmenter I’intensité ou la gravité des événements

stressants, venant ainsi renforcer la totalité du cycle.
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11.5.2.2. La théorie de GUNDERSON
GUNDERSON a choisi d’étayer sa conception sur une analyse de la littérature

concernant le lien entre les troubles affectifs et le trouble de la personnalité état-limite.

Les résultats ont montré que 1’ensemble de la littérature faisait justement référence a

quatre types de liens (79):

e un trouble affectif, probablement la dépression qui est & 1’origine des syndromes
affectifs et de la pathologie du caractére état-limite (AKISKAL).

e le trouble de la personnalité état-limite qui peut induire des troubles affectifs
d’intensité suffisante pour étre diagnostiqués (KERNBERG).

¢ le trouble de la personnalité état-limite et les troubles affectifs qui n’ont aucun lien
entre eux.

e les symptomes du trouble de personnalité état-limite et des troubles affectifs qui
proviennent de plusieurs sources peuvent se combiner de différentes fagons,
occasionnant soit la dépression, la dysphorie chronique ou le trouble état-limite

comme syndrome unique, soit une combinaison de ces trois syndromes.

Dans une seconde analyse de la littérature, GUNDERSON (79) déclare que la
premicre hypothese, celle d’AKISKAL, peut désormais étre définitivement rejetée et
que les données empiriques semblent supporter majoritairement la troisieme hypothese,
a savoir que les troubles affectifs sont indépendants du trouble de personnalité état-
limite. En effet, la dépression unipolaire est qualitativement différente de la dépression
caractérielle que I'on observe chez les états-limites. La dépression unipolaire serait
associée a un sous-type auto-critique, dans lequel les individus se sentent agités, abattus
et retirés. La dépression caractérielle se voit plutot associée a un sous-type dépendant,
rejeté, avide et auto-destructeur. Les deux types partagent néanmoins certaines
caractéristiques, dont I’impression d’étre sans valeur, sans espoir ainsi qu’une estime de

soi fragile.

Certaines études (131,170) ont montré que la présence de troubles de I’humeur
chez les états-limites peut €tre expliquée par une forte proportion de troubles de
I’humeur dans leur famille d’origine. Il est également montré que dans les antécédents
familiaux des états-limites, on trouve des parents souffrant d’un trouble de la

personnalité état-limite, antisocial ou de toxicomanie.
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L’étude des marqueurs biologiques du trouble état-limite indique un
déreglement de I'impulsivité plutét qu'un déreglement affectif, dans 1’étiologie de ce
trouble. A travers 1’étude du systéme biologique, on suggére que le trouble borderline

est fondamentalement différent des troubles de I’humeur.

Finalement, il semble que I’environnement familial dans lequel ont grandi les
états-limites soit différent de celui des individus souffrant d’un trouble de I’humeur. Les
états-limites auraient subi plus de pertes parentales précoces (avant 1’dge de 6 ans), et
ceci dans un contexte ou les deux parents souffrent d’une psychopathologie. Les états-

limites auraient également subi davantage d’abus sexuels et de violences physiques.

GUNDERSON conclut, de ces ¢éléments, qu'une forte influence
environnementale serait a I’origine du trouble de personnalité état-limite, alors qu’une

forte influence constitutionnelle serait a I’origine des troubles de I’humeur.

11.5.2.3. La théorie de KERNBERG
KERNBERG a relié¢ 1’étiologie et la pathogénie du trouble de la personnalité

état-limite a la phase de séparation-individuation du développement psychique décrite
par M. MAHLER (118). MAHLER place cette phase a la fin du processus
chronologique du développement infantile, aprés que les phases symbiotique et

autistique aient été traversées.

Selon KERNBERG (94), les individus, souffrant du trouble de personnalité état-
limite, auraient traversé relativement normalement les premiers mois de leur vie, mais
auraient connu des difficultés importantes lors de la phase de séparation-individuation,
plus particuliérement lors de la sous-phase du rapprochement (14 mois). Ces difficultés
seraient imputées soit 8 une non disponibilité¢ de la mere lors de cette période critique,
soit a une tendance agressive constitutionnelle de I’enfant, soit &2 une combinaison de
ces deux éléments. Les difficultés subies par les états-limites les auraient empéchés de
développer la constance affective des représentations des autres et d’eux-mémes, et
donc d’intégrer les aspects bons et mauvais de ces représentations. En fait, les
expériences de séparation et de négligence nourrissent ’agressivité et ’affect de rage
contre lesquels ces enfants tentent de se protéger par des mécanismes de défenses

primitifs comme le clivage des représentations internes. Ils auraient ainsi tendance a
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concevoir les représentations significatives qu’ils ont d’eux-mémes et des autres comme
étant soit idéalisées, soit fortement dévaluées. De plus, puisqu’ils ne bénéficient pas de
représentations internes cohérentes, réalistes et rassurantes des autres, ils seraient
particuliérement sensibles aux séparations et a 1’angoisse d’abandon. Cette sensibilité, &
son tour, consolide les mécanismes de défenses primitives dans un véritable cercle
vicieux. L’agressivité constitutionnelle excessive des états-limites jouerait un role
semblable ; elle serait a I’origine de la conviction que tout ce qu’il y a de mauvais en
eux et chez les autres est plus puissant que les aspects positifs. La forte charge agressive
investie dans ces objets internes favorise I’utilisation du clivage, de telle sorte que
I’enfant ne parvient pas a accéder a la position dépressive (105). Le clivage bloque ainsi
I’acces a la constance de 1’objet et fait perdurer ’utilisation de mécanismes de défenses
primitifs qui sont a la base de la plupart des manifestations cliniques de ce trouble de la
personnalité comme D'impulsivité, 1’hyperémotivité, 1’instabilit¢ de I’identité, des

affects et de I’humeaur...

En conclusion, si AKISKAL insiste sur la transmission génétique d’un
déréglement affectif dans 1’étiologie du trouble état-limite, qu’il considére d’ailleurs en
grande partie associé aux troubles de ’humeur, KERNBERG et GUNDERSON
semblent, quant & eux, accorder une importance aux facteurs environnementaux. Ils
émettent I’hypothése qu’un déreglement de I’impulsivité ou de I’agressivité, et non un
déréglement affectif, soit a ’origine du trouble état-limite. La prise en charge clinique
différe également en fonction des divergences théoriques. Cette polémique s’étend au
dela des états-limites et pose la question du traitement primaire des patients atteints

d’une pathologie psychique : pharmacothérapie ou psychothérapie ?

11.5.2.4. La théorie de CLONINGER

Une premiere hypothése (76) pour expliquer les liens entre €pisodes dépressifs

unipolaires et troubles de la personnalité est celle de la coexistence possible de ces deux
troubles du fait du hasard. Les données épidémiologiques ne permettent ni d’infirmer ni
de confirmer cette premiere hypothese.

Toutefois, et ceci pourrait constituer une deuxiéme hypotheése (76), il semble
plus probable que certaines caractéristiques de personnalité prédisposent a la survenue
d’épisodes dépressifs majeurs. Certains traits de personnalité seraient donc des traits

prémorbides.
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Une troisieme hypothése pourrait étre que les épisodes dépressifs modifient la
personnalité (76). Ces traits de personnalité seraient alors des traits postmorbides.

Certains traits de personnalité pourraient aussi étre permorbides et s’exprimer
préférentiellement au cours d’un épisode dépressif, cela constituant une quatriéme
hypotheése (76). Dans cette perspective, il est probablement heuristique de considérer
certaines caractéristiques de personnalité comme des formes infra-cliniques de troubles
dépressifs. Ainsi, on peut trés bien envisager qu’un trouble dépressif chronique a
minima puisse €tre diagnostiqué a tort comme un trouble de la personnalité, de type
borderline ou histrionique par exemple, les conséquences thérapeutiques et pronostiques
de ce diagnostic erroné pouvant étre particuliérement graves pour un patient. Dans cette
perspective uniciste, ou les troubles dépressifs majeurs et les pathologies de
personnalité pourraient €tre ’expression d’un méme processus pathologique sous-
jacent, la personnalité dépressive et le trouble dysthymique trouveraient aisément leur
place au sein d’un continuum entre traits de personnalité, pathologies de personnalité,

anxiété, troubles dysthymiques et épisodes dépressifs majeurs.

Les différentes hypotheéses citées précédemment ne sont pas mutuellement
exclusives. Ainsi, CLONINGER (37, 38, 39, 91) a propos¢€ un modele de personnalité
reposant sur deux entités : le tempérament et le caractére. Le tempérament serait un
invariant lié & la biologie et aux génes et donc aux caractéristiques prémorbides alors
que le caractere, lié davantage a 1’éducation et aux événements de vie, pourrait évoluer
au cours de la vie et donc correspondre aux caractéristiques postmorbides. Ce modele
pourrait étre pertinent en termes d’association entre troubles de la personnalité et

épisodes dépressifs.

Les difficultés rencontrées dans 1’étude des liens entre pathologies de
personnalité et épisodes dépressifs avérés et le caractére parfois décevant des résultats
mis en évidence ne permettent pas de faire 1’économie de 'utilisation de modéles
dimensionnels de la personnalité. Ces modeles permettent notamment de prendre en
compte les traits de personnalité non pathologiques qui pourraient étre pertinents
cliniquement chez les patients déprimés en termes de vulnérabilité ou de séquelles post-
dépressives. C’est probablement en combinant modeles catégoriels et dimensionnels

dans une approche prospective qu’on pourra au mieux pallier ces difficultés.
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Ainsi, la fréquence des troubles de la personnalité chez les patients présentant un
épisode dépressif majeur est d’environ 20 % a 50 % chez les patients hospitalisés et de
50 % a 85 % chez les patients ambulatoires. Parmi les patients qui présentent un épisode
dépressif majeur actuel, la fréquence des principaux troubles de personnalité est
d’environ 10 a 15 % pour la personnalité histrionique et 10 % a 30 % pour la

personnalité borderline.

La prévalence des troubles de la personnalité chez les patients ayant présenté au
moins un épisode dépressif majeur au cours de leur vie reste insuffisamment connue

mais elle pourrait concerner la moitié de ces patients.

Ainsi, la coexistence d’un trouble de la personnalité et d’une dépression majeure
est fréquente et les résultats montrent & quel point la nature des pathologies de

personnalité associées aux états dépressifs avérés est hétérogene.

11.6. : I INTEGRATION ENTRE SYSTEMES BIOLOGI-
QUE ET PSYCHODYNAMIQUE

11.6.1. La classification

11 existe une importante hétérogénéité dans 1’étiologie des états limites (43, 158)
parfois proche de la schizophrénie, appartenant au cadre des désordres thymiques ou
étant décrits comme résiduels (43). Parfois, ce sont les facteurs “structurels” ou
organiques qui prédominent, d’autre fois, ce sont plus les facteurs “ fonctionnels ” ou
psychologiques. Certaines lésions minimes du cerveau entrainent des déficits dans le
traitement de I’information, dans le contréle des impulsions, des troubles cognitifs tels
qu’on les rencontre chez les sujets limites. Les anomalies caractérielles, plutdt
rencontrées dans les étiologies “ fonctionnelles >, sont essentiellement la dysphorie et Ia
dépendance anaclitique. Dans I’anamnése de ces patients, on remarque souvent une
perte d’objet survenue pendant ’enfance (déces, séparation) (148,154), vécue sur un
mode qui semble compromettre les relations d’objet futures et accroitre la vulnérabilité
des états dépressifs. La perte d’objet prématurée, commune a tous types d’états limites
et surtout fréquente chez les sujets ayant dii étre hospitalisés (60 %) (154) dans une
proportion de 30 % chez les autres. AKISKAL (5, 6) a également attiré 1’attention sur

les sous-catégories du syndrome thymique. Il existerait un groupe d’états limites qui
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subissaient une série d’épisodes majeurs de désordres thymiques, ou une expérience

1solée de suicide.

De nombreux critéres diagnostiques de [’état limite dans le DSM II
appartiennent au registre thymique (6 critéres sur 8). En 1981, AKISKAL (5), a donc
défini une sous-catégorie d’états limites avec symptomes dépressifs (2/3 des états
limites), qui représente, selon lui, la “ frontiere de la névrose”. D’un point de vue
étiologique, ces états limites thymiques sont maniaco-dépressifs. et représentent plus de
la moitié des populations d’états limites. Cela voudrait dire que, méme si des
circonstances de vie défavorables constituent le facteur unique ou primordial chez de
nombreux états limites dépressifs, il existe une prédisposition manico-dépressive dans
plus de la moitié des cas.

Ceci semble se renforcer par la présence d’importants symptomes dépressifs de type
endogene et la présence, dans ’histoire familiale, d’une forte charge génétique. Les cas
limites “ thymiques ” sont des dépressifs coléreux et impulsifs. Ces deux signes ne sont
pas retenus comme criteres de gravité du désordre dépressif, bien qu’ils soient
pourvoyeurs de nombreux passages a l’acte hétéro et auto-agressifs allant parfois

jusqu’au suicide.

Certaines patientes “éfats limites ” pourraient appartenir au groupe des
“ dysphoriques hystéroides ', décrites par D. KLEIN et M.R. LIEBONITZ (114), qui
sont des malades d’allure hystérique, de sexe féminin et qui possédent des traits
“d’états limites ”. Ces malades subissent de fréquents épisodes dépressifs mais ont
aussi de courtes périodes d’hypomanie. Elles ont une histoire familiale maniaco-

dépressive. On peut les apparenter au trouble bipolaire de type II.

Le pourcentage de désordres thymiques n’est pas identique dans les €tats-limites
selon les différents critéres diagnostiques (12, 77, 93). Dans le systéme de KERNBERG
(93), “la structure limite se distingue de la structure psychotique par la capacité
d’éprouver la véalité qui est bien préservée chez les cas-limites, méme dans des
conditions subtiles de relations interpersonnelles ”.

Les autres définitions s’orientent vers le facteur thymique mais ne structure pas le
groupe. Dans 1’optique de GUNDERSON (77), les patients limites doivent avoir des

désordres thymiques concomitants ou des désordres caractériels sans symptomes
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thymiques importants. Selon STONE (158) les désordres thymiques sont atypiques et
commencent chez un adolescent * /imite ” ou un cas de psychose inapparente progresse
vers une forme plus classique de maladie maniaco-dépressive. Les critéres d’inclusion
sont I’impulsivité, les tentatives de suicides manipulatrices, les crises psychotiques de
courte durée (thymiques ou paranoides) et la colére (affect prédominant) avec en plus
une tendance & la dépression si le sujet se vit comme abandonné par 1’objet (de son
amour). Cette sélection entraine de nombreux malades thymiques (endogéne ou non).
Le trouble de I’identité se retrouve presque toujours parmi les malades borderline,
quelque soit le systtme de classification. Dans le DSM III (12), les huit items
définissant une personnalité borderline tendent a sélectionner les malades thymiques.
Les maladies maniaco-dépressives sont rangées selon la tonalité ou selon I’intensité de
leur humeur. On retrouve également souvent : ’irritabilité, la qualité du tempérament
incluant impulsivité et irascibilité, rejoignant deux items (impulsivité et colere
inappropriée) communs aux borderlines du DSM III (12). Les deux criteres les plus
importants et les plus fréquents en clinique sont I’instabilité dans les relations et la
labilité de I’humeur. Le trouble de 1’identité, selon BERGERET (25), mérite une place
séparée comme élément diagnostic dont la présence doit étre obligatoire pour parler
d’état-limite; Pour KERNBERG  (93) également, les troubles de [I’identité
correspondant a une non intégration du Moi restent le trait saillant de la structure

borderline.

11.6.2. Les corrélations biologiques, neurophysiologiques et génétiques

Les marqueurs biologiques, dont on dispose, correspondent aux anomalies de
certaines tendances cognitives ou comportementales non limitées & des désordres
nosologiques spécifiques. Les marqueurs ne sont spécifiques que d’un trait. Les
désordres a définir englobent des ensembles de traits, dont aucun n’est
pathognomonique et qu’on pourrait rencontrer au sein de plusieurs catégories
nosologiques.

L’examen des arbres généalogiques des cas limites réveéle un pourcentage élevé de
proches parents manifestant des désordres thymiques, une toxicomanie ou un
alcoolisme. Cette bonne corrélation semble bien étayer ’hypothése supposant qu’un
sous-groupe important de cas limites thymiques appartiennent au méme développement

que le groupe maniaco-dépressif. L hypothése corollaire est que les “ génes de risque
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dans les troubles bipolaires jouent un réle significatif (au moins 50 %) dans 1’étiologie

du borderline thymique.

Un des marqueurs le plus important en ce qui concerne les cas-limites thymiques
concerne la latence du REM (mouvements rapides des yeux). La “ latence ” étant le
temps qui s’écoule entre le commencement de sommeil et la premiére période de REM.
On retrouve cet espace temps diminué dans les cas-limites et on note le méme temps
chez les malades maniaco-dépressifs. En revanche, chez les cas-limites dont les
symptomes thymiques ne releévent que de situations réelles, la latence a une durée
normale. Selon B. YEREVANIAN (169), une latence REM réduite pourrait servir
comme marqueur de trait et pas seulement d’état, car cette anomalie se manifeste méme
pendant les périodes d’amélioration symptomatique. Le syndrome de Borderline
représente, dans le cas typique, une manifestation du désordre affectif primaire chez des

gens qui présentent un risque élevé d’épisodes thymiques importants.

Il existe également, selon CARROLL (33), une épreuve de suppression
endogéne. En effet, on retrouve chez les malades atteints de dépression majeure, une
interruption prématurée des effets suppressifs (au niveau du cortisol) occasionnés par
une hormone (la dexaméthasone) administrée de I’extérieur. Ainsi, dans cette étude de
1980 portant sur 86 sujets, 62 % de cas-limites hospitalisés furent “ non freineurs ” (la
dexaméthasone n’abaisse pas le niveau de cortisol, au méme niveau que chez les
patients maniaco-dépressifs). Si le marqueur était idéal, on rencontrerait les anomalies
de I’épreuve de freinage a la dexaméthase uniquement chez les cas-limites avec
dépression de type endogeéne. L’épreuve de freinage n’est pas réellement spécifique.
GREDEN (65) conclut que les borderlines forment un groupe hétérogéne qui
manifestent des symptomes thymiques importants. Dans 30 % des cas, on constate un
non-abaissement de 1’épreuve de freinage a la dexaméthasone, ce qui reflete, une
réponse pathophysiologique du systeme limbique. Par ailleurs, SIEVER (147), estime
que I’épreuve positive peut étre un marqueur d’une certaine dysrégulation thymique,
accompagnée par des irrégularités de neurotransmetteurs ou de neurohormones. Par
conséquence, ces malades sont prédisposés a l’instabilité de I’humeur ou des relations
intimes, a la colére inappropriée ou a l’incapacité de bien tolérer la solitude. Le
comportement des borderlines peut s’expliquer en partie par une inhibition corticale

diminuée (& 1’égard de la décharge muotrice) et dont la conséquence serait des
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phénomenes typiques d’impulsivité, de colére, de passage a I’acte et d’agressivité. La
vie d’un borderline est toujours en proie a une crise affective. Les réponses

réactionnelles sont toujours intenses et exagérées.

Les borderlines ont une tendance a la toxicomanie et a I’abus d’alcool surtout au
moment de stress. Les drogues peuvent permettre d’€tre plus a ’aise, plus calme, plus
avenant, ou méme trés en colére avec de nombreuses émotions refoulées. Grace aux
effets des inhibiteurs des drogues, certains borderlines semblent aller mieux, mais
d’autres, dont les symptomes initiaux sont différents, vont plus mal. Ces drogues
peuvent agir comme des substances du systéme nerveux (endorphines) se rapportant
aux mécanismes cérébraux de plaisir et de satisfaction. Selon PICKAR (130), une
situation d’abandon peut provoquer une sécrétion de béta-endorphine ; la vulnérabilité
aux séparations étant trés frappante chez les borderlines thymiques. Chez le patient
schizoide, les relations intimes sont trés difficiles du fait notamment de leur incapacité

au plaisir qui peut étre liée a une dysrégulation du systéme endorphine.

Selon NASH (127), il existe des similitudes entre les cas-limites, les
agoraphobes et les malades unipolaires ou bipolaires. Dans ses études sur I’épreuve de
freinage a la dexaméthasone et sur la MAO (Momo Amine Oxydase), les résultats sont
analogues pour tous les groupes : non freinage et activité diminuée de la MAO. Ces
patients souffriraient de “ syndrome subaffectif” qui coincide avec les critéres de la

dépression majeure.

En somme, sur un plan psychobiologique, il existe dans I’hétérogénéité des
borderlines, des facteurs hérédo-familiaux qui prédisposent a un désordre thymique ou a
un désordre de type schizoide. Des facteurs organiques (épilepsie du lobe temporal)
prennent place dans [’étiologie, tandis que, pour d’autres cas, les facteurs
psychologiques dominent (perte prématurée d’un objet, cruauté d’un parent, inceste,
abandon...). Dans la plupart des cas, il existe une action réciproque, ou une interaction
psychologique et biologique. Parmi les cas thymiques, environ la moitié possede des
génes de risque pour la maladie maniaco-dépressive. L’irritabilité et la colere
inappropriée sont fréquentes dans le sous-groupe thymique. Le cas-limite typique serait

donc un individu tres coléreux et fortement déprimé.
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Du point de vue neurophysiologique, le cas-limite thymique manifeste un
désordre de la régulation de I’humeur et de l’intensité de réponse aux stimuli. Il
comprend les gestes, les mots et les émotions d’autrui mais il exageére ses réactions. Il
aspire aux relations intimes sans faire preuve d’assez de stabilité pour les soutenir. 11 est
donc fréquent que les proches, découragés par I’excés d’orages affectifs, ne parviennent
plus a tolérer les oscillations entre haine et adoration et aillent jusqu’a la rupture,
entrainant colére, désespoir et tentatives de suicide. Les cas-limites se comportent
comme si leur systeme nerveux réagissait selon le principe du “ tout ou rien”. lls
soutiennent des opinions et des attitudes extrémes, ils n’apprennent rien des situations
positives ou négatives. Si I’acte le plus récent est agréable, alors le borderline tend vers
’adoration, regardant 1’objet comme toujours parfait. S’il existe de petits désagréments
dans la vie interpersonnelle récente, le borderline tend vers le dénigrement, oubliant
d’un coup que I’objet fut habituellement aimable. Les corrélations neurophysiologiques
de ce trouble particulier de la mémoire sont encore obscures. Ce trouble contribue a
I’atmosphere de crise perpétuelle des patients limites thymiques dans la vie quotidienne.
Par ailleurs, les patients présentant des traits affectifs et schizoides, sont incapables
d’entretenir de bonnes relations avec 1’objet, du fait des conséquences de la mauvaise
interprétation d’autrui et des réactions excessives. Ils sont plus fréquemment amenés a

faire des tentatives de suicide (152,158).

11.6.3. Le point de vue dynamique

Selon les psychobiologistes, la réunion de plusieurs symptémes suffit a établir
un diagnostic de dépression mais celui-ci n’inclut pas les différences d’histoires
individuelles ayant amené a la dépression.

D’un point de vue psychanalytique, le diagnostic ne se limite pas aux symptomes mais
s’élargit aux mécanismes défensifs et au type de transfert. Les malades manifestant des
traits dynamiques semblables appartiennent 4 la méme catégorie diagnostique. Selon
BOURGEOIS (30), “ les états limites relévent plus de la clinique psychanalytique que
de la clinique psychiatrique, car leur type d’organisation du moi ne permet pas un
repérage symptomatique”. Des facteurs extérieurs différents produisent un effet
profond sur la qualité des relations objectales, sur 1’évolution du traitement et sur le
pronostic malgré la similarité des facteurs diagnostiques. La présence d’éléments
psychodynamiques “ dépressifs ” (124) (angoisse d’abandon, perte d’objet, solitude)

n’entrainent pas forcément de symptomes dépressifs. Il existe de nombreuses
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dépressions masquées sous un terrain de toxicomanie, de promiscuité ou de
délinquance. Il faut pouvoir rechercher les affects dépressifs ayant conduit a 1’utilisation
de psychotropes. Cependant, dans de nombreux cas d’états-limites, le dynamisme et les
symptomes dépressifs sont concomitants comme une conséquence d’un abandon dans
I’enfance.

En effet, selon MAHLER (118), I’état-limite adulte provient d’une intervention
défavorable entre meére et enfant occasionnant un arrét du développement du Moi, a la
phase de séparation-individuation. La pulsion vers !’individuation déterminée par la
constitution, devient inhibée, si le jeune enfant craint qu’il puisse perdre 1’affection de
sa meére, s’il “ose” se séparer d’elle. La meére ne supporte pas I’éloignement de
I’enfant, parce qu’elle-méme est une borderline prédisposée a la dépression si elle se
sent abandonnée par son enfant. Dans un tel milieu, I’enfant ressent une angoisse
d’abandon et cherche a la détourner en restant prés de sa mere, renongant ainsi a son

individualité et a sa maitrise de soi.

KERNBERG (92) insiste sur le clivage, mécanisme défensif trés important, dont
le but est de préserver deux états opposés (’amour et la haine), de bien les séparer
comme des compartiments non communiquants de I’esprit, tout en protégeant I’image
de la bonne mére. Le borderline ne peut pas prendre conscience des images bonnes et
mauvaises en méme temps, bien que les limites du Moi soient différenciées,
’intégration du Moi reste faible, en raison de ce clivage.

KERNBERG (92) insiste peu sur 1’angoisse d’abandon, et reconnait 1’existence de
facteurs constitutionnels ainsi qu’un arrét du développement affectif. La constitution a
’origine des troubles provient de pulsions agressives orales surdéveloppées ou d’une
incapacité constitutionnelle a bien tolérer I’anxiété (153). Ces deux aspects joueraient
des roles définitifs dans 1’échec de “[’internalisation” des images de valeurs

supposées.

Le modele le plus complet est probablement celui de BERGERET (25), dont la
complexité correspond bien a la complexité des origines de la structure limite. Il
délimite 1’organisation borderline entre la structure psychotique et névrotique, puis il
integre des sous-types dépressifs a 'intérieur de la diversité des états-limites. Tous les
types de personnalité coexistent et I’expression caractérielle est forte. Il fait des liens

avec la personnalité narcissique, soulignant les blessures et le conflits entre le Moi et
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I’idéal du Moi. La dépression, dans ce contexte, est déclenchée par cette blessure
narcissique. Selon BERGERET (25), la dépression et I’état limite ont une “voie
commune définitive ”, construite sur la perte d’objet prématurée, le rejet, la blessure
narcissique. On peut rencontrer une mere frustrante provoquant une angoisse
d’abandon, ou une mere gratifiante chargée d’un enfant incapable de tolérer le moindre

éloignement.

Les patients borderlines déprimés représentent probablement 50 % de tous les
patients ayant une organisation limite (25). Dans ce sous-groupe, on observe souvent
une confluence des facteurs biologiques et psychologiques. Les facteurs biologiques
sont souvent discrets et nécessitent une attention particuliére pour les rechercher. Les
facteurs psychologiques peuvent étre trés différents de la problématique habituelle liée a
la séparation-individualisation. Une majorité de borderlines dépressifs ont un excellent
pronostic avec un traitement alliant psychothérapie analytique et traitement
médicamenteux, le plus souvent antidépresseur. Les patients ne présentant pas de signes
endogenes ne nécessitent pas obligatoirement d’un traitement médicamenteux. Il existe
cependant des cas ou le pronostic est plus sombre notamment lorsque le Moi a été
écrasé, parfois de fagon irrémédiable, par des facteurs défavorables accablants de
natures diverses : biologique, constitutionnelle ou psychologique. Les tendances
suicidaires ne sont pas nécessairement dues a des facteurs biologiques mais on retrouve
chez certains de ces patients (127) un liquide céphalo-rachidien anormal ou un plasma
qui contient des taux anormaux de métabolites des neurotransmetteurs impliqués dans
’étiologie de la maladie maniaco-dépressive (MAO bas, acide S-hydroxyindulacétique
bas). Les tendances suicidaires chroniques sont communes chez les cas-limites
dépressifs et représentent une indication d’un traitement a long terme associé souvent a

une hospitalisation.

Des influences psychologiques autres ou des problémes de séparation issus de
mauvais “ soins maternels” peuvent contribuer, de maniére significative, a la
dépression limite. Certains modes d’interaction peuvent donner lieu & des distorsions de
’attitude envers soi-méme et autrui qui apparaissent comme quasi inébranlables. Une
relation incestueuse prolongée avec le pere, par exemple, peut conduire,
irrémédiablement, & un schéma de grave clivage (idéalisation ou mépris) dans les

relations aux hommes. La crainte de 1’abandon combinée & une méfiance extréme peut
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donner lieu a des formes de jalousie intense et pathologique. Il se peut que [’expérience
vécue laisse des traces trés ambivalentes dans la mémoire beaucoup plus graves et
profondes que dans le fantasme.

La victime d’inceste a souvent appris, tot dans I’enfance, & passer a I’acte (fantasme

sexuel) plutot qu’a les contrdler.

A travers ce chapitre consacré au concept de dépression limite, nous avons pu
repérer les éléments nosographiques spécifiques et la réalité des tendances suicidaires.
La “ dépression narcissique ” et la * dépression essentielle ” représentent deux formes
cliniques proches de la “ dépression limite ™. A travers des concepts plus récents, nous
avons pu intégrer a 1’étude psychodynamique des notions biologiques. Le cas clinique
de Madame B. permet une illustration de la dépressivité, des conduites suicidaires au

sein d’une histoire clinique évoquant une organisation limite de la personnalité.
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I11. CAS CLINIQUE :
UNE ILLUSTRATION DE LA
DEPRESSIVITE CHEZ
L’ETAT LIMITE
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Madame B. est une jeune femme de 25 ans, mariée depuis quelques mois, sans
profession. Elle est hospitalisée, pour la troisieme fois en deux ans, suite a une tentative

de suicide par ingestion médicamenteuse volontaire.

Lors de ce premier entretien, la présentation de Madame B. révéle une
immaturité importante de par la présence de nombreux gadgets qui évoquent 1’enfance.
Elle tient également dans sa main une trés vieille peluche en lambeaux qui reste logée

sur son bas ventre.

Son visage reste néanmoins fermé, inexpressif, réticent, contrastant avec une

attitude désinvolte et provocatrice.

Sa tenue vestimentaire est constituée d’habits amples, sportifs, confortables,

négligés rehaussés d’accessoires sophistiqués.

Sa présentation spontanée traduit des difficultés d’adaptation 4 une classe

identificatoire bien établie.

Le contact est d’emblée défensif avec une subagressivité en réponse aux
tentatives de construction de la relation. Ces écarts dans Ia relation évoquent ceux d’un
animal craintif et apeuré lorsqu’un étranger se rapproche. La mise en confiance s’avére
difficile et nécessite une attitude rassurante non intrusive. Le discours est peu spontan€.
La patiente se contente de réponses laconiques, treés fermées. Progressivement, le

contact s’établit, le regard cherche I’interlocuteur et devient moins fuyant a Ia

sollicitation.

A I’évocation du récent passage a I’acte suicidaire, Madame B. fait part de
difficultés avec son mari. En effet, elle est mariée depuis 7 mois, et connait cet homme
depuis environ un an. A ce jour, la relation est difficile, oscillant entre des périodes de
proximité extréme et des périodes de rejet massif et violent.

Ces fluctuations sont induites par la patiente. Lors des périodes de rapprochement, ils
sont “collés” I'un & l'autre ; tout espace provoqué par son mari est anxiogene et
insupportable. Elle dit ne faire qu’ “un > avec lui, constituer “les deux moitiés d’un

seul étre”. Elle se “ voit en [ui ™, et “ existe a travers ses yeux ”. Pendant ces périodes,



102

Madame B. refuse de sortir, empéche son mari d’aller travailler et de rencontrer
d’autres gens. L’existence d’un tiers auquel son mari pourrait donner de I’importance
est vécue de fagon tres douloureuse comme une “amputation de son espace”.
Soudainement, aprés quelques jours de relation fusionnelle vécue comme idyllique,
Madame B. ressent, de manicre répétitive et sans facteur déclenchant authentifié, une
violente répulsion a 1’égard de son mari. Elle vit cette proximité comme une intrusion,
un “ viol ” de son intégrité. Elle repousse alors son mari, sans comprendre ni parvenir a
lui expliquer ce changement. Par la suite s’installe une période de repli, de tristesse,
d’incompréhension intense qui aboutit a des épisodes d’automutilations ou de tentatives
de suicide. Selon Madame B., ’automutilation vient “ rompre ” avec un fonctionnement

et permet de retrouver une place dans la réalité.

L’ensemble de ses relations proches, amicales ou amoureuses, ont toujours
évolué sur ce méme mode ambivalent, alternant successivement le “ bon ” puis le
“mauvais ” objet. De nombreuses ruptures marquées d’une grande instabilité ont
caractérisé 1’adolescence jusqu’au mariage. La rencontre avec cet homme s’est faite de
maniére provoquée suite a une recherche active sur un réseau informatique. Les critéres
de sélection étaient : 1’4ge supérieur a 40 ans, ’absence d’enfant et la volonté de se
marier rapidement. Quelques mois de vie commune, sans investissement affectif
particulier ni sans exigences, ont abouti 2 un mariage également peu investi. Cette
volonté de se marier, émane, selon Madame B., d’une peur intense de vivre seule et du
désir de construire une famille. Bien qu’elle affirme ne pas aimer cet homme, elle se dit
incapable de s’en séparer tant se projeter seule dans I’avenir lui parait impossible. Le
récent passage a 1’acte suicidaire fait suite a une dispute provoquée par la patiente pour

se “ décoller ””’ de son mari qui a menac¢ de la quitter.

Lors de I’évocation de son enfance, elle se replie de nouveau, se défend et hurle
“ on ne m’a jamais aimé comme je voulais . Aprés quelques tentatives détournées, elle
parvient a contenir ses émotions et explique qu’elle a toujours été rejetée dans sa
famille. Sa mére, décrite comme fragile, instable, est présentée comme une personne
s’intéressant trés peu a ce qui se passe autour d’elle. Aussi, sous des apparences de
femme trés bavarde, elle communiquerait finalement assez peu avec les autres, surtout
avec sa fille. Madame B. n’a d’ailleurs vécu avec sa mere que par périodes entrecoupées

de longues séparations. Ses parents se sont mariés peu de temps aprés la naissance de
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leur premier enfant, contre le gré de la famille paternelle qui €tait d’origine bourgeoise
et supportait mal les conditions de ce mariage. Cinq ans plus tard, sans réel désir de
grossesse, la meére s’est retrouvée enceinte de la patiente. Trois mois apres le début de
cette grossesse, le pere a décidé de divorcer pour vivre avec une compagne. Les
menaces suicidaires de la mere et la culpabilité induite par la grossesse ont obligé le
pere a différer son départ aprés ’accouchement et a faire une reconnaissance de
paternité. Madame B. se considére comme ’enfant de la séparation “ c’est a cause de
mol que mon peére est parti et que ma mére est malheureuse ™.

Comme sa mere, fortement déprimée par cette sé€paration, ne pouvait plus

subvenir a ses besoins, elle a été confiée a sa grand-mere maternelle a I’dge de 4 mois.
Les conditions de vie permettaient un épanouissement dans un environnement calme et
serein.
Quatre années plus tard, le pere, qui vivait & 800 kilomeétres, a appris que sa fille habitait
chez sa grand-mere ; il a alors exigé et obtenu aupres du juge la garde exclusive de sa
fille. Madame B. s’est alors vue privée de tous liens avec sa grand-mére et sa mere, qui
lui rendaient visite tous les jours. Les conditions de vie étaient difficiles dans la famille
de son pere. Dans ce milieu bourgeois, Madame B. bénéficiait d’une éducation
rigoureuse trés stricte. La patiente était, de plus, confrontée & sa belle-mére et a leur
enfant ““ quasi jumelle ” puisque sa demi-soeur lui €tait cadette de deux mois seulement.
Madame B., alors agée de 4-5 ans, se souvient de la jalousie éprouvée envers cette
“ soeur étrangere ” qui, elle, n’avait jamais été privée de ses parents. Les relations avec
sa belle-mére étaient toujours tres tendues, mélangeant culpabilité et haine réciproque.

Aprés trois ans de vie difficile dans ce foyer ou Madame B. n’avait méme pas de
chambre a elle, le pere décida de divorcer pour la deuxiéme fois. La patiente,
encombrant les velléités de liberté de son peére, a donc été renvoyée a sa meére sans
autres mots que “ je n’en veux plus ! ”.

A P’dge de 8 ans, elle se trouve de nouveau projetée dans une “nouvelle
famille ” avec un frére agé de 13 ans qui s’est bien habitué a vivre seul avec sa mere.
Aprés quelques mois, elle fait la démarche seule de demander d’€tre hébergée de
nouveau chez sa grand-meére. Cette femme est le seul élément stable et solide. La
nostalgie de ses années passées, avant toutes ces ruptures, empéche Madame B.
d’investir une nouvelle vie avec sa grand-mere qui est devenue plus agée et moins

patiente.
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Progressivement, a ’entrée au collége, elle se replie, se renferme sur elle, tout en
conservant une efficience scolaire acceptable. Voyant ce changement de comportement
chez cette enfant toujours battante et joviale en apparence, sa meére décide de la
reprendre. Mais en vain, elle ne cesse de pleurer et de demander un retour chez sa
grand-mere. En effet, Madame B. supporte mal les longues périodes de séparation avec
sa grand-mere. “ On était faite pour vivre ensemble ”.

Vers I’age de 14 ans, a I’entrée dans I’adolescence, elle s’associe a un groupe de
“marginaux " dénigrés jusqu’alors parce qu’elle les trouvait ridicules et faussement
solides. Elle se fait apprécier par les membres de ce groupe, qu’elle charme et manipule
avec grande aisance. Elle devient progressivement le leader, en mettant en avant son
parcours de vie difficile et sa connaissance meilleure de la “ vraie souffrance”. Des
jeux initiatiques dangereux comme le “jeu du foulard”, des conduites de scooter
dangereuses, des prises de substances et des pratiques sexuelles libertines deviennent le
quotidien de ce groupe d’adolescents. Madame B., fiere de cette appartenance, navigue
en plein déni de ces conduites dangereuses. A I’intérieur de ce groupe, elle tisse des
liens trés forts et trés instables ; chaque relation avec un garcon ou une fille est vécue
comme un “coup de foudre” trés violent avec des liens d’extréme dépendance

[3

ponctués de rejets massifs et non anticipés. Apres chaque “rupture”, Madame B.
ressent un fort sentiment de solitude et se sent soudainement abandonné de ce groupe.

Ce vécu abandonnique est insupportable de par la passivité qu’il induit. Pour parvenir a
se rendre active et & maitriser ces périodes de rupture, elle “ démissionne de son role de
leader” et se replie pendant de longues semaines sans voir personne. Pendant ces
périodes d’isolement, elle se réfugie dans les bras de sa grand-meére en pleurs, incapable
de parler de son mal étre. De nombreuses automutilations des membres et du ventre
permettent une diminution du sentiment de vide chronique et une disparition
momentanée du vécu angoissant. Ces automutilations sont pratiquées seule, a 1’aide
d’un cutter ou d’un rasoir ; elles viennent interrompre d’insoutenables périodes
d’angoisse qui entrainent, chez cette patiente, des impressions de dissociation. En effet,
elle ressent la présence de deux personnages, I’un blanc, bon et vivant et I’autre noir,
mauvais qui induit des velléités suicidaires. La lutte permanente entre ces deux
“ moitiés ” prend parfois, en cas d’angoisse massive, I’allure d’un processus délirant de
théme manichéen. L’automutilation est pratiquée avec froideur, détachement ; la
présence de la douleur physique permet “la réintégration de l’dme dans le corps”.

Pour la patiente, le corps est le mauvais objet qu’il faut saigner pour assainir. Pendant
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ces années d’adolescence, la patiente décrivait également de fréquentes velléités
suicidaires qui venaient combler un sentiment de vide. La perspective d’une solution
extréme, radicale pouvant soulager son ““ mal étre ” était rassurante.
Il n’y a eu aucun passage a ’acte jusqu’a 1’age de 23 ans, date a laquelle sa grand-mere
maternelle est décédée. Cette événement et cette période furent extrémement difficiles.
Madame B. s’est alors sentie définitivement abandonnée. Ce décés, malgré 1’espoir de
Madame B., n’a pas permis un rapprochement avec sa mére ou son frére. Une tentative
de suicide grave est alors survenue comme ultime possibilité échappatoire. La patiente a
été retrouvée avec les habits de sa grand-meére dans le lit de cette derniére.

Depuis le décés de sa grand-meére, il y a 2 ans, elle a tenté de prendre un
appartement sur le méme pallier que celui de sa mére ; ne parvenant pas a I’investir, elle
passait son temps avec sa mere au sein d’une relation extrémement conflictuelle, truffée

de reproches.

La deuxiéme tentative de suicide survient un an apres la premicre. Le scénario
suicidaire est alors une tentative de pendaison. La cicatrice de la strangulation a, selon
la patiente, permis de stigmatiser, par une marque sur le corps, I’anniversaire du déces
de sa grand-mére. La patiente s’enferme dans une problématique de deuil pathologique.
Elle est dans le déni du décés de sa grand-meére qui fait figure d’idéal féminin. Elle
cherche & travers des relations diverses, une femme dgée qui viendrait combler ce
manque qu’elle se refuse d’admettre. “Je dois souffrir toute ma vie, étre heureuse
voudrait dire que je l’oublie”. La rencontre avec cet homme vient, comme le dit la
patiente ““ colmater artificiellement les breches ”. “ Je ne lui donne rien, je n’attends
rien de lui pour ne pas étre décue”. 1l est cependant investi comme un repere
relativement stable et peu toxique. Toute tentative d’¢éloignement de sa part est trés mal
vécue et entraine des passages a 1’acte suicidaires. En effet, la veille de son
hospitalisation, le mari de Madame B. lui annonce qu’il a trouvé un emploi et va devoir,
pour cela, partir en stage de formation pendant un mois a mille kilometres de leur
domicile. L’éloignement ne lui permettra pas de rentrer a la maison pendant quatre
semaines. La patiente explique que la perspective de cette *déchirure” est
insupportable et que cette annonce a €té regue par elle comme un abandon. “ Si i/ peut
se passer de moi un mois, c’est qu’il ne m’aime pas et qu’il peut se passer

définitivement de moi . De plus c’est elle qui, quelques mois avant, avait insisté aupres
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de son mari pour qu’il recherche du travail. En effet, le couple se trouve dans une
situation financiere précaire.

Sur le plan de ses études, Madame B., apres ses classes de college effectuées
sans difficultés, s’est mise en échec scolaire et a été orientée en C.A.P. de vente. Une
grande instabilité¢ lui a permis d’échapper a un destin professionnel fixe. Elle n’a
aujourd’hui aucune qualification et a accumulé des emplois précaires, sous qualifiés
pour une jeune femme de son intelligence. Elle est actuellement sans emploi, depuis un

an, date de rencontre avec son futur mari.

Au premier jour de son hospitalisation, Madame B. présente des signes évoquant
un état dépressif caractérisé. En effet, elle est amaigrie, fatiguée par des troubles du
sommeil de type mixte. Son quotidien se résume a de longues périodes de repli : elle
reste immobile sur un fauteuil sans étre capable d’effectuer quelconque tdche ménagere.
Elle est anhédonique, aboulique et n’éprouve plus aucun plaisir dans les activités
proposées par son mari. Elle est également tres angoissée, décrit des crises survenant
sans contexte particulier, pendant lesquelles elle éprouve une impuissance et une forte

culpabilité par rapport a son état.

Son hospitalisation a permis la mise en route d’un traitement antidépresseur
permettant ainsi une amélioration relativement rapide (trois semaines) des signes
physiques de la dépression. Pendant son séjour, elle a également pu commencer un
travail de psychothérapie de soutien. Nous avons €tabli, avec la patiente et son
entourage, un projet thérapeutique adapté. Le traitement pharmacologique est poursuivi
par le médecin généraliste. Un travail de psychothérapie est envisagé auprés d’un
psychiatre libéral. Pour permettre une transition a ce projet, nous proposons un suivi
dans notre service permettant de combler le délai de la premiére consultation. Dés la
deuxiéme consultation, Madame B. ne s’est pas présentée et n’a formulé aucune

explication.

Nous avons €té ainsi confrontés a une rupture thérapeutique, trés fréquente chez
ces patients lors de l’amélioration symptomatique. Ces ruptures assombrissent le
pronostic en ne permettant pas 1’élaboration d’un projet commun, meilleur garant de la

continuité des soins.
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IV.1. LA PHARMACOTHERAPIE
IV.1.1. La conception d’AKISKAL

La conception d’AKISKAL est celle qui est la plus compatible avec un
traitement purement pharmacologique du trouble limite. Il estime (7,9) que les
neuroleptiques a faible dose devraient étre prescrits lorsque le trouble limite
s’accompagne du trouble de la personnalité schizotypique. Il rapporte également des
études qui indiquent que les antidépresseurs tricycliques pourraient améliorer la
symptomatologie des états-limites souffrant aussi d’un trouble panique ou d’un trouble
dépressif unipolaire. Enfin, il mentionne que le lithium pourrait étre efficace pour
stabiliser I’humeur des sujets souffrant de caractéristiques comorbides qui appartiennent
au domaine bipolaire. Dans ce cas précis, Uinefficacit¢ de [‘amitriptyline
(Antidépresseur tricyclique) sur les symptomes des états-limites suggére une parenté
évidente avec les troubles de ’humeur non classiques, tels que : troubles dysthymiques,
dépressifs atypiques, cyclothymiques, bipolaires mixtes et a cycles rapides. En effet, il
pense que les états ne s’améliorent pas et vont méme jusqu’a se détériorer lorsqu’ils
sont traités avec des antidépresseurs en monothérapie. Par ailleurs, AKISKAL (7)
préconise l'usage de la stabilisation, & long terme, de I’humeur par le lithium. Il
rapporte certains cas ou cette pharmacothérapie a amené les patients états-limites a un

niveau de stabilité du Moi non atteint auparavant, quel que soit le traitement conduit.

Il pense que, dans le cas ou la pharmacothérapie ne donne pas les résultats
escomptés, on est face a des sujets dont le traitement antérieur mal adapté a entrainé des
“ cassures ” irréversibles de la personnalité. Cela rend impossible toute mobilisation en
vue d’une amélioration clinique. Il insiste donc sur I’importance d’une intervention
pharmacologique spécifique, énergique et précoce, auprés des enfants et adolescents
présentant des “ froubles des conduites”, de fagon a prévenir les distorsions de la

personnalité qui risquent de se produire apres I’installation d’un trouble de I’humeur.

En conclusion, AKISKAL semble un peu restrictif dans sa théorie, allant jusqu’a
parler d’exception lorsque les observations vont a I’encontre de sa théorie. Il considére
ces observations comme le résultat de mauvais traitements antérieurs. Sa conception,
regoit 1’appui de SOLOFF (149) qui rapporte comme résultats que : le lithium et la
carbamazépine peuvent étre efficaces pour traiter I’humeur labile et réduire

I’'impulsivité comportementale des états-limites.
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En effet, il pense que le carbonate de lithium peut agir sur une dimension de
personnalité responsable de la labilité émotionnelle. Il précise que I’effet se produit
indépendamment du contenu du syndrome, puisque le lithium réduit également les
manifestations affectives chez les sujets normaux. Par ailleurs SOLOFF (149),
PHILLIPS et GUNDERSON (129) avancent que les inhibiteurs sélectifs de recapture de
la sérotonine semblent étre des agents pharmacologiques qui agissent le mieux, & court
terme, sur ’ensemble des symptdmes états-limites, y compris sur les symptdmes

affectifs.

1V.1.2. Les différentes classes pharmacologiques utilisées

Bien que le role de la chimiothérapie reste controversé dans la prise en charge
du patient structuré sur un mode limite, seul un trés faible nombre de patients n’en
bénéficient pas ! Il existe une discordance entre la variété¢ des symptomes présentés par
le sujet limite et le peu de données fiables concernant les essais thérapeutiques sur ces
mémes patients. L’effet du placebo semble étre particuliérement prononcé dans ce type
de pathologie. Ceci s’accorde d’ailleurs tres bien avec 1’aspect labile des symptdomes et
leur grande dépendance a I’environnement. Il est, dés lors, logique que 1’atmosphere de
soutien passif qui accompagne traditionnellement les essais thérapeutiques ait pu jouer

un réle dans 1’apparition d’un effet placebo.

IV.1.2.1 Les antidépresseurs

Il y a une trentaine d’années, les IMAO (150) se sont montrés efficaces dans
I’abrasion de I’instabilité de ’humeur. Leur prescription a été réservée aux formes les
plus affectives d’états-limites. L’étude de COCCARO (40) fait I’hypothese d’un lien
biologique étroit entre personnalité limite et dépression. Elle s’intéresse a la Sérotonine,
et rapporte des taux abaissés de 5 HIAA dans le LCR, ainsi qu’une réponse a la
Prolactine sérique émoussée (test a la Fenfluramine).

Ainsi, de cette hypothése, on évoque que le dyscontréle comportemental chez les
patients limites, sous-tendu par une déficience sérotoninergique constituerait le trait
organisateur de ]a personnalité borderline avec pour traduction clinique I’impulsivité et
la tendance a [’agressivité. Ce ftrait se trouverait au sein des caractéristiques
sémiologiques de 1’état dépressif du sujet sous la forme du sentiment de rage, la

tendance au passage a 1’acte suicidaire, I’hostilité dans la revendication affective.
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Ainsi, ’effet antidépresseur des sérotoninergiques dans les personnalités borderline
montre une efficacité globale sur la symptomatologie dépressive mais plus

spécifiquement sur les symptdmes impulsifs associés (136).

Par ailleurs, 1’utilisation des antidépresseurs tricycliques semble peu adaptée
chez ces patients. En effet, leur efficacité est fluctuante et peu spécifique et leur

prescription est dangereuse du fait du potentiel suicidaire de ces patients.

Aucun élément ne permet de trancher concernant la durée de la prescription
(11). La durée d’un traitement doit se faire en rapport avec !’évolution de la
symptomatologie et aucune étude n’a permis de montrer une efficacité préventive de la
prescription au long cours des antidépresseurs. On remarque par ailleurs ’inobservance
des régles du traitement chez ces patients particulierement instables. De plus, les
observations au long cours de ces patients, montrent une évolution favorable aprés une

quinzaine d’années, quelle que soit la thérapeutique utilisée.

IV.1.2.2. Les thymorégulateurs

Les autres résultats (42) confirment ceux d’AKISKAL en préconisant
I’utilisation du Lithium en présence de fluctuations thymiques importantes du patient et

I’existence de facteurs familiaux de bipolarité.
L’efficacité des thymorégulateurs, dans ce cadre de prescription est, comme
pour les IRS, plus prononcée sur les symptomes impulsifs que sur les symptomes

affectifs.

I1V.1.2.3. Les neuroleptiques

Les neuroleptiques (Halopéridol) a faibles doses, ont un effet bénéfique
modeste. Ils ne se limitent pas aux seuls symptémes psychotiques, mais ont une

efficacité sur les symptémes purement affectifs.

En revanche, I'utilisation a visée uniquement antipsychotique ne semble pas
apporter de bénéfice notable. En effet, leur prescription & des posologies plus élevées,
entraine 1’apparition d’effets secondaires souvent vécus sur un mode intrusif et

persécutif.
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1V.1.2.4. Les benzodiazépines

La prescription de molécules a visée anxiolytique est souvent nécessaire, voire
indispensable dans un cadre tres aigu de décompensation thymique. La durée de cette
prescription doit toujours étre ponctuelle, d’une part pour rester efficace et d’autre part
pour éviter ’installation trés rapide d’une toxicomanie médicamenteuse, chez ces

patients dont le potentiel addictif est important.

1V.2. LE TRAITEMENT PSYCHOTHERAPEUTIQUE

IV.2.1. La conception francaise

A notre époque, il est particuliérement difficile d’établir des imagos maternelles
et paternelles assez nets, chez I’enfant du fait de ’estompage de la différence des sexes
opéré dans 1’évolution de notre socio-culture. Chez le patient névrosé, il est nécessaire
de rectifier les représentations imaginaires les plus angoissantes en modifiant le
fonctionnement de cet imaginaire conflictualisé mais non entravé. Dans les états-
limites, il existe une carence * quantitative ” de fonctionnement de cet imaginaire plutét
qu’un dysfonctionnement  qualitatif . L’ état-limite dépressif pergoit assez rapidement
la différence de capacité d’utilisations des inscriptions symboliques comparée a celle du
thérapeute. Il semble inutile (24) de prétendre leur injecter de D’extérieur des

représentations imaginaires “ meilleures ”.

Le seul service, mais non le moindre, qui puisse étre rendu a de tels patients est
de ne pas chercher a plaquer sur leur avide adhésivité les propres dessins imaginaires du
thérapeute. Il s’agit vraiment de représenter pour ces patients un espace de “ neutralité
bienveillante ”. Dans cet espace, les petits rameaux imaginaires oedipiens, qui dépassent
du niveau symbolique, vont pourvoir se développer de fagon originale et personnalisée.
Ce mouvement ne peut se faire que grace a 1’étayage, opéré par le thérapeute, des
défenses trop inhibantes, et grace a ’analyse des terreurs résultant de la non-intégration

des représentations liées a 1’instinct violent primitif.

Il est nécessaire (24) de rester vigilant sur les trop évidentes prétentions
oedipiennes génitales et triangulaires du discours, qui sont mises en avant par les
patients dépressifs limites. Il s’agit d’un leurre défensif et d’un déplacement des conflits

véritables trop difficiles a aborder directement. Il est prudent également d’analyser la
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persistance d’une composante primitive violente demeurée latente, non intégrée,
cherchant encore une voie d’utilisation relationnelle.
Il est inutile (24) de chercher a jouer au “ bon apdtre”, de se déclarer permissif a

I’égard d’une agressivité, inévitable conséquence de ’ambivalence affective.

Une premiere €tape (24) de la thérapie consiste en I’analyse du matériel
imaginaire en soulignant la nature non-agressive de la violence sous-jacente, sans sous-
estimer I’importance dynamique de cette violence pour le sujet. Il faut permettre au
patient de reconnaitre que ce qu’il redoute de sa violence n’est pas dirigé contre un
objet précis, qu’il n’a aucune intention formelle de nuire a autrui, qu’il ne trouve aucun
plaisir, aucune satisfaction “ perverse ” dans son attitude. Cette attitude est dictée avant
tout par un besoin de se défendre qui parait absolument obligatoire pour survivre. Cette
nécessité repose sur une terrible angoisse d’étre menacé par les “ adultes ”, les “ forts .
Il convient de rendre le sujet conscient du fait que depuis sa toute petite enfance, il a
considéré les personnages parentaux, sous toutes leurs formes, comme eux-mémes en

proie a une angoisse symétrique (angoisse que le sujet les tue).

Cette interprétation doit étre conduite (24) progressivement, avec patience,
nuance mais insistance, sans dénoncer comme fallacieux les leurres pseudo-génitaux
présentés. Ces leurres contiennent cependant des vérités imaginaires profondes qui
auront un intérét a étre repris ultérieurement. Le sujet n’ayant plus peur, ni honte de sa
violence, aura découvert I’intérét de placer ce dynamisme violent au service des buts
créatifs sans que le sujet ni ’objet ne se voient menacés ’un par ’autre. Cette violence
ne sera alors plus réprimée en lui, mais simplement intégrée a I’ensemble des activités
positives de la personnalité.

Une fois la violence primitive située a son registre naturel et utilisable, il s’agit de
permettre au patient de prendre conscience des formations imaginaires qui vont oeuvrer
a cette intégration et a cette utilisation. Ces formations imaginaires libidinales n’ont pas
été refoulées chez le dépressif-limite, mais sont plutdt objet d’inhibitions. Le Moi n’a
jamais pu s’enrichir de ces représentations et organiser des synthéses mentales sous le

kd

primat du génital. L’idéal du Moi, trop “ grandiose” n’a proposé encore que des
utilisations “ héroiques ” de la violence de maniere a tenter de la dévier, faute de
parvenir a ’intégrer. Le Surmoi, quant a lui, est demeuré a 1’état rudimentaire, faute

d’une intériorisation effective de fonctions originales de jugements ; fonctions
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conformes, a la fois, a la réalité du moment et a 1’intérét profond de 1’objet et du sujet,

indépendamment de la pression exercée par I’environnement.

La meilleure fagon d’aider le patient a surmonter les carences de ’ensemble de
ses fonctions moiques n’est pas d’encourager la relation de dépendance proposée jusque
la comme défense contre 1’angoisse d’abandon. Cette attitude constitue un essai de
secondarisation de 1’angoisse ressentie a 1’encontre des fantasmes violents primitifs,
c¢’est-a-dire un essai de conjurer la violence par une sorte de “ corps a corps > destiné a
éviter la lutte. L’angoisse de “perte” d’objet n’est pas seulement une peur de
’éloignement de I’objet mais la crainte aussi que la propre violence du sujet n’entraine
la perte la plus radicale, c’est-a-dire la mort, de 1’objet. Il est donc nécessaire, pour
renforcer la personnalité du patient dépressif, de se tenir & une certaine distance de
celui-ci, d’accepter les réveils d’attitudes violentes sans que cela ne réveille notre
propre violence, donc sans laisser se développer un contre-transfert angoissé ou
méprisant. I y a lieu, au bout d’un temps suffisant d’analyse, de commencer a
s’intéresser & la prise en compte des minuscules émergences dans le transfert des
inscriptions de nature libidinale jusque 13 demeurées inactives, en dehors de leurs
fonctions purement défensives. Il ne s’agit pas d’aller exciter le patient sur le registre
des représentations génitales. Ceci entrainerait une augmentation des réactions de retrait
devant I’émergence de la problématique libidinale. Il est nécessaire de favoriser le
développement, dans 1’imaginaire propre du patient, de la certitude que notre propre
imaginaire est 38 méme de jouer le role d’un contenant serein, tout préparé a recevoir des

développements fantasmatiques libidinaux et objectalisés.

Le principal probleme a résoudre dans le traitement n’est pas d’ordre conflictuel
et encore moins d’ordre conflictuel génitalisé. I1 faut, avant tout, remédier aux
conséquences d’une défaillance, d’une lacune, d’un retard du développement imaginaire
en direction de buts libidinaux qui devraient opérer comme organisateurs de 1’ensemble
de la personnalité. Il convient, avant tout, d’aider le patient a pallier cette insuffisance
des fonctions imaginaires qui résulte d’une carence grave des identifications sexuelles,
donc secondaires, avec en contre partie, un renforcement des représentations
identificatoires primaires essentiellement narcissiques. Il s’agit donc de représentations

essentiellement violentes.
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L’attitude thérapeutique la plus efficiente résulte d’une possibilité de réaliser,
enfin, les formes les plus utilisables d’identifications. Selon BERGERET (24), le
traitement des dépressions de type “ limite” s’apparente fortement au traitement des

adolescents particulierement bloqués dans une impasse identificatoire.

I1V.2.2. Les conceptions américaines

Exception faite des directives de KERNBERG quant au traitement
pharmacologique de la dépression majeure comorbide “ non caracterielle ”, AKISKAL
et GUNDERSON ne préconisent aucune modification du traitement
psychothérapeutique de 1’état-limite. Cependant, les résultats tendent a démontrer que le
traitement pharmacothérapeutique de la dépression est compliqué par la présence d’un
trouble de la personnalité sous-jacent. Cela entralnerait une moins grande efficacité
thérapeutique (46,146). De ces études, il ressort que le trouble de personnalité état-
limite se trouve, habituellement, parmi ceux qui entravent le plus ’amélioration des
symptémes de la dépression. Peu d’écrits théoriques ont été publiés en rapport avec
I’influence spécifique d’une dépression majeure sur les aspects psychothérapeutiques
relatifs au traitement des états-limites (146). D’autres observations suggerent que la
dépression pourrait paradoxalement ameéliorer le pronostic des troubles de la
personnalité état-limite et antisocial (131).

Cependant, WOODY (168), dans une étude publiée en 1985, va a I’encontre de 1’idée
généralement admise que le double diagnostic entraine une moins grande efficacité¢ du
traitement.

SHEA (146), dans une étude, font ’hypotheése que la dépression comorbide pourrait
aider le patient état-limite a respecter les consignes du traitement et a modifier les

comportements qui contribuent a ses difficultés.

KERNBERG (98,99) offre deux autres arguments qui tendent a démontrer que la
présence d’un certain type de dépression peut améliorer le pronostic du trouble état-
limite. Le premier concerne 1’importance des aspects développementaux dans la
dépression. KERNBERG (99) décrit certains patients états-limites dont la structure de
caractére présente des €léments sadomasochistes ou dépressifs-masochistes et dont les
comportements suicidaires sont 1’expression d’une culpabilité inconsciente. Ces patients
auraient donc atteint un niveau de fonctionnement surmoique plus élevé et souffriraient

d’épisodes dépressifs plus durables et plus graves que ’ensemble des états-limites. Le
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second argument de KERNBERG (98) concerne I’évolution qualitative des aspects
transférentiels au cours de la thérapie. Pour expliquer ces changements, il s’appuie sur
le processus de formation des différentes couches du Surmoi (89). Dans le cas des états-
limites, ot une agressivité excessive prédomine pendant la petite enfance, la premiere
couche des précurseurs du Surmoi (a partir des persécuteurs) exercerait une influence
durable sur le fonctionnement psychique et empécherait dans une certaine mesure la
formation des précurseurs idéalisés et des précurseurs plus réalistes de la troisieme
couche.

Pour KERNBERG, un des buts de la thérapie est de favoriser I’émergence des
deuxiéme et troisiéme couches du Surmoi. Pour cette raison, le début de la thérapie est
souvent marqué par un transfert psychopathique typique des précurseurs agressifs et
persécuteurs ; elle est caractérisée par la manipulation, le mensonge, la rétention
d’informations. Une fois cette étape traversée, 1’émergence des précurseurs idéalisés
entraine la prépondérance d’un transfert paranoide. Enfin, en fonction du travail
psychothérapeutique, les précurseurs plus réalistes de la troisiéme couche émergent a

I’intérieur d’un transfert dépressif.

IV.3. LE TRAITEMENT COMBINE
Les conceptions de GUNDERSON (80) et de KERNBERG (99) sont les plus

compatibles avec I’idée d’un traitement qui combine : pharmacologie et psycho-

thérapie ; I’une venant traiter la dépression majeure et 1’autre le trouble état-limite.

GUNDERSON (80) considére qu’il existe une différence qualitative entre la
dépression caractérielle liée & un trouble de personnalité état-limite et la dépresion
majeure liée a un trouble de ’humeur. Ainsi, lorsqu’un individu présente simultanément
les symptoémes associés & un trouble de I’humeur et & un trouble état-limite,

GUNDERSON exige d’établir la source de 1’état dépressif.

Lorsqu’on est en présence d’une dépression liée a un trouble de I’humeur ou
dominent des symptomes mélancolique-végétatifs, GUNDERSON suggére 1’utilisation
des agents pharmacologiques habituellement prescrits dans ce cas (79). Si les
symptomes dépressifs sont liés au trouble de personnalité, il reconnait, certes, que le
patient peut répondre favorablement et de fagon occasionnelle aux antidépresseurs (83).

Cependant, comme le font remarquer COWDRY et GARNER (42), la médication
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devrait étre pergue comme une modalité additionnelle de traitement, associée a des
bénéfices limités, plutdt qu’en tant que traitement primaire. GUNDERSON souligne,
par ailleurs, le risque de dyskinésie tardive (neuroleptique), 1’accroissement des pertes
de contrdle (alprazolam) et autres effets secondaires qui laissent présager que la
médication n’est bénéfique que pour certains individus précautionneusement

sélectionnés (80).

Etant donné les limites du traitement pharmacologique, GUNDERSON suggére
de lui adjoindre un traitement “ psychosocial > ciblant directement les aspects centraux
et fondamentaux du trouble de la personnalité état-limite (81). Concernant la
psychothérapie individuelle, il suggére un traitement qui vise a établir une “ introjection
réconfortante” chez 1’état-limite (impression internalisée d’étre pris en charge), de
sorte que celui-ci voit son intolérance a la solitude réduite (82,85). En effet, ’auteur
consideére que le trouble résulte en grande partie d’un attachement insécure aux parents
(85). Ce lien pathologique proviendrait soit d’événements traumatiques tels 1’abus
sexuel, ’abandon et la désertion, soit de microtraumatismes prolongés tels la négligence
affective, I’humiliation et la mauvaise attribution du blame (84). Selon GUNDERSON,
’intervention psychothérapeutique vise a changer les comportements mal adaptés de
1’état-limite en réponse aux séparations de la premiere année. Toutefois, il estime que
I’internalisation d’une relation visant a corriger cet attachement insécure prend
beaucoup de temps et ne commence a se produire qu’aprés quatre ans de

psychothérapie.

Malgré ses écrits sur le lien entre la dépression majeure et le trouble limite,
GUNDERSON reste trés discret quant aux implications spécifiques de la dépression sur
le traitement combiné des états-limites. Il suggere 1’emploi d’antidépresseurs lors de la
présence de symptomes dépressifs d’ordre mélancolique-végétatif, mais souligne les
dangers associés a 1’emploi de deux modalités thérapeutiques différentes dans le
traitement des états-limites (78). Il recommande 1’administration de chaque modalité de
traitement par un thérapeute différent, les dangers sont donc de deux ordres : d’une part,
il craint 1’apparition d’un transfert négatif du patient envers I'un ou l’autre des
intervenants et d’autre part, il rapporte la possibilité que 1’un ou 1’autre des intervenants

tombe dans un contre transfert négatif, suite au discrédit exercé par le patient.
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KERNBERG (97) de son coté, part de ’hypothése que la dépression majeure est
indépendante du trouble état-limite. En effet, il précise que la présence d’une dépression
majeure, ou assez grave pour entrainer des symptomes importants, peut interférer
significativement avec le fonctionnement psychologique de 1’état-limite, ralentissant sa
pensée et réduisant sa disponibilité verbale et émotionnelle. Pour permettre a I’individu
souffrant de dépression de poursuivre une psychothérapie, il propose d’utiliser, de fagon
concomitante une intervention pharmacologique. Il suggere de débuter le traitement par
un antidépresseur tricyclique, sachant que les symptdmes doivent avoir diminué en
moins de 6 mois. Dans le cas contraire, soit la dépression est tellement grave qu’elle
doit étre traitée par sismothérapie, soit elle est typique d’une dépression
“ caractérielle ” chronique, et alors toute médication doit étre abolie au profit d’un
traitement uniquement selon modalité psychothérapeutique.

En effet, en plus des dangers liés aux effets secondaires et a ’abus de médicaments lors
de tentatives suicidaires, KERNBERG insiste sur le fait que I’action pharmacologique a
tendance a interférer avec 1’expérience et I’expression des affects. Ceci a pour effets de
diminuer la force des réactions transférentielles et des manifestations de relations
d’objets primitives. KERNBERG recommande donc que la médication, si elle s’aveére
nécessaire, soit administrée par une personne autre que le thérapeute référent. La
dialogue entre le psychothérapeute et le pharmacothérapeute devrait cependant
demeurer libre de toute contrainte, de fagon a ne pas donner prise aux tentatives de
manipulations courantes chez les patients états-limites.

L’objectif thérapeutique de KERNBERG consiste donc plutét & intégrer les parties
positives et négatives dans la représentation de soi et des autres, ce qui entraine la
constance affective de 1’objet et procure des représentations internes plus réconfortantes

en temps de solitude, de doute ou de besoin (36,97).
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Dans ce travail, I’auteur, en s’appuyant sur des réflexions & la fois théoriques,
cliniques et thérapeutiques, a cherché a montrer comment il était nécessaire de définir
les originalités de personnalités, tres souvent rencontrées en pratique clinique et dont les

décompensations ouvrent la voie aux manifestations dépressives.

Les médecins rencontrent de plus en plus de patients aux tendances dépressives
entrant dans le cadre des états-limites. Il existe trois facteurs de risque essentiels qui
jouent sur la constitution de tels états : ce sont les difficultés identificatoires
secondaires, la pauvreté de 1’élaboration imaginaire et les carences de régulations des
pulsions. Ces trois facteurs se voient particulierement développés et encouragés dans les
contextes environnementaux socioculturels, socio-économiques et socio-politiques de

notre époque.

Les récentes métamorphoses socioculturelles européennes ont provoqué
I’apparition de sujets jeunes dont I’adolescence semble se poursuivre inlassablement
sans grand accident vraiment pathologique mais sans grande efficience relationnelle non
plus. Ces sujets demeurent fragiles et doivent mettre en place des mécanismes
caractériels ou comportementaux pour lutter contre la dépression. Ces sujets sont
fragiles narcissiquement, ont fort mal intégré I’imaginaire oedipien et sont limités a un
mode de relation d’objet essentiellement anaclitique. On observe alors progressivement
la mise en place d’une véritable personnalité dépressive associée a un mode de
fonctionnement limite. Cette prédisposition symptomatique évolue alors vers une

véritable décompensation dépressive lors de situations instables ou traumatiques.

Tant sur le plan diagnostic que pronostic, ainsi que pour le devenir social et
I’orientation thérapeutique, il est important de ne pas ignorer I’existence de ce mode
spécifique de constitution de la personnalité, dont I’économie relationnelle ne peut se
comprendre comme réductible aux structures de bases. Les structures névrotique et
psychotique seules seraient stables. L’état-limite se présenterait comme un
aménagement médiocre et provisoire entre ces deux structures, et I’expérience clinique

montre que, sans imprévu trop brutal, le provisoire peut parfois durer longtemps...
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RESUME DE LA THESE

Depuis quelques décennies, on constate un nombre croissant de sujets dépressifs dont la
dépressivité ne peut €tre considérée comme un simple épisode passager survenu au cours d'une
évolution structurelle classique. Ces sujets demeurent dans une incomplétude narcissique avec un
moi fragilisé, et dont les limites avec l'objet sont poreuses entrainant une relation précaire
évoluant sur un mode anaclitique. Le sujet état limite va ainsi utiliser I'économie dépressive pour
lutter contre l'angoisse de la perte de son objeft.

L'auteur, dans une premiére partie, revient sur l'organisation des états limites et leurs
aménagements. Il insiste sur la fragilité, la précarité et linstabilité de la relation d'objet et
I'angoisse de sa perte.

Dans une seconde partie, I'auteur expose le concept de dépression limite selon différents
points de vue et souligne les éléments spécifiques de cette symptomatologie dans 'organisation
limite de la personnalité.

La troisiéme partie, intégrative, permet, autour du cas de Madame B.., de mettre en
évidence les troubles affectifs majeurs associés a ce type d'organisation de la personnalité.

La derniére partie est consacrée aux orientations thérapeutiques dont le mode combiné
semble le plus adapté et le plus consensuel.

Ainsi, l'auteur, a travers une revue de la littérature, conclut a l'existence d'une véritable
personnalité dépressive associée @ un mode de fonctionnement limite, pour permettre des
aménagements moins couteux pour un Moi fragile et incapable de supporter l'angoisse de la perte
de l'objeft.

Borderline personclity disorder and major depressionzan « anaclitic » tie.
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